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Psychologisch-psychotherapeutische
Interventionen bei Depressionen

Hans-Ulrich Dombrowski und Ralf Gravemeier

Depressionen zdhlen weltweit zu den hdufigsten psychi-
schen Erkrankungen. Studien ergeben eine Privalenz von
2-7 %. Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens an
einer Depression zu erkranken, betrdgt bei Mdnnern 12
% und bei Frauen 26 %. Depressionen bilden neben
Angsterkrankungen die hdufigste Diagnosegruppe Psy-
chologischer Psychotherapeuten. Die Behandlung von
Depressionen findet ambulant meist im Rahmen einer
Einzeltherapie statt. Werden depressive Patienten ambu-
lant in eine Gruppentherapie eingebunden, so finden sie
sich meist auch mit anderen Diagnosegruppen zusam-
men. Die psychologische Forschung hat Gruppen- und
Verhaltenstrainingsprogramme fiir depressive Menschen
entwickelt, deren Effizienz in einer Vielzahl von wissen-
schaftlichen Untersuchungen nachgewiesen wurde.

Im nachfolgenden Ubersichtsartikel wird zundchst
das klinische Bild der Depression dargestellt. Auf
Mafinahmen der Diagnose und Behandlung wird einge-
gangen. Es werden Gruppen- und Verhaltenstrainings-
programme vorgestellt und ihre Anwendung in einem
méglichen Disease-Management-Programm diskutiert.
Schliefslich wird der Aspekt der Evaluation, Qualitdtssi-
cherung und Kosten thematisiert. Abschliefiend werden
Qualifikationsmerkmale psychologisch-psychotherapeu-
tischer Instruktoren benannt.

Storungsbild

Beschreibung und Symptomatik

,»Die Depression ist die gewdhnliche Erkiltungskrankheit
der Psychopathologie, gleichzeitig vertraut und myste-
riés”, so charakterisiert Seligman (1973) diese Erkran-
kung. Viele der nachfolgend genannten Merkmale de-
pressiver Stérungen kennen alle Menschen. Sie sind, so-
fern sie nicht eine bestimmte Intensitit und/oder Dauer
iiberschreiten, als normale Reaktionen anzusehen. Ab
wann und wodurch diese normalen Reaktionen in kli-
nisch auffillige Symptome iibergehen, bleibt eine derzeit
noch unbeantwortete Frage.

Es handelt sich bei der Depression um eine psychi-
sche Storung, die gekennzeichnet ist durch eine Vielzahl
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heterogener Symptome. Nachfolgend genannte Bereiche
konnen betroffen sein (Beck, 1967; Robins & Guze,
1970; Sulz, 1985; Hautzinger & Bailer, 1991; Hautzin-
ger, 1998).

Emotionen

Bei einer Depression zeigt sich eine Verschiebung der
Grundstimmung. Im Vordergrund steht eine traurige
Stimmung. Gefithle der Hilflosigkeit und Hoffnungslo-
sigkeit konnen ebenfalls auftreten. Depressive Patienten
filhlen sich freudlos und niedergeschlagen. Sie erleben
sich als apathisch, lustlos, mit einem Gefiih! der ,,inneren
Leere* und einer Distanz zur Umwelt. Sie konnen sich
jedoch auch als innerlich unruhig erleben und iiber
Angste klagen. Die Stimmung kann sich zudem in einer
miirrischen Gereiztheit zeigen.

Kognitionen

Depressive zeigen ein verlangsamtes und miithsames
Denken. Sie griibeln viel, und die Gedanken kreisen
meist um die depressiven Inhalte (zirkuldres Griibeln).
Die Gedanken sind negativ, pessimistisch. Vergangen-
heit, Gegenwart und Zukunft werden in schwarzen Far-
ben bewertet. Die eigene Person wird als unzulinglich
und minderwertig eingeordnet. Es koénnen Selbstvor-
wiirfe auftreten, die sich bis hin zu Suizidgedanken stei-
gern koénnen. Dariiber hinaus ist der depressive Patient
jedoch der festen Uberzeugung, die Dinge so zu schen,
wie sie ,,wirklich“ sind. Er ist von der Richtigkeit seiner
Gedanken vollig iberzeugt. SchlieBlich kénnen sich auch
Wahnvorstellungen zeigen, wie Versiindigungs-, Insuffi-
zienz- und Verarmungsideen.

Verhalten und Motorik

Die Kérperhaltung des Patienten ist kraftlos, spannungs-
reduziert. Die Bewegungsabldufe sind verlangsamt, die
Motorik gehemmt. Bewegungen fallen schwer. Es kon-
nen jedoch auch gegenteilige Reaktionen auftreten, wie
Agitiertheit, nervése Unruhe und Getriebensein. Der Ge-
sichtsausdruck ist weinerlich, traurig, besorgt. Sehr hiu-
fig sind die Mundwinkel heruntergezogen. Es kdnnen
sich vertiefte Falten zeigen, maskenhafte Erstarrung kann
auftreten, aber auch mitunter eine nervise, angespannte
Mimik. Die Sprache ist verlangsamt, leise, monoton.
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Physiologisch-vegetativ

Es treten Erregungs- und Spannungszustinde auf. Der
Patient erlebt sich als miide und ausgelaugt. Haufig be-
richten Depressive {iber Weinen, das mitunter als grund-
los auftretend erlebt wird. Schlafstérungen und Appetit-
verlust mit Gewichtsabnahme konnen sich einstellen.
Dartiber hinaus zeigen sich haufig Schmerzen und Kor-
persensationen: Druck und Engegefiihl in der Herzge-
gend, Schmerzen im Schulter- und Armbereich oder an
anderen Gelenken, Kopf- oder Bauchschmerzen und Ver-
dauungsbeschwerden. Die Libido ist allgemein herabge-
setzt. Es besteht kaum noch Interesse an sexueller Lust
und Aktivitit. Tages- und jahreszeitliche Schwankungen
kénnen bestehen, ebenso Wetterfiihligkeit.

Motivation und Interaktion

Der Patient zieht sich mehr und mehr zuriick. Seine In-
teraktionen werden zunehmend eingeschrinkter. Es stellt
sich eine soziale Isolierung ein. Der Depressive verliert
dabei das Gefiihl fiir den anderen: er meidet immer hiu-
figer den Blickkontakt mit seinen Mitmenschen, nimmt
Signale von anderen nicht mehr ausreichend wahr und
seine sprachlichen und umgangsméBigen Fihigkeiten
verkiimmern mit der Zeit. Er zeigt eine deutliche Misser-
folgsorientierung mit Vermeidung von Verantwortlich-
keiten und zunehmender Entschlussunfdhigkeit. Die In-
teressen nehmen ab, Verstdrkerverluste treten auf. Die
Zunahme an Abhingigkeit von anderen wird gréfler. Sui-
zidale Reaktionen kdnnen sich einstellen.

Erscheinungsformen

In Anlehnung an das ICD-10 (Dilling et al., 1991) wer-
den Depressionen in der Kategorie , Affektive Stérun-
gen — F30-F39“ ‘eingeordnet. Im Vergleich zu seinem
Vorginger, dem ICD-9 (Degkwitz et al., 1980) werden
affektive Storungen, auch die psychotischen Geschehens,
in einer Gruppe zugeordnet. Eine Differenzierung zwi-
schen neurotischen und endogenen Depressionen ist
nicht mehr vorgesehen. Die somit veraltete Diagnose ei-
ner ,.endogenen Depression* wird nach dem ICD-10 als
»~Depressive Episode mit somatischen psychotischen
Symptomen** bzw. nach dem DSM-IV (SaB et al., 1996)
als ,,Major Depression mit Melancholie* beschrieben.

Zu den Hauptsymptomen werden nach dem ICD-10
bei den affektiven Stérungen eine Verinderung der Stim-
mung oder Affektivitit gezahlt. Diese geht meist in Rich-
tung einer Depression oder in Richtung einer gehobenen
Stimmung. Begleitend kann Angst auftreten. Bei einem
Stimmungswechsel tritt meist auch eine Verdnderung des
Aktivitiatsniveaus auf. Dilling et al. (1991) weisen darauf
hin, dass die meisten affektiven Storungen zu Riickfallen
neigen. Als Ausldser filir eine affektive Episode kann
meist ein belastendes Ereignis angesehen werden.
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Unter F30 wird die manische Episode eingeordnet,
unterteilt in Hypomanie (F30.0), Manie ohne psychoti-
sche Symptome (F30.1) und Manie mit psychotischen
Symptomen (F30.2). Mit F31 wird die bipolare affektive
Stérung beschrieben, die gekennzeichnet ist durch min-
destens zwei Episoden, in denen die Stimmung und das
Aktivititsniveau deutlich beeintrichtigt sind. Manische
oder hypomanische Reaktionen treten im Wechsel mit
depressiven Symptomen auf. Die Besserung zwischen
den einzelnen Episoden ist vollstindig.

Die depressive Episode wird unter F32 einkategori-
siert. Es wird unterschieden zwischen leichten (F32.0),
mittelgradigen (F32.1) und schweren Episoden. Schwere
depressive Episoden konnen ohne (F32.2) oder mit psy-
chotischen Symptomen (F32.3) aufireten. Eine weitere
Unterscheidung betrifft das Aufireten von somatischen
Symptomen (z.B. Morgentief, Appetit- oder Libidover-
lust).

Rezidivierende depressive Storungen (F33) sind ge-
kennzeichnet durch wiederholte depressive Episoden.
Zusitzliche Kennzeichnungen, wie ,,mit* oder ,,ohne so-
matische Symptome* und ,,mit* oder ,,ohne psychotische
Symptome* sind analog F32 vorzunehmen.

Kennzeichnend fir die Zyklothymia (F34.0) sind an-
haltende Stimmungsinstabilititen (Phasen mit leichter
Depression und leicht gehobener Stimmung). Die Dys-
thymia (F34.1), als wahrscheinlich haufigste depressive
Stérung, dhnelt dem Konzept der Neurotischen Depres-
sion. Kennzeichnend sind das Auftreten von Episoden
mit leichterer Depression und Perioden mit relativer Nor-
malitdt. Meist stehen jedoch i{iber Monate depressive
Symptome (Miidigkeit, Energiemangel, Schlafstdrungen,
Selbstwertprobleme, negatives Denken) im Vordergrund.
Andere affektive Storungen, die den bisherigen Kriterien
nicht entsprechen, werden unter F38 eingeordnet (z.B.

_depressive Reaktionen im Rahmen des Menstruationszy-

klus).

Dariiber hinaus werden Depressionen auch den nach-
folgend genannten Kategorien zugeordnet:

Unter F41.2 finden sich Angst und depressive Sto-
rung, gemischt. Diese Kategorie soll nur unter der Vor-
aussetzung Anwendung finden, wenn weder die eine
noch die andere Symptomatik vorherrscht.

Anpassungsstorungen (F43.2) sind gekennzeichnet
durch eine individuelle Disposition oder Vulnerabilitit.
Es wird jedoch davon ausgegangen, dass das Krankheits-
bild ohne belastende Lebensereignisse (Trennungserleb-
nisse, Emigration) nicht entstanden wire. Als Symptome
treten u. a. eine depressive Stimmung, Angst und Besorg-
nis auf. Bei Dauer iiber 6 Monate (aufler F43.21: lingere
depressive Reaktion) soll eine Kennzeichnung durch Z-
Kodierungen erfolgen (z.B. Z73.0: Erschdpfungssyn-
drom).



Psychische oder Verhaltensstorungen im Wochenbett
werden unter F53 klassifiziert. F53.0 beschreibt die post-
partum Depression. Die Puerperalpsychose wird unter
F53.1 kodiert.

Epidemiologie

Depressionen gelten als hdufige psychische Stérungen,
die in den letzten Jahrzehnten vermehrt beobachtet wer-
den. Dabei werden zunehmend jiingere Altersgruppen er-
fasst. Die Ergebnisse der Studien, die sich auf die Indu-
strienationen beziehen, zeigen nach den Kriterien des
DSM-1V und ICD-10 eine Punktpréivalenz fiir depressive
Stérungen von 5 %, bei einer geschitzten Lebenszeitpra-
valenz von 14 %. Das Morbiditétsrisiko fiir bipolare af-
fektive Storungen wird auf 1 % geschitzt. Aus den Er-
gebnissen verschiedener Studien ldsst sich eine Wahr-
scheinlichkeit von 12 % bei Minnern und 26 % bei
Frauen errechnen im Laufe des Lebens an einer Depres-
sion zu erkranken (Hautzinger, 1998). Die National Cor-
mobidity Study nennt eine Lebenszeitpriavalenz von 17
% (Blazer et al., 1994).

SalB3 et al. (1996) benennen folgende Pavalenzen:

¢ Lebenszeitpriavalenz fiir Major Depression 5 — 12 %
(Manner), 10 — 25 % (Frauen), bei einer Punktpréiva-
lenz von 2 — 3 % (Minner) bzw. 5 — 9 % (Frauen)

¢ Lebenszeitprivalenz fiir Dysthyme Storungen 6 %,
bei einer Punktzeitpriavalent von ca. 3 %

® Lcbenszeitpravalenz fiir Bipolare Stérungen 0,4 -
1,6 %

¢ Lebenszeitprivalenz fiir Zyklothyme Stdrungen
0,4% - 1 %.

Risiko- und Schutzfaktoren

Es liegen bisher nur wenige Lingsschnittuntersuchungen
vor, die genaue Auskunft iiber Risiken und Schutzfakto-
ren geben koénnen. Bei bipolaren-affektiven Stérungen
zeigen sich kaum soziale oder sozioOkonomische Fakto-
ren. Anders dagegen bei den unipolaren Depressionen.
Frauen haben ein doppelt so hohes Erkrankungsrisiko
und erkranken vermutlich frither als Minner. Zudem
liegt bei Frauen eine deutlich héhere Riickfallneigung fiir
weitere depressive Phasen vor (Lewinsohn et al., 1994;
Hautzinger, 1998).

Depressive Storungen treten in allen Lebensaltern
auf. Der Altersgipfel scheint sich inzwischen vom 30. —
40. Lebensjahr auf das 18. — 25. Lebensjahr vorverlagert
zu haben. Weiterhin wird ein zweiter Altersgipfel um das
60. Lebensjahr festgestellt.

Als einflussreichster Risikofaktor zeigt sich die fami-
lidre Belastung. Bei den bipolaren-affektiven Stérungen
liegt das Erkrankungsrisiko bei 25 %, wenn ein Angeho-
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riger ersten Grades bereits erkrankt ist. Bei den unipola-
ren depressiven Stérungen wird von 20 % ausgegangen
(Kontrollpersonen 7 %). Es zeigt sich auch, dass belas-
tende Lebensereignisse im Vorfeld depressiver Erkran-
kungen gehiuft aufireten. Besonders kritisch sind bela-
stende Ereignisfolgen in Zeitrdumen ohne Erholung von
fritheren Belastungen.

Bei den sozioSkonomischen Faktoren gilt als Schutz-
faktor das Vorhandensein einer vertrauensvollen Bezugs-
person und der Familienstand. Positive Sozialbeziehun-
gen und positiv erlebter Wohn- und Berufsbereich erwei-
sen sich als deutlicher Schutzfaktor. Soziale Benachteili-
gungen und Alleinsein erhéhen das Risiko (Hautzinger,
1998).

Verlauf und Prognose

Angesichts der groflen individuellen Variabilitit, die
durch die Verlaufsstudien aufgezeigt werden, bietet sich
eine Teilung depressiver Episoden in verschiedene Ab-
schnitte an. So wird als ,, Remission* ein Zustand der
vollstindigen partiellen Besserung depressiver Sympto-
matik angesehen. Eine vollstindige Remission liber ei-
nen definierten Zeitraum von 6 Monaten bis 2 Jahren
wird als ,, Genesung ** (Recovery) betrachtet. Ein Wieder-
auftreten der Symptomatik in der Phase der Remission
gilt als ,, Riickfall “ (Relapse). Eine erneute Erkrankung
nach einer vollstindigen Genesung gilt als ,, Wiederer-
krankung *“ (Recurrence). Somit lassen sich die therapeu-
tischen Interventionen in Akuttherapie, Erhaltungsthera-
pie und Prophylaktische Therapie aufteilen.

Uni- und bipolare Verldufe: Eine derartige Tren-
nung ist nicht unproblematisch, da nicht sicher ist, ob
nach einer depressiven Episode nicht noch manische fol-
gen werden. Bei 10 — 30 % liegt die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens einer manischen Episode, nachdem im
Vorfeld drei unipolar verlaufende depressive Episoden
aufgetreten sind. Folgende Merkmale erhéhen das Risiko
des Diagnosewechsels: jlingeres Lebensalter, psychomo-
torische Retardierung, Schuldgefiihle, affektive Erkran-
kungen in der Familie (besonders nach manischen Er-
krankungen).

Bei periodisch verlaufenden unipolaren Erkrankun-
gen lag die Zykluslidnge (depressive Episode und depres-
sionsfreie Phase) im Median bei 4,5 — 5 Jahren, bei bi-
polaren nur bei 2 — 3 Jahren. Bei Erkrankungen im ho-
heren Lebensalter werden die Zyklusldngen meist kiirzer
(Hautzinger, 1998).

Prognose: Aufgrund der heterogenen und metho-
disch wenig vergleichbaren Befundlage kénnen nur
grobe prognostische Aussagen gemacht werden. So legen
die Ergebnisse nahe, dass 50 — 65 % der Patienten so-
weit gebessert werden, dass sie ihre alte Leistungsfahig-
keit zuriickgewinnen, auch wenn einzelne Beschwerden
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noch weiterhin existieren. Ubereinstimmend wird bei
10 — 20 % der depressiven Storungen eine Chronifizie-
rung gefunden (Hammen, 1999). Remissionsverldufe
zeigen, dass innerhalb von 6 Monaten iiber 75 % der
Erkrankungen wieder abklingen. Gegeniiber Nicht-De-
pressiven besteht eine erhohte Mortalitdt wegen koérperli-
cher Stérungen. Auch liegt die Suizidrate betrdchtlich
hoher als in der Normalbevilkerung (Gaebel & Falkai,
2000). In einer Studie iiber Suizidfille wurde bei 40 —
60 % der Suizidfille eine Depression diagnostiziert. Es
liegen Schitzungen vor, nach denen sich ca. 10 — 15 %
aller Menschen mit der Diagnose einer Depression ir-
gendwann das Leben nehmen (vgl. Hammen, 1999).

Komorbiditit

Generell wird gerade bei Depressionen von einer hohen
Komorbidititsrate ausgegangen. Folgende Stérungen
werden oft bei depressiven Erkrankungen zusitzlich dia-
gnostiziert: Soziale Angste, Panikstérungen, Generali-
sierte Angststorungen, Zwinge, Posttraumatische Belas-
tungsstorungen,  Essstérungen,  Suchterkrankungen,
Schlafstorungen, sexuelle Funktionsstérungen, Somato-
forme Erkrankungen und Psychophysiologische Stérun-
gen. Auch Personlichkeitsstdrungen, zerebraler Abbau,
hirnorganische Stérungen und schizophrene Erkrankun-
gen treten als Komorbididtédt zu Depressionen auf.

In einer epidemiologischen Studie (s. Hautzinger,
1998) fanden sich in 77 % der Fille zumindest eine wei-
tere Diagnose (iiberwiegend Angststorungen, Abhéngig-
keiten, somatoforme Stdérungen). Bei der US National
Comorbidity Study hatten 44 % der Untersuchten eine
depressive Storung als alleinige Diagnose. 56 % der Teil-
nehmer zeigten eine weitere Diagnose auf (Blazer et al.,
1994). Unter den Angststdrungen sind Agoraphobien (39
%) und Panikstoringen (35 %) haufiger anzutreffen als
Generalisierte Angststérungen (Barlow, 1988). Diese
Komorbiditen fiihrten letztlich auch zu Mischdiagnosen
im DSM und ICD.

Die komorbiden Stdrungen konnen sowohl vor als
auch wihrend einer depressiven Erkrankung beginnen.
Dies zeigt sich besonders bei Angststérungen (Sander-
son, 1990). In Befragungen sahen 60 — 80 % der Patien-
ten ihre Depression als Folge anderer Erkrankungen an.
Letztlich ist jedoch z. Zt. die Frage, ob die depressive
Erkrankung als primdr oder sekunddr anzusehen ist,
kaum zuverlidssig zu beantworten. Deutlich ist aber, dass
Depressionen, die mit anderen Storungen einhergehen,
einen ungiinstigeren Verlauf nehmen (Lewinsohn et al.
1995).
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Atiologie

Genetische Faktoren: Ergebnisse aus Zwillings-, Adop-
tions- und Familienstudien lassen eine genetische Veran-
kerung fiir Depressionen vermuten. Anhand von Lings-
schnittstudien wird der Einfluss genetischer Faktoren auf
ca. 40 %, der Einfluss von personlichen Umweltbedin-
gungen auf 46 % bei der Entwicklung einer Depression
geschitzt. Dabei besteht derzeit Uneinigkeit dariiber, wie
die mogliche genetische Grundlage weitergegeben wird
(Hautzinger, 1998).

Als Erkldrungsansitze depressiver Storungen finden
sich hauptsdchlich biologische und psychologische Mo-
delle. Aufgrund der Heterogenitit depressiver Stérungen
kann kein Erklarungsansatz fiir sich in Anspruch neh-
men, ,,iiberzeugend kausale Aussagen zu treffen” (Haut-
zinger, 1998; Hammen, 1999). So gewinnen jetzt im zu-
nehmenden Mafle multifaktorielle Stérungstheorien bzw.
integrative Modelle in der Depressionsforschung an Be-
deutung (Vulnerabilitdits-Stressmodell).

Als Ausloser affektiver Storungen werden kritische
Lebensereignisse (life-events) und soziale Einflussfakto-
ren diskutiert. So zeigen Studien, dass sich das ,,Depres-
sionsrisiko* in den Monaten nach einem kritischen
Lebensereignis deutlich erhéht. Kurz vor Ausbruch einer
depressiven Storung fand sich eine dreifach erhdhte Rate
bzgl. negativer Lebensereignisse. Allerdings weisen ca.
ein Viertel aller depressiven Patienten vor Ausbruch der
Depression kein kritisches Lebensereignis auf (Hautzin-
ger, 1998).

Biologische Modelle
In den vergangenen Jahren wurden verschiedene biologi-
sche Theorien in der Depressionsforschung diskutiert:

Katecholamin-Hypothese: Depressionen  werden
durch einen Mangel des Neurotransmitters Noradrenalin
erkldrt. Dieser Mangel fiihrt an kritischen Stellen zentral-
nerviser Reizlibertragung zu Stérungen in der Empfind-
lichkeit pra- und postsynaptischer Rezeptoren und in-
folge zu depressiven Symptomen.

Serotonin-Hypothese: Bei Depressiven liegen er-
niedrigte Konzentrationen des Neurotransmitters Serot-
onin vor, die dhnlich dem Noradrenalinmangel, zu de-
pressiven Stérungen fiihren.

Dariiber hinaus wird angenommen, dass Depressio-
nen nicht aufgrund der Stérung nur eines Transmittersy-
stems ausreichend zu erkldren sind, sondern eher auf eine
unzureichende Balance zwischen mehreren Transmitter-
systemen. Weiterhin bestehen komplexe Zusammenhénge
zwischen den Transmittersystemen und neuroendokrino-
logischen Systemen, der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse und der Hypothalamus-Hypo-
physen-Schilddriisen-Achse. Hormonelle  Aspekte
(Wachstumshormone) werden ebenfalls diskutiert. Fakto-
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ren, wie Schlaf, Licht, tageszeitliche Beeinflussungen
oder Biorhythmik in Bezug zu depressiven Stdrungen
sind ebenfalls Ziel von Untersuchungen.

Psychologische Modelle

Der Mangel an positiven Verstirkern und das Vorhan-
densein iiberwiegend negativ erlebter Interaktion wirken
depressionsauslosend (Lewinsohn, 1974; Eastman,
1976). Untersuchungen belegen, dass die Rate an Ver-
stirkung bei depressiven Patienten geringer ist, als bei
nicht-depressiven Kontrollpersonen und, dass bei Erhé-
hung der Rate positiver Verstirkung, die Symptomatik
abnimmt.

Das Erleben von Nichtkontrolle iiber aversiv erlebte
Lebensbereiche gilt ebenfalls als sehr bedeutsam fiir de-
pressive Storungen, da sich daraus meist Passivitdt und
Apathie als Reaktionen entwickeln, wie Seligman (1975)
in seinem Konzept der erlernten Hilflosigkeit aufzeigt.
Depression wird danach durch vorausgehende Erfahrun-
gen von Nichtkontrolle iiber subjektiv bedeutsame Ereig-
nisse und sich daraus entwicklenden Erwartungen, auch
zukiinftig hilflos zu sein (Misserfolgserwartung), ausge-
16st.

Dysfunktionale kognitive Schemata als Erklirungs-
modell fiir die Entstehung depressiver Stérungen finden
sich in vielen Untersuchungen in dem Sinne belegt, dass
signifikante Zusammenhinge zwischen depressiven
Symptomen und dysfunktionalen Einstellungen beste-
hen. Ellis (1962) und Beck et al. (1981) gehen davon
aus, dass aufgrund ungiinstiger Erfahrungen und Lern-
prozesse Menschen zu kognitiven Irrtiimern bzw. irratio-
nalen (unangemessenen) Bewertungen neigen. In diesem
Modell l6sen externe oder interne Ausléser ,,automati-
sche Gedanken“ aus, die aufgrund ihrer absolutistischen,
verallgemeinernden, verzerrten und unlogischen Eigen-
schaft zu emotionalen Stérungen und somit auch zur De-
pression fithren. Hinter den automatischen Gedanken
verbergen sich dabei personliche Grundannahmen,
Lebenseinstellungen und Uberzeugungen, die letztlich
dysfunktional sind, was das Erreichen seelischer Gesund-
heit betrifft. Metaanalysen belegen den Zusammenhang
zwischen ungiinstigen Denkstilen und Depression. Dabei
bleibt die Frage der kausalen Bedeutung dieser Kognitio-
nen offen.

Andere Erklirungsansitze zeigen bestimmte Merk-
male der Persiénlichkeit im Zusammenhang mit depres-
siven Erkrankungen auf. Soziale Abhingigkeit, anan-
kastischer Perfektionismus und Neurotizismus werden
als zentrales Erklarungskonzept genannt. Menschen mit
einem starken Bediirfnis nach emotionaler Unterstiitzung
und Hilfe, bei erhohter Angst vor Ablehnung, Trennung
und Verlust im zwischenmenschlichen Bereich, erleiden
hiufiger depressive Storungen.

Diagnostik
Medizinische Diagnostik

Die medizinische Diagnostik umfasst nach Gaebel und
Falkai (2000) u. a. folgende Untersuchungen:

® Ersterkrankung
Obligat: komplette korperliche und neurologische
Untersuchung, Differentialblutbild, BSG,
Leberwerte, Nierenwerte, THS
Fakultativ: C-reaktives Protein, T3, T4 (bei auffalli-
gem TSH), EEG, EKG (bei Risikopatienten),
Drogenscreening (bei Verdacht), HIV-Test (bei Ver-
dacht), CCT (u.a. bei unklaren diagnostischen Bil-
dern)

® Wiedererkrankungen

Obligat: komplette korperliche und neurologische
Untersuchung, Differentialblutbild, BSG,
Leberwerte, Nierenwerte, Kontrolle pathologischer
Vorbefunde in anderen Untersuchungen

Fakultativ: Medikamenten- und Plasmaspiegel (z.B.
bei mangelnder Ansprache auf die Therapie, bei Ver-
dacht auf Medikamenteninteraktionen).

Psychologisch-psychotherapeutische
Diagnostik

Die psychologisch-psychotherapeutische Diagnostik zielt
unter Beriicksichtigung einer Differentialdiagnose auf
die Erstellung einer ICD- oder DSM-IV-geleiteten Dia-
gnose. Hierbei werden testdiagnostische Verfahren und
hypothesengeleitete Problem- und Bedingungsanalysen
angewandt.

Testdiagnostik

Zur Diagnoseerstellung und Differentialdiagnose depres-
siver Storungen haben sich halbstandardisierte und
standardisierte Interviews bewihrt, die zu einer ICD-10
oder DSM-IV Diagnose fiihren (z. B. Strukturiertes Kli-
nisches Interview fiir DSM-IV, SKID-I und SKID-II,
Wittchen et al., 1997; Diagnostisches Interview bei psy-
chischen Stérungen, DIPS, Margraf et. al., 1994). Dar-
iber hinaus kommen auch Diagnosechecklisten zum
Einsatz (z.B. Internationale Diagnosen Checklisten fiir
DSM-1V, IDCL fiir DSM-IV, Hiller et al., 1997).

Fir die Messung des Schweregrades depressiver
Symptome liegen Selbstbeschreibungsinstrumente vor,
wie das Beck-Depressions-Inventar (BDI) (Beck, dt. Be-
arbeitung Hautzinger et al., 1995), die Allgemeine De-
pressionsskala (ADS) (Hautzinger & Bailer, 1993), die
Paranoid-Depressivitits-Skala / Depressivitits-Skala
(PD-S / D-S) (von Zerssen, 1976) und der Test zur Erfas-
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sung der Schwere einer Depression (TSD) (Obermair et
al., 1983).

Die Hamilton Depression Scale (HAMD) (Hamilton,
1967) und das Inventar Depressiver Symptome (IDS)
(Hautzinger, 1997) sind wichtige Fremdbeurteilungs-
instrumente.

Die genannten Verfahren kénnen fiir die Eingangs-
und Verlaufsdiagnostik sowie zur Evaluation und Quali-
tatskontrolle verwandt werden.

Dariiber hinaus gibt es psychometrische Tests, die als
Teilbereiche Depressivitit messen (z.B. Die Symptom-
Checkliste von Derogatis, SCL-90-R, Franke, 1995) und
als Screeningverfahren sowie auch zur Qualititssiche-
rung eingesetzt werden konnen.

Verhaltensmedizinische Diagnostik
(Verhaltensanaylse)

Die verhaltensmedizinische Diagnostik beinhaltet die Er-
fassung relevanter biologischer, psychologischer und so-
zialer Bedingungsfaktoren des depressiven Krankheits-
geschehens. Gewichtung der Faktoren und Wechselwir-
kung auf andere Variablen werden aufgezeigt. Dabei
werden besonders Aspekte, wic Wahrnehmung, Interpre-
tation und Bewertung, vorhandene oder fehlende positive
Aktivititen, Reaktionen der Umwelt, Compliance,
Krankheitsbewdltigung und giinstige / ungiinstige L&-
sungsversuche (Suchtverhalten, Krankheitsgewinn) be-
achtet.

Im Vergleich zur klassischen Diagnostik, die eine
Diagnose als stabil ansieht, ist die verhaltensmedizini-
sche Diagnostik als sich dnderbar zu betrachten. Eine
Symptomatik oder ein Problemverhalten wird deshalb
immer funktional im Zusammenhang mit sich veréndern-
den biologischen, psychologischen und sozialen Momen-
ten betrachtet. Dariiber hinaus werden die genannten
Ebenen individuell festgelegt und nicht einer angenom-
menen allgemeingiiltigen Kategorie zugeordnet (Kanfer
et al., 1991).

Die in der verhaltensmedizinischen Diagnostik er-
fassten Informationen sind sehr vielschichtig. Als ge-
briuchlichstes Ordnungsschema kommt im Rahmen der
Verhaltensanalyse das S-O-R-K-KV-Modell zur Anwen-
dung (Kanfer et al., 1965):

S = auslosende Bedingungen der Symptomatik
O =biologische Variablen

R = symptomatisches Verhalten

K =Konsequenzen

KV = Kontingenzverhiltnis R-K.

Die Symptomatik (R) wird in physiologische, emotio-
nale, kognitive und motorische Variablen eingeteilt. Zu
den biologischen Variablen (O) gehdren auch Personlich-
keitsstruktur und Erwartungshaltung.
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Bei dem verhaltensmedizinischen Vorgehen wird be-
reits zu Beginn iber die Diagnoseerstellung hinaus ein
auf den einzelnen Patienten abgestimmtes Krankheits-
und Therapiekonzept entwickelt.

Behandlung

Medizinische Behandlung

Die medizinische Behandlung besteht vornehmlich in der
Applikation von Antidepressiva und der Anwendung an-
derer somatischer Verfahren, wie der Schlafentzugsbe-
handlung, Elektrokrampftherapie und Lichttherapie
(Benkert & Hippius, 2000).

Antidepressiva

Hierunter versteht man eine heterogene Gruppe von
Pharmaka, die bei depressiven Stérungen unterschiedli-
cher Genese Anwendung finden. Thre Wirkung ist stim-
mungsaufhellend und/oder antriebssteigernd. Dariiber
hinaus sind Antidepressiva auch bei anderen Stérungsbil-
dern, wie beispielsweise Angsterkrankungen, Zwéngen
und Schmerzsyndromen, wirksam.

Antidepressiva werden nach ihrer chemischen Struk-
tur (Trizyklische, Tetrazyklische oder chemisch neuartige
Antidepressiva) und nach ihrem priméren Angriffspunkt
im ZNS (z.B. iiberwiegende oder selektive Serotonin-
oder Noradrenalinriickaufnahmehemmung) eingeteilt.

Da es bisher fiir die Uberlegenheit einer Substanz-
klasse keine eindeutigen Nachweise gibt, jedoch Hin-
weise einer differentiellen Wirksamkeit bei bestimmten
Symptomkonstellationen existieren, ist eine individuell
am Patienten ausgerichtete Indikationsstellung notwen-
dig.

Antidepressiva beeinflussen einzelne oder mehrere
Neurotransmittersysteme im ZNS (Serotonin, Noradre-
nalin, Dopamin). Allerdings ist ihr spezifischer Wirkme-
chanismus bis heute unklar.

Nach Benkert und Hippius (2000) sollte die Verord-
nung von Antidepressiva grundsitzlich im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplanes mit Psychotherapie und ggf.
Soziotherapie erfolgen, wobei dem Patienten ein Krank-
heits- und Behandlungskonzept vermittelt werden sollte.

Andere Medikamente

Lithium

Hierbei handelt es sich um ein Alkalimetall. Lithium fin-
det Anwendung als Akutbehandlung bei manischen Syn-
dromen und als Phasenprophylaxe bei bipolaren affekti-
ven Stoérungen, rezidivierenden manischen Episoden,
schizoaffektiver Storung und unipolarer Depression.



Benzodiazepine

Es gibt bisher keine ausreichenden Belege einer antide-
pressiven Wirkung von Benzodiazepinen. In Kombina-
tion mit Antidepressiva kénnen sie kurzfristig bei starken
Angstzustinden, Suizidalitit oder starker Unruhe einge-
setzt werden (Gefahr der Abhingigkeit).

Neuroleptika
Eine antidepressive Wirkung ist bei konventionellen
Neuroleptika (Ausnahme: Sulpirid) nicht belegt, viel-
mehr ist im Gegenteil eine depressionsfordernde Wir-
kung moglich.

Hormone

In Bezug zu T3 (Trijodthyronin) ist die Befundlage wi-
derspriichlich. Ahnlich zeigt sich der derzeitige Wissens-
stand bei Ostrogenen.

Andere somatische Verfahren

Schlafentzug, Schlafvorverlagerung

Wird als erginzende MaBinahme bei depressiven Stérun-
gen betrachtet, die ausgeprigte Tagesschwankungen zei-
gen.

Elektrokrampftherapie

Die Wirksamkeit wird als gut belegt angesehen. Die An-
wendung sollte nur stationdr erfolgen. Als Indikationen
werden schwere, insbesondere wahnhafte Depressionen
oder manische Episoden bei Nichtansprechen auf medi-
kamentése Behandlung betrachtet.

Lichttherapie
Ihre Wirksamkeit konnte bei saisonalen Depressionen
(,,Winterdepression‘) nachgewiesen werden.

Psychologisch-psychotherapeutische
Behandlung

Psychologisch-psychotherapeutische
Basisbehandlung

Psychoedukative MaBnahmen und Verhaltenstrainings-
programme kdnnen als Basisbehandlung einer psycholo-
gischen Psychotherapie von Depressionen angesehen
werden. Das Ziel psychoedukativer MaBinahmen besteht
darin, dem Patienten grundlegende Kenntnisse ihrer Er-
krankung zu vermitteln (Limbacher, 2001). Die Vermitt-
lung kann tber Vortrige, Gesprichsangebote und der
Verteilung von Informationsbroschiiren geschehen. Un-
terstiitzend kann das Lesen von psychologischer und
Selbsthilfeliteratur, der Bibliotherapie, sein (z.B. Sulz,
1993; Wittchen et al., 1995; Dombrowski, 1998). Uber
positive Effekte der Bibliotherapie berichten Wolf und
Merkle (1999).

Uber die reine Wissens- und Informationsvermittlung
hinaus geht die Anwendung von Verhaltenstrainingspro-
grammen. Diese werden als Gruppenbehandlung im
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Sinne eines Kursprogrammes angeboten. Meist sind hier-
bei edukative Mafinahmen integriert.

Beispiclhaft soll nachfolgend das kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Gruppenprogramm nach Lewinsohn
von Herrle und Kiihner (1994) vorgestelit werden, das
sich vor allem im ambulanten Bereich bewihrt hat. Der
Kurs besteht aus 12 zweistiindigen Sitzungen:

1. Sitzung: Depression und soziales Lernen

2. Sitzung: Wie man einen Selbstmodifikationsplan er-
stellt

. Sitzung: Wie man lernt, sich zu entspannen

. Sitzung: Entspannung in alltdglichen Situationen

. Sitzung: Angenehme Tatigkeiten und Depression

. Sitzung: Erstellen eines Tétigkeitsplanes

. Sitzung: Zwei Ansétze fiir konstruktives Denken

. Sitzung: Formulieren eines Planes fiir konstruktives
Denken

9. Sitzung: Soziale Fertigkeiten — Durchsetzungsver-

moégen und Selbstsicherheit

10. Sitzung: Die Anwendung sozialer Fertigkeiten

11. Sitzung: Die bisher erreichten Erfolge sichern

12. Sitzung: Erstellen eines Lebensplanes.

(o BN e R R

Spezifische Psychotherapieverfahren

In den letzten Jahren wurden mehrere theoretisch fun-
dierte psychotherapeutische Methoden fiir die Behand-
lung von Depressionen entwickelt, systematisch iiber-
priift und empirisch validiert (,,Evidenz-basiert). Die
psychologische Psychotherapie der Depression ist in ih-
rer Entwicklung und praktischen Umsetzung inzwischen
weit fortgeschritten. Die Psychotherapieforschung be-
nennt die Depressionstherapie nach Lewinsohn (1974),
die Kognitive Verhaltenstherapie (in sensu Beck et al.,
1981) und die Interpersonale Psychotherapie (Klerman
et al., 1984) als die effektivsten Ansitze.

Die Depressionstherapie nach Lewinsohn
Depression wird nach Lewinsohn (1974) auf einer lern-
theoretischen Grundlage verstanden. Sie wird als direkte
Folge eines Verlustes positiver Verstirkungen angesehen,
wie beispielsweise der Verlust eines Partners oder der
Verlust von Arbeit. Als Folge dieses Verlustes positiver
Verstiarkungen tritt eine Aktivitdtsreduktion ein, die ih-
rerseits dazu fiihrt, dass die betreffende Person noch we-
niger Verstirkungen erfdhrt. Daraufhin wird die Person
noch inaktiver. Es entsteht eine abwirtsgerichtete De-
pressionsspirale, die durch die Verhaltenstherapie durch-
brochen werden soll.

Als zentrales Moment wird fiir die Behandlung De-
pressiver nach Lewinsohn die Etablierung eines individu-
ellen Verstiarkerplanes angeschen. Ziel ist es, die Aktivi-
titen, durch die der Patient bisher positive Verstirkung
erhalten hat, wieder aufzubauen oder neu zu entwickeln.
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Die Kognitive Verhaltenstherapie

Im deutschsprachigen Raum findet meist eine Gleichset-
zung von Kognitiver Therapie mit Kognitiver Verhaltens-
therapie (kognitiv-behavioraler Therapie) statt. Die
Rational-Emotive Verhaltenstherapie nach Ellis, die
Kognitive Therapie nach Beck und die Kognitive Verhal-
tensmodifikation (Selbstinstruktionstherapie) nach Mei-
chenbaum werden als Ansitze gesehen, die in Abgren-
zung zur klassischen Verhaltenstherapie und Psychoana-
lyse entwickelt wurden. Diese Ansitze wurden von den
Verhaltenstherapeuten als Kognitive Verhaltenstherapie
aufgenommen und integriert (Dorsch, 1998). Die Kogni-
tive Therapie nach Beck (Beck et al., 1981) diirfte inzwi-
schen das weltweit am weitesten verbreitete Vorgehen in
der verhaltenstherapeutischen Depressionsbehandlung
sein (Fiedler, 1996).

In dem Ansatz von Beck wird die Entstehung und
Aufrechterhaltung der Depression auf die Existenz und
Auswirkung typischer Denkinhalte und Denkmuster zu-
riickgefiihrt, wie

¢ Kognitive Triade: Damit wird die negative Sicht des
depressiven Patienten iiber sich selbst, seine Umwelt
und seine Zukunft beschrieben.

® Kognitive Irrtiimer: Hierunter werden systematische
Denkfehler, wie selektive Abstraktion, iibertriebenes
Verantwortungsbewuftsein, willkiirliche Schlufol-
gerungen, dichothomes Denken, Ubergeneralisieren,
Katastrophisieren, negative Vorhersagen und negative
Selbstbewertungen verstanden.

Zentrales Ziel der Kognitiven Therapie ist es, den Pa-
tienten anzuleiten, seine dysfunktionalen Kognitionen zu
erkennen und durch realititsgerechtere zu ersetzen. Zu
Beginn der Therapie werden in Abhdngigkeit vom
Schweregrad auch klassisch verhaltenstherapeutische In-
terventionen, wie beispielsweise Aktivititenaufbau, ein-
gesetzt.

Die Interpersonale Psychotherapie

Die Interpersonale Psychotherapie nach Klerman (Kler-
man et al., 1984) wurde zunichst zur Behandlung von
Depressionen entwickelt. Zwischenzeitlich finden sich
auch Modifikationen bezogen auf Personlichkeits- und
Essstdrungen. Die Interpersonale Psychotherapie geht
von der Grundannahme aus, dass Depressionen aus ei-
nem interpersonalen Kontext heraus entstehen, wie z. B.
durch einen Verlust einer wichtigen Bezugsperson oder
durch einen aktuellen interpersonalen Konflikt. Die Be-
handlung konzentriert sich auf das Hier-und-Jetzt. Ziel
ist die Linderung der depressiven Symptomatik (Symp-
tombewiltigung, angemessene Anpassung an die Krank-
heit) und Verbesserung der zwischenmenschlichen Be-
zichungen.

Die Interpersonale Psychotherapie ist, wie die Ver-
haltenstherapie und die Kognitive Therapie auch, verhal-
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tensnah und gegenwartsorientiert. Psychodynamische
Deutungen und das Gewinnen von Einsichten werden
nicht vorgenommen. Vielmehr besteht das Ziel der The-
rapie darin, konkrete Losungsméglichkeiten fiir die der-
zeitige Lebenssituation zu gewinnen (Grawe et al., 1994).

Anwendungsbereiche der unterschiedlichen
Behandlungsverfahren

Die vornehmliche Anwendung eines Antidepressivums
ist bei besonders schweren Depressionen (Kriterien eines
somatischen Syndroms werden erfiillt) indiziert. Psycho-
therapie wiirde aufgrund der Schwere der Erkrankung,
vor allem zu Behandlungsbeginn, keine Effekte erzielen.
Diese kann jedoch in Lauf der Therapie im Sinne einer
Kombinationsbehandlung eingebaut werden. Ahnliches
gilt fiir chronisch depressive Episoden. Beck et al. (1981)
weisen darauthin, daB zur Férderung der Compliance
und Krankheitsbewiltigung die Bearbeitung des
Aspektes ,,psychische Erkrankung® notwendig ist. Dar-
iiber hinaus gilt ein frilheres schlechtes Ansprechen auf
Psychotherapie als Indikator einer vornehmlich pharma-
kologisch ausgerichteten Behandlung.

Die Indikation einer alleinigen Anwendung von Evi-
denz-basierter Psychotherapie ist bei leichter bis mittel-
schwerer depressiver Symptomatik gegeben. Weitere In-
dikatoren sind eine Kontraindikation gegen Antidepressi-
vatherapie und eine Ablehnung des Patienten von Anti-
depressiva. Auch bei Dysthymien sollte die Anwendung
von Psychotherapie im Vordergrund stehen.

Eine Kombinationsbehandlung erscheint dann die
sinnvollste Alternative, wenn der Patient weder auf die
alleinige Anwendung von Medikation oder Psychothera-
pie anspricht. Auch bei schweren Depressionen bringt
die Kombinationstherapie, besonders unter dem Ge-
sichtspunkt der Langfristigkeit, positive Effekte. Bei vor-
liegender Komorbiditit (Angste, Zwiinge, Sucht, EBsto-
rung) sollte ebenfalls eine Kombinationsbehandlung er-
wogen werden.

Auf die Anwendungsbereiche von Lithium und der
anderen somatoformen Behandlungsverfahren wurde be-
reits hingewiesen. Die antidepressive Wirkung von Sport
(Laufen) soll nicht unerwihnt bleiben (Bartmann, 2001).

Evaluation und Qualitatssicherung

Ergebnisse der Psychotherapieforschung

Es liegen eine Vielzahl von wissenschaftlichen Untersu-
chungen zur Effektivitit psychotherapeutischer Behand-
lung von Depressionen vor (Grawe et al. 1994; Hautzin-
ger, 1998; Gaebel & Faltai, 2000). Als besonders effektiv
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haben sich hierbei im Rahmen der vergleichenden Psy-
chotherapieforschung die Depressionstherapie nach Le-
winsohn (1974), die Kognitive Verhaltenstherapie (in
sensu Beck et al., 1981) und die Interpersonale Psycho-
therapie (Klerman et al.,, 1984) erwiesen. Als einge-
schrinkt wirksam, mit weiterem Forschungsbedarf, zei-
gen sich die Tiefenpsychologisch fundierten Psychothe-
rapieverfahren (Psychodynamische Fokaltherapie). Gae-
bel & Faltai (2000) erwihnen dariiber hinaus die
Gesprichspsychotherapie als hinreichend effektiv bei de-
pressiven Storungen. In keiner Studie haben die Psycho-
therapien jedoch schlechter abgeschnitten als die jeweili-
gen Vergleichsparameter. Zusammenfassend kann der
derzeitige wissenschaftliche Erkenntnisstand bei unipola-
ren Depressionen wie folgt beschrieben werden:

® Im Pri-Post-Vergleich sind die Effekte von Psycho-
therapien vergleichbar mit denen einer Pharmakothe-
rapie oder einer Kombinationsbehandlung von Psy-
chotherapie mit Pharmakotherapie.

e Zwischen den untersuchten Psychotherapien (Depres-
sionstherapie nach Lewinsohn, Kognitive Verhaltens-
therapie, Interpersonale Psychotherapie) ergeben sich
kaum Unterschiede.

¢ Unter Beriicksichtigung lingerfristiger Effekte (Ka-
tamnesen > 1 Jahr) zeigen Psychotherapien, insbe-
sondere die Kognitive Verhaltenstherapie, meist bes-
sere Effekte als eine alleinige Pharmakotherapie.

¢ Fine Kombination Psychotherapie mit Pharmakothe-
rapie zeigt langfristig teilweise bessere Ergebnisse als
Monotherapien.

® Bei Psychotherapie und Kombinationsbehandlung
von Psychotherapie mit Pharmakotherapie finden
sich im Vergleich eine hohere Anzahl symptomfreier
Patienten, weniger Riickfille, bessere Compliance
und Reduzierung der Behandlungskosten.

¢ Die Art des verabreichten Pharmakons (Imipramin,
Amitriptylin) zeigt keinen Unterschied auf den Be-
handlungseffekt.

¢ Patientenmerkmale, wie z.B. Diagnosegruppe,
Schwere der Storung oder Alter des Patienten, zeigen
ebenfalls keinen Einfluss auf das Behandlungsergeb-
nis.

Der Forschungsstand bei den anderen depressiven
Stérungsgruppen _stellt sich so dar: Es gibt derzeit zu
Dysthymien und depressiven Anpassungsstérungen keine
vergleichenden Studien zur Wirksamkeit von Psychothe-
rapien. Jedoch kann davon ausgegangen werden, dass
dhnliche Effekte, wie bei den unipolaren Depressionen
vorliegen. Beziiglich Depressionen im Kontext einer bi-
polaren affektiven Stérung sind die Ergebnisse bisher
cher spérlich, wohingegen positive Effekte nachgewiesen
wurden bei der Behandlung von Depressionen in Verbin-
dung mit akuten und chronischen korperlichen Erkran-
kungen (z.B. Schlaganfall, Menstruationsbeschwerden,
Krebs). Psychotherapeutische Behandlung fiihrt hier zu
einem prognostisch giinstigeren Verlauf, zu einer erhoh-
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ten Complinace und zu einer besseren Krankheitsbewil-
tigung.

Die sich bisher bei der Behandlung von Depressionen
als besonders erfolgreich erwiesenen Psychotherapiever-
fahren zeigen Ahnlichkeiten auf. Gemeinsam ist ihnen
(Hautzinger, 1998), dass der Therapeut aktiv und direk-
tiv, aber dennoch kooperativ handelt. Die Vermittlung ei-
nes verstindlichen Therapiemodells hat sich als wichtig
erwiesen. Das therapeutische Vorgehen ist gestuft, an den
Moglichkeiten des Patienten orientiert (Erfolge vermit-
telndes Vorgehen). Ziele sind klar formuliert und Thera-
pieinhalte werden in die konkrete Lebenssituation des
Patienten iibertragen.

Anwendungsmdéglichkeiten Evidenz-
basierter psychologischer Gruppen- und
Verhaltenstrainingsprogramme

Depressive Patienten werden in der ambulanten Praxis
meist im Einzel-Setting behandelt. Werden sie in eine
Gruppentherapie mit einbezogen, so finden sie sich sehr
hdufig zusammen mit Patienten anderer Diagnosegrup-
pen. Die bisherigen Forschungsergebnisse zeigen eine
Gleichwertigkeit psychologisch-psychotherapeutischer
Einzel- und Gruppenbehandlung auf (Fiedler, 1996). Die
Schwere der Depression stellt hierbei ein Indikationskri-
terium dar.

Gruppen- und Verhaltenstrainingsprogramme bei De-
pressiven wurden bisher fiir Erwachsene (Bader, 1994,
Kosarz et al.,1994; Herrle & Kiihner, 1994), Jugendliche
(Hautzinger, 1998; Lewinsohn et al., 1999) und alte
Menschen (Hautzinger, 2000) entwickelt. Es liegt eine
ausreichende Zahl von wissenschaftlichen Studien vor,
die deren Effektivitit nachgewiesen hat (zusammenfas-
send Fiedler, 1996; Hautzinger 1998).

Die Gruppenbehandlung und Anwendung von Kurs-
programmen bei Depressiven bietet Vorteile an, die in
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung noch
mehr genutzt werden sollten, als dies bisher der Fall ist.
Ein wichtiges Argument stellt hierbei der Okonomie-
aspekt dar. Dartiber hinaus bieten Gruppen die Moglich-
keiten der Setzung von methodischen Schwerpunkten.
Als prototypisches Beispiel gilt das Training sozialer
Kompetenzen, das speziell flir die Gruppenbehandlung
konzipiert worden ist. Aufgrund der bei Depressiven vor-
liegenden sozialen Defizite und Interaktionsprobleme
bietet die Anwendung dieses Verfahrens eine Moglich-
keit zur effektiven Depressionsbehandlung an.

Ebenso wire die ambulante Durchfithrung von Evi-
denz-basierten Gruppen- und Verhaltenstrainings bei
depressiven Patienten im Rahmen eines Disease-Mana-
gement-Programmes denkbar. Derzeit wird bei den
Leistungserbringern eine diesbeziigliche Maoglichkeit
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diskutiert. Ihre Einbeziehung in das ambulante Versor-
gungssystem wiirde das bisherige Behandlungsspektrum
depressiver Patienten sinnvoll erweitern.

Durch die Etablierung eines derartigen Programmes
bei Depressionen kénnte mit nachfolgend genannten Ef-
fekten gerechnet werden:

¢ Patienten, die durch das bisherige Betreuungs- und
Behandlungsangebot nicht erreicht werden, kdnnten
durch ein Disease-Management-Programm zur akti-
ven Mitarbeit gewonnen werden.

¢ Diec Teilnahme kdnnte zu psychischen Entlastungen
fiilhren und damit zu einem giinstigeren Krankheits-
verlauf beitragen.

¢ Die Compliance in Bezug zu der laufenden Behand-
lung, z.B. Pharmakotherapie, kénnte erhéht werden
und die Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit steigen.

¢ Durch Vermittlung von Informationen und der akti-
ven Teilnahme an Verhaltenstrainings konnten dem
Patienten = Bewiltigungsmdoglichkeiten aufgezeigt
werden, die er bisher nicht gekannt hat. Dies wiirde
zu einer erhéhten Motivation fithren und einer de-
pressiven Symptomatik entgegenwirken (z. B. Hilflo-
sigkeit, Riickzugstendenzen, soziale Defizite).

¢ Das Vertrauen in die bisherigen Behandlungsange-
bote und den Behandlern gegeniiber konnte zuneh-
men.

® Pharmakotherapie konnte auf ein notwendiges Maf}
reduziert werden.

¢ Die Anzahl unnétiger Arztbesuche oder Kranken-
hausaufenthalte wiirde abnehmen.
Chronifizierungstendenzen wiirde entgegengewirkt,
Kosten wiirden letztlich gespart.

Die Anwendung von Evidenz-basierten Gruppen-
und Verhaltenstrainings im Rahmen eines Disease-Mana-
gement-Programmes wiirde insgesamt dazu beitragen,
die Versorgung depressiver Patienten zu verbessern und
ihre Lebensqualitdt zu erhdhen. Die Umsetzung im am-
bulanten Bereich wire mdglich, ebenso ihre Einbezie-
hung in das vertragsirztliche System.

Zur Qualititssicherung sollten sichernde Malfinah-
men durchgefiihrt werden, wie beispielsweise die Erstel-
lung von Leitlinien (Gaebel & Falkei, 2000), die Doku-
mentation diagnose- und behandlungsrelevanter Daten
und die Langzeitevaluation (Scharfenstein & Stréhm,
2001; Sulz, 2001).

Kosten der Versorgung von depressiven
Patienten

Betrachtet man die stetige Zunahme depressiver Erkran-
kungen (zuletzt Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiolo-
gie und Gesundheitssystemforschung, 2001) und die stei-
genden Kosten im Gesundheitssystem, so wird deutlich,
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dass der Bedarf nach 6konomischen und kostengiinstigen
Behandlungsmodalititen steigt.

Wie in vielen Untersuchungen nachgewiesen wurde,
reduziert Psychotherapie die Kosten im Gesundheitswe-
sen (zusammenfassend Weidhaas, 2001). Besonders auch
bei den depressiven Erkrankungen konnte mehrfach der
Nachweis erbracht werden, dass bei fachgerechter Be-
handlung eine Kostenreduktion erzielt wird (Hautzinger,
1998; Miller & Magruder, 1999). Frauen profitieren ins-
besondere von psychologischen und psychotherapeuti-
schen Maflnahmen, die sie zudem als hilfreicher ansehen
als Pharmakotherapie (Schmidt-Traub, 2001).

Kosteneinsparungen ergeben sich u. a. durch eine Re-
duzierung von Arbeitsunfahigkeitstagen, Medikamenten-
kosten und einer verringerten Inanspruchnahme ambu-
lanter und stationdrer medizinischer Dienste (Arzte,
Krankenhaus). Betrachtet man weiterhin, dass ein GroB3-
teil depressiver Patienten zu spét in eine notwendige
fachliche Maflnahme kommt und ein weiterhin grofer
Teil depressiv Erkrankter unbehandelt bleibt, so wird
deutlich, daBl noch ein enormes Potenzial an Kostenein-
sparungen ungenutzt bleibt.

Disease-Management-Programme koénnten dazu bei-
tragen eine Versorgungsliicke zu schlieflen. Sie sind ziel-
gerichtet, edukativ, 6konomisch und ermdglichen, dass
erzielte Verdnderungen direkt in das Umfeld des depres-
siven Patienten {ibertragen werden. SchlieBlich helfen sie
dabei, Kosten zu sparen.

Qualifikationsmerkmale der psychologisch-
psychotherapeutischen Instruktoren

Bei einer Depression handelt es sich um ein komplexes
Krankheitsgeschehen, bei dem sowohl biologische, psy-
chologische und psychosoziale Aspekte im Sinne eines
interaktionellen Geschehens eine Rolle spielen. Dartiber
hinaus zeigen Depressionen im besonderen Mafle Ko-
morbiditdten mit anderen Krankheitsbildern. Bedingt
durch das potenzielle Suizidrisiko bei depressiven Pati-
enten, unterscheidet sich eine Depression qualitativ von
anderen Stérungen. Pharmakotherapeutische Begleitbe-
handlung kann zudem zu Interaktionen fithren und Ein-
fluf} auf das Krankheitsgeschehen nehmen.

Diese Aspekte machen deutlich, dass es sich bei der
Depression um eine Erkrankung handelt, deren Diagnose
und Behandlung im besonderen Mafle fachliche Kompe-
tenz erfordert. Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten behandeln
depressive Menschen erfolgreich mit psychologisch-psy-
chotherapeutischen Techniken und Verfahren. Depressio-
nen stellen neben den Angsterkrankungen die hiufigste
Diagnosekategorie in psychotherapeutischen Praxen dar.
Aufgrund ihrer Erfahrung und Kompetenz (zum Thema
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Qualifikationsprofil siehe Scharfenstein, 2001; Weid-
haas, 2001) kommen daher insbesondere die genannten
Behandlergruppen der Psychologischen Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten fiir
die Durchfithrung moglicher Disecase-Management-Pro-
gramme und Case-Managment (Fallfithrung) bei Depres-
siven in Frage.

Diskussion und Ausblick

Die Zahl von Depressionen ist in den letzten Jahren ste-
tig gestiegen. Es ist selbst bei vorsichtiger Prognose da-
mit zu rechnen, daf diese Zahlen in den nichsten Jahren
auch weiterhin steigen werden und immer jiingere Men-
schen davon betroffen sein werden. Ebenfalls steigend
sind die Kosten im Gesundheitsbereich. Aber auch hier
sind aktuell bereits weitere KostenerhShungen geplant.
Als besonders kostenintensiv gelten die chronischen Er-
krankungen. Diese Situation macht deutlich, dass der Be-
darf der Kostentriger an MaBinahmen, die einerseits eine
effektive Behandlung darstellen und die andererseits
Kosten sparen helfen, vorhanden ist und auch zunehmen
wird.

Disease-Managment-Programme als edukative und
trainingsorientierte Gruppenmafinahme und Case-Mana-
gement als Einzelversorgung erfiillen die Voraussetzun-
gen zur Behandlungseffizienz und Kostensenkung. Thre
Etablierung ist derzeit von den Kostentrdgern fiir fol-
gende chronische Erkrankungen geplant: Diabetes melli-
tus, Essentielle Hypertonie und Koronare Herzerkran-
kungen, Obstruktive Atemwegserkrankungen sowie
Mammakarzinom. Auch an die Einfithrung von derarti-
gen Programmen bei depressiven Patienten wird gedacht.
Sollte es dazu kommen, dann kdmen fiir deren Durchfiih-
rung insbesondere :Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in
Frage. Die Griinde hierfiir wurden diskutiert. Zur Effi-
zienzsteigerung dieser Programme wird die Etablierung
von qualititssichernden MaBnahmen angesehen (Leit-
linienerstellung, Dokumentation, Evaluation).
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