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Korrespondenz:

Der vorliegende Artikel ist der Versuch, in Kurzform
einige ausgewihlte Psychotherapieformen zur De-
pressionsbehandlung vorzustellen; zur Darstellung
gelangen dabei die Verhaltenstherapie (VT), die Ko-
gnitive Therapie (KT), die Interpersonelle Psychothe-
rapie (IPT) und die psychoanalytisch orientierte oder
inspirierte Therapie, in der Folge Psychodynamische
Therapie genannt (PT). Der Versuch, diese Therapie-
methoden kurz darzustellen, folgt im wesentlichen
den Beschreibungen von Elisabeth Schramm in ihrem
Buch «Interpersonelle Psychotherapie» [1], was mit
der freundlichen Genehmigung der Autorin geschieht,
wofiir wir ihr herzlich danken.

Esist uns dabei ein Anliegen, den Leser in die Lage
zu versetzen, wesentliche Merkmale und Unter-
schiede dieser Therapieformen kennenzulernen, um
dem depressiven Patienten im Sinne eines Ratgebers
bei der Auswahl einer Psychotherapie zu helfen.
Die ersten drei Kurzzeittherapien sind spezifisch fiir
die Depressionsbehandlung entwickelt worden. Der
psychodynamisch (psychoanalytisch) orientierte An-
satz wird nach wie vor am héufigsten angewendet.

Vor allem der KT, VT, IPT ist gemeinsam, dass sie
zeitlich limitierte, klar strukturierte Therapiepro-
gramme im Sinne von Manualen anbieten und somit
kosteneffizient, lern- und vermittelbar werden. Es sei
ausdriicklich darauf hingewiesen, dass zwischen den
einzelnen Therapieformen Kombinationen méglich
sind, und dass die strenge Trennung der einzelnen
Verfahren hier mehr didaktischen Nutzen hat. In allen
Therapieansétzen ist eine empathische und unter-
stiitzende Beziehung zum Patienten wesentlich. Man
soll eine aktive Rolle einnehmen und die Hoffnung
vermitteln, dass man ihm helfen kann.

Alle hier beschriebenen Therapieansitze eignen
sich zur Behandlung von leichten bis mittelgradigen
Depressionen, mit oder ohne begleitende Psycho-
pharmakotherapie. Tendenziell wird im psychodyna-
mischen Ansatz auf eine Medikamentenabgabe mog-
lichst verzichtet, wahrend die VT, KT und IPT Medi-
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kamenteneinsatz zum Teil sogar in ihre Behand-
lungsplane integrieren. Unseres Erachtens darf man
auf keinen Fall auf eine medikamentdse Therapie bei
schweren Depressionen und bei Suizidgefahr ver-
zichten. Es sei noch kurz darauf hingewiesen, dass die
IPT und KT spezifische Gruppenprogramme bei der
stationdren Behandlung von depressiven Patienten
anbieten.

Im folgenden werden die vier Therapiearten kurz
beschrieben (theoretischer Hintergrund, Indikation
zur Therapie, Durchfiihrung, Wirksamkeit) anschlies-
send folgen eine kurze Ubersicht iiber wesentliche
Merkmale und Unterschiede aller Ansétze.

Verhaltenstherapie

Theoretischer Hintergrund
Die behaviorale Depressionstherapie nach Lewinsohn
entstammt den Lerntheorien Skinners und Pavlovs.
Erste Konzepte stammen von Ferster [2]. Er beschrieb,
dass Depression als Folge des Verlustes von positiver
Verstirkung auftrete, also erlerntes Verhalten sei.
Lewinsohn [3, 4] integrierte in dieses Modell das so-
ziale Lernen und die reaktionskontingente Verstar-
kung.
Depression entstehe {iber
1. einen Mangel an verhaltenskontingenter positiver
Verstiarkung und das Uberwiegen von aversiven
Erfahrungen,
2. einen Mangel an sozialen Fertigkeiten (Folgen:
unzureichende positive Verstiarkung),
3. aktuelle Belastung (Folge: Riickgang positiver
Verstarkung).

Das depressive Verhalten selbst wirkt reduzierend auf
die Verhaltensrate und die verringerte Verhaltensrate
fiihrt zu einer Abnahme der positiven Verstérker. Oft
werde das depressive Verhalten auch von Angehori-
gen positiv verstarkt, z.B. iiber vermehrte Zuwen-
dung.

Indikation

Das strukturierende Verhaltenstherapieprogramm
wird vor allem bei depressiv gehemmten, passiven
Patienten angewendet, um sie aus dem Teufelskreis
«depressive Untitigkeit / zunehmende Niedergeschla-
genheit» herauszuholen. Gut anwendbar bei dlteren
Patienten. Auch als Gruppenprogramm fiir stationare
Depressive geeignet. Vor allem Strukturangebot wert-
voll. Gute Anwendungsmoglichkeiten bei Patienten
mit sozialen Defiziten und Unsicherheiten oder Ang-
sten in der Anamnese. Oft mit medikamentdser Be-
handlung kombiniert.

Durchfiihrung

Aufgrund der oben dargestellten theoretischen An-
nahmen versucht man, die ungiinstige Verstarkerpo-
sition des Patienten zu verdndern.

\, FMH
EMH '~ SCHWABE

Editores Medicorum Helveticorum

2086

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ®2000;81: Nr 37



Medizin

Médecine

Medicina

Fortbildung

Die einzelnen therapeutischen Interventionen
sind in der folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 1
Behandlungselemente des Programms fiir Depressive
nach Lewinsohn [4].

1. Sitzung >>  Vermittlung der sozialen Lerntheorie
der Depression

2. Sitzung >>  Basisfertigkeiten zur Selbsthilfe

3.-4. Sitzung >>  Entspannungstraining

5.-6. Sitzung >>  Aufbau positiver Aktivitaten

7.-8. Sitzung >>  Verdnderung kognitiver Aspekte

9.-10. Sitzung >>  Verbesserung von Qualitdt und

Quantitit sozialer Interaktionen

11.-12. Sitzung >>  Beibehaltung des Therapieerfolgs

und praventive Massnahmen

Zuerst werden ein plausibles Stdrungsmodell und
grundlegende Fertigkeiten zur Selbstkontrolle ver-
mittelt, gefolgt von Entspannungstechniken, um
Angstgefithle und Spannung abzubauen, so dass
angenehme ARtivititen genossen werden konnen. Es
folgen Anleitungen iiber den Aufbau von angeneh-
men Aktivititen (um positive Verstirkungen zu er-
zielen). Dabei ist ein Wochenplan hilfreich, in dem
der Patient sich selbst beobachtet und protokolliert,
was fiir eine Relation zwischen den Aktivititen und
seiner Stimmung besteht. Schliesslich wird eine funk-
tionale Verhaltensanalyse gemacht, die Beziehungen
zwischen dem Problemverhalten und vorausgehen-
den und nachfolgenden Bedingungen aufzeigen soll.
Es wird ein Verstirkerplan erarbeitet, der Patient zu
stimmungsverbessernden Aktivititen (z.B. ins Kino
gehen) angehalten und geplant, dass depressionsfor-
derndes Verhalten (wie z.B. im Bett liegen) reduziert
wird.

Soziale Fertigkeiten werden verbessert (z.B. mit
Hilfe von Rollenspielen), verstirkende Fihigkeiten,
giinstige Kommunikationsmuster und soziales Kon-
taktverhalten geiibt. Der Patient lernt, Gefiihle und
Wiinsche zu dussern, ein Gesprich zu beginnen, um
besseres Kontaktverhalten zu zeigen; mittels der
Technik des Gedankenstops trainiert er, automati-
sierte negative Gedankenketten zu unterbrechen.

Die Patienten erhalten zwischen den einzelnen
Sitzungen Hausaufgaben. Das strukturierte Programm
von 12 Sitzungen, urspriinglich fiir Gruppen ausge-
dacht, kann auch individuell angewendet werden. Es
liegen standardisierte Manuale und Arbeitsunterlagen
fiir den Patienten und den Therapeuten vor.

Wirksamkeit

Bei leicht bis mittelschwer Depressiven zeigt die
Methode eine hohe nachgewiesene Wirksamkeit, vor
allem auch wenn man bedenkt, wie wenig Sitzungen
veranschlagt werden. Im Vergleich zu psychodyna-
mischer Kurztherapie, humanistisch orientierten The-
rapien und nicht niher spezifizierten Psychothera-
pien schneidet die Verhaltenstherapie meist besser ab
[5]. Im Vergleich mit andern kognitiv-behavioralen
Methoden keine signifikanten Unterschiede. Im Ver-

gleich zu medikamentdser Behandlung etwa gleiche
Effektivitat. Eine Studie zeigte additive Wirkungen
von Psychopharmaka und Verhaltenstherapie [6].
Uber den prophylaktischen Wert der Therapie gibt es
uneinheitliche Ergebnisse. Zusammenfassend bringt
die Methode in sehr kurzer Zeit eine betrichtliche
Reduktion der Symptome.

Kognitive Therapie

Theoretischer Hintergrund

Die Kognitive Therapie nach Beck [7, 8] geht davon
aus, dass das Denken Depressiver durch die soge-
nannte kognitive Triade, also eine negative Sichtweise
beziiglich des Selbst, der Umwelt und der Zukunfft,
geprigt ist. Das depressive Denken wird durch auto-
matische und sich selbst wiederholende, verfestigte
negative Gedanken bestimmt, «kognitive Verzerrun-
gen» genannt, welche ihrerseits durch einseitige,
libergeneralisierende, willkiirlich {ibertriebene oder
andere in der Logik fehlerhafte Muster der Informa-
tionsverarbeitung aufrechterhalten werden (z.B. die
Wahrnehmung eines depressiven Patienten: «Alle
lehnen mich ab, ich bin einfach nichts wert»). Diese
fiir Depression typischen verzerrten Kognitionen
werden als der Depression vorausgehend aufgefasst,
also nicht als Ursache verstanden, und entstehen auf-
grund depressiv dysfunktionaler Schemata, irratio-
naler Grundannahmen, die durch belastende Ereig-
nisse ausgelost werden kénnen. Typische fehlerhafte
Grundannahmen konnen sein: «Alle miissen mich
mogen, sonst bin ich nicht liebenswert». Eine Zuriick-
weisung durch eine begehrte Person kann zum ver-
zerrten automatischen Gedanken «Niemand findet
mich liebenswiirdig» fiihren. Dies fiihrt dann zur de-
pressiven Stimmung und depressivem Verhalten. De-
pression wird mehr als eine kognitive Stérung denn
als eine Stimmungsstérung angeschaut. Ausloser flir
die kognitiven Stérungen sind Verlusterlebnisse,
traumatisierende Ereignisse, Kontrollverlust oder an-
dere belastende Erfahrungen in der Lebensgeschichte
eines Patienten. Diese konnen durch Stresssituatio-
nen aktiviert werden.

Innerhalb der kognitiven Therapien seien auch
die Selbstkontrolltheorie nach Rehm [9] sowie die
Theorie der erlernten Hilflosigkeit nach Seligmann
[10] erwihnt.

Indikation

Es gibt insgesamt wenig Literatur {iber eine klare In-
dikationsstellung zur kognitiven Therapie. Allgemein
nimmt man an, dass sozial aktive, normalerweise zu-
friedene Patienten, bei denen die depressive Stérung
vermutlich als Folge von akut belastenden Lebens-
umstinden aufgetreten ist, glinstigere Behandlungs-
ergebnisse zeigen als Patienten, die schon tiber lan-
gere Zeit in einem depressiven Lebensstil gefangen
sind. Tendenziell scheint die KT vor allem bei jungen
Patienten erfolgreicher, weil noch wenig kognitive
Verzerrungen vorhanden sind. Niedriger Bildungs-
grad und sozialer Status fiihren 6fters zu Therapie-
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Abbildung 1

Beispielprotokoll negativer automatisch ablaufender Gedanken, die auf eine konkrete Situation bezogen sind (nach Hautzinger [11]).

Situations-
beschreibung

Aktuelle Ereignisse,
die zu unangenehmen
Gefiihlen fithren

Datum

Gedanken, Tagtraume
usw., die zu unange-
nehmen Gefiihlen
fiihren

Gefiihle (E)

Genau angegeben
(Angst, Wut usw.)

Einschitzen
von 0-100%

Automatische
Gedanken

Die automatischen,
negativen Gedanken
angeben, die dem
Gefiihl vorausgingen

Wie giiltig sind diese
Gedanken?
Einschétzen

von 0-100%

Rationalere
Gedanken

Rationale Reaktion auf
automatische Gedanken
aufschreiben

Wie giiltig sind diese
rationaleren Gedanken?
Einschétzen

von 0-100%

Ergebnis

Gefiihle nach den
rationaleren Gedanken
angeben und
einschétzen

Allein im Haus nach
Trennung von Frau,
liege wach (1 Uhr)

Unruhig, nervos, Herz-
klopfen, deprimiert
(100%), hoffnungslos,
schwitzen

Ich habe hier so viel
reingesteckt, war alles
umsonst. Das wird nie
mehr was. Ich bin und
bleibe verlassen. Das
Leben lohnt so nicht.
Ohne Partner hat das

doch keinen Sinn.

abbriichen (Uberforderung). Bei der Indikationsstel-
lung soll auch darauf geachtet werden, dass eine ge-
wisse Konzentrationsfihigkeit vorhanden ist, was bei
schwereren Depressionen haufig nicht der Fall ist. Die
Indikation zur KT setzt normalerweise die Bereitschaft
des Patienten voraus, dysfunktionale Einstellungen
und Annahmen diskutieren und veriandern zu wollen.

Durchfiihrung

Die kognitive Depressionstherapie ist eine struktu-
rierte, direktive Kurzbehandlung mit etwa zwanzig
Sitzungen und verfolgt das Ziel, dysfunktionale Ge-
dankenprozesse im Rahmen der negativen kognitiven
Triade zu korrigieren. Dem Patienten wird der Zu-
sammenhang zwischen Kognitionen, Gefiihl und Ver-
halten erklért, und es wird eine sorgféltige Analyse
dysfunktionaler Kognition und depressiv verzerrter
Wahrnehmungen und Einstellungen gemacht. Dies
geschieht {iber Selbstbeobachtung und Protokollie-
rung von automatischen Gedanken, Bewertungen,
Wahrnehmungen und Gefiihlen.

Die erarbeiteten Kognitionen werden u.a. auf lo-
gische Fehler, Personalisierungen, selektive Abstrak-
tion gepriift und in Bezug zur Realitit gesetzt. Das ist
sehr wichtig, da die Depressiven dazu neigen, ihre
Wahrnehmungen als Tatsachen zu bewerten, ohne sie
an der Realitdt zu iiberpriifen. Fillt ein Depressiver
bei einer Priifung durch, kann er z.B. folgern: «Ich
mache immer alles falsch.» Zwischen den Extremen
«immer alles falsch» und «immer alles richtig» wird
ein Mittelfeld identifiziert, auf dem normalerweise die
meisten menschlichen Erfahrungen anzutreffen sind.
Es soll eine neue Sichtweise erarbeitet werden. Man
bedient sich des sokratischen Dialogs; der Therapeut
versucht, durch geschicktes und gelenktes Befragen
den Patienten zu giinstigeren Bewertungen und Ein-
stellungen zu bringen, indem automatische Gedan-

ken hinterfragt und fehlangepasste Grundannahmen
korrigiert werden. Es werden neue Bewertungen er-
probt und geiibt, z.B. durch Rollenspiel oder Imagi-
nationstechniken, und Hausaufgaben gegeben.

Die therapeutischen Bemiithungen spielen im «hic
et nunc».

Der Therapeut soll einfiihlsam, verstdndnisvoll
sein.

Wirksamkeit
Die KT ist von allen Psychotherapiemethoden bei De-
pressionen die bestuntersuchte und zeigt eine ausge-
zeichnete Wirksamkeit bei leichten bis mittelschwe-
ren Depressionen und gute Langzeitwirkung. Einige
Studien zeigen, dass KT in bezug auf die Reduktion
der depressiven Symptomatik und den Langzeiterfolg
der medikament6sen Therapie iiberlegen ist [20].

Es werden Erfolgsquoten zwischen 63 % und 83 %
gemeldet. Wenig signifikante Unterschiede zur VT,
wenig Unterschiede gegeniiber IPT.

Interpersonelle Psychotherapie

Theoretischer Hintergrund

Die von Klerman, Weissman, Rounsaville und Che-
vron [12] entwickelte Interpersonelle Psychotherapie
zur Behandlung der Depressionen ist nicht eindeutig
einer traditionellen Therapieschule zuzuordnen, ent-
hélt Elemente und Techniken verschiedener Richtun-
gen. Sie orientiert sich am zwischenmenschlichen
Kontext im Rahmen der depressiven Erkrankung, also
der Wechselwirkung von depressiven Symptomen
und interpersonellen Problemen. Interpersonelle Fak-
toren kdnnen eine Depression auslésen, die wiederum
interpersonelle Probleme auslésen oder verschlim-
mern kann.
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Abbildung 2 schwerpunkt auf die Verbesserung der gegenwirtigen

Depressionsentstehung und Behandlung im Rahmen des IPT-Konzepts.
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Meyer [13], ein Psychiater schweizerischer Ab-
stammung, pragte mit seinem Konzept der Psycho-
biologie die amerikanische Psychiatrie nachhaltig.
Seine Konzepte ermdoglichten der Psychiatrie, das
psychosoziale Umfeld eines Patienten als wichtig zu
erkennen, und einer seiner Schiiler, Sullivan, erwei-
terte seine Modelle, indem er die Psychiatrie als Wis-
senschaft interpersoneller Beziehungen auffasste.
Damit wurde die heutige biopsychosoziale Sichtweise
geschaffen. Der Interpersonelle Ansatz pragte zahl-
reiche andere Therapieformen wie beispielsweise die
Familientherapie zur Behandlung Schizophrener und
die Paartherapie. Komplexe Wechselwirkungen zwi-
schen genetischen, biologischen, psychologischen,
psychosozialen, umweltbezogenen und anderen Fak-
toren kdnnen Depressionsursachen sein.

Die Interpersonelle Therapie stiitzt sich auf ver-
schiedene entwicklungspsychologische Arbeiten sowie
Aspekte der sozialen Unterstiitzung. Auch die Life-
Event-Forschung hat ihren Beitrag zum empirischen
Hintergrund der interpersonellen Psychotherapie ge-
leistet.

Die folgenden Befunde sollen den empirischen
und theoretischen Hintergrund der IPT untermauern:
a) Die Bedeutung emotionalen Bindungsverhaltens

in der Entwicklung des Individuums («attache-

ment-Theorie»).

b) Die Bedeutung vertrauensvoller Beziehungen als
wirksamer Schutz vor Depression («social sup-
port»).

¢) Der Zusammenhang zwischen Stressereignissen
und dem Auftreten und Verlauf einer Depression.

d) Der Einfluss chronischer sozialer oder zwischen-
menschlicher Belastung auf den Beginn einer De-
pression, insbesondere Partnerschaftsprobleme.

e) Der Zusammenhang zwischen dem Auftreten
einer Depression und der Beeintrichtigung sozia-
ler Leistungsfahigkeit in Form gestorter partner-
schaftlicher oder anderer Beziehungen, dysfunk-
tionales Kommunikationsverhalten.

Es scheint, dass die Qualitdt sozialer Beziehungen eine
ausschlaggebende Rolle bei der Entwicklung depres-
siver Storungen und deren Aufrechterhaltung spielt.
Entsprechend wird bei der IPT der Behandlungs-
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Interaktions- und Kommunikationsmuster der Pa-
tienten bzw. den Umgang mit psychosozialen Stress-
faktoren der Patienten gelegt. Der Behandlungs-
schwerpunkt liegt im «Hier und Jetzt». Orientiert am
medizinischen Krankheitsmodell kann die Therapie
mit oder ohne begleitende Medikation durchgefiihrt
werden.

Indikation

Die IPT erwies sich besonders wirksam bei nicht-
psychotischen depressiven Patienten mit psychoso-
zialen Problemen und mit beruflichen oder partner-
schaftlichen Schwierigkeiten (American Psychiatric
Association 1993). Komorbide Erkrankungen wie
beispielsweise Personlichkeits- oder Angststorungen
stellen keine Kontraindikation dar. Bei Patienten,
bei denen die Depression von akuten psychotischen
Merkmalen begleitet ist, sollte diese Methode nicht
angewandt werden. Insgesamt sprechen die Ergeb-
nisse der Arbeiten aus der Gruppe um Klerman auf-
grund differentieller Therapiewirkungen eher fiir eine
Kombination von IPT und Pharmakotherapie. Es lie-
gen mittlerweile mehrere modifizierte Versionen der
IPT vor, beispielsweise fiir den stationidren Bereich,
die insgesamt ermutigende Ergebnisse erbrachten.

Durchfiihrung

Die IPT ist als Kurztherapie gedacht, zwolf bis zwan-

zig Sitzungen werden veranschlagt. Drei Prozesse

sind an der Depressionsentstehung beteiligt: die Sym-
ptombildung, die zwischenmenschliche und soziale

Konstellation und die Personlichkeitsfaktoren. Die

IPT will auf der Ebene der Symptome und der inter-

personellen Dysfunktionen intervenieren. Eine tief-

greifende Personlichkeitsverdnderung wird nicht er-
wartet, obwohl sie sich im Verlauf der Sitzungen an-
bahnen kann.

Die Therapie gliedert sich in drei Abschnitte:

1) In der Initialphase (meist drei Sitzungen) wird
versucht, die depressive Symptomatik zu reduzie-
ren, indem auf Symptombewdéltigung und Entla-
stung des Patienten und u.a. auf Informationsge-
winnung abgezielt wird. Die depressive Erkran-
kung wird nach standardisierten Kriterien (z.B.
Hamilton) diagnostiziert. Der Patient erhlt Infor-
mationen iiber das medizinische Krankheitsmo-
dell, {iber Privalenz, Verlauf, Prognose und Be-
handlungsméglichkeiten; es wird ihm die Kran-
kenrolle zugeschrieben. Der Patient wird unter-
stiitzt, ermutigt, erhilt Zuspruch. Man erarbeitet
mit dem Patienten einen Behandlungsvertrag. Die
Depression wird in einen interpersonellen Kontext
gebracht und dem Patienten Hoffnung gemacht.
Oft werden Angehorige miteinbezogen. Eine Be-
ziehungsanalyse rundet den ersten Teil der Be-
handlung ab. Es werden ein Hauptproblemfeld
und eine Zielsetzung definiert.

2) In der mittleren Behandlungsphase (zirka zehn
Sitzungen), meist schon in der abklingenden Phase
der depressiven Symptomatik, wird der Patient
aus seiner Krankenrolle nach und nach herausge-
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nommen und in eine aktivere Rolle versetzt, da er
Verantwortung in bezug auf die zu bearbeitenden
Themen iibernehmen soll. Es werden neue Bewil-
tigungsstrategien entwickelt und alternative Ver-
haltensmaglichkeiten gesucht. Eine unterstiit-
zende und ermutigende Haltung des Therapeuten
ist dabei wesentlich.

3) In der Schlussphase (meistens drei Sitzungen)
wird der Abschluss der Behandlung als Trauer-
und Abschiedsprozess bearbeitet, Gefiihle wie
Angste, Traurigkeit und Wut sowie Alarmzeichen
eines allfélligen Riickfalles werden thematisiert.
Der Patient erhédlt Anweisungen, wie er mit Alarm-
symptomen umgehen kann (so schnell als mog-
lich Therapie anfordern). Es wird wieder Wert
darauf gelegt, dass der Patient eigene Gefiihle
ausdriickt. Es wird ihm Zuspruch und Ermutigung
zuteil.

Wirksamkeit

Ausgezeichnetes Wirksamkeitsprofil durch viele Stu-
dien belegt. Die IPT erweist sich im Vergleich zu an-
deren Psychotherapieformen als iiberdurchschnitt-
lich [5]. Im klinischen Bereich hat sich die Kurz-
behandlung der Depression mit IPT zur Symptom-
reduktion bewdhrt, als Prophylaxe ist die IPT noch
umstritten. Empirisch wurde die IPT als Akut- und
Erhaltungstherapie selbst bei schwerer depressiver
Erkrankung (ohne psychotische Symptomatik) einge-
setzt und bewéhrt sich sowohl als gute Alternative
oder Ergidnzung zu pharmakotherapeutischen Mass-
nahmen.

Psychodynamische Therapie

Theoretischer Hintergrund

Nach Freud sind die Wurzeln einer depressiven
Stérung in fritheren Kindheitserfahrungen zu suchen.
Die drei Vorbedingungen einer Depression sind nach
ihm Objektverlust, Ambivalenz und Regression der
Libido in das Ich. Die Verlusterfahrung fiihrt zu gegen
sich selbst gerichteten Aggressionen, erhdhter Selbst-
kritik, Schuldgefiihlen, Abhingigkeit und Selbstzer-
stérungsimpulsen. Der nach innen gerichtete Arger
gilt dem libidinos besetzten, enttduschenden und am-
bivalenten Liebesobjekt, das zum Teil des Selbst ge-
macht wird. Innere Feindseligkeit beeintrachtigt die
Liebesfahigkeit. In dieses Konzept wurden spiter die
psychische Vulnerabilitit, ein Mangel an Fiirsorge,
Liebe und Schutz und anderes integriert. Diese Pro-
zesse sind dem Betroffenen nicht bewusst. Die in-
trapsychischen Konflikte bestehen solange weiter, bis
sie bewusst gemacht und der Kontrolle des Ichs zu-
ginglich werden. Uber Einsicht kommt es dann dazu,
dass Schwierigkeiten antizipiert und bewaltigt und
Konflikte neutralisiert werden. Entsprechend sind
Verdnderung der Personlichkeitsstruktur, die Kon-
fliktbewiltigung und die Einsicht Hauptziele der
psychodynamischen Therapie. Psychodynamische
Kurztherapien zielen vorwiegend darauf ab, fokale
Konflikte zu bearbeiten. Interpretationen gehoren zu

den therapeutischen Haupttechniken und sollen inte-
grativen Charakter haben. Die ersten psychodynami-
schen Kurztherapien stammen aus den 30er und 40er
Jahren und wurden von Ferenczi und von Alexander
entwickelt und geben dem Psychotherapeuten eine
aktivere Rolle. Auch eine Gruppe aus England unter
Balint und spéter von Malan geleitet, fiihrten Neuig-
keiten in die psychodynamischen Kurztherapien ein.
Malan [14] stellte dabei als Fokus den intrapsychi-
schen Konflikt des Patienten in den Vordergrund und
versuchte, diesen méglichst kurzfristig zu identifi-
zieren und zu bearbeiten. Fiir ihn war es wichtig, die
Behandlung zeitlich zu begrenzen. Auch Sifneos [15]
befasste sich mit Kurztherapien und unterschied
angstauslosende und angstunterdriickende Therapie-
formen. Er postulierte, dass fiir die ersteren die Pa-
tienten {iberdurchschnittlich intelligent, flexibel und
hochmotiviert fiir Verdnderungen sein miissten,
sowie mindestens eine tragende Beziehung in der
Lebensgeschichte nachzuweisen hitten. Mann [16]
betont ebenfalls die zeitliche Begrenzung der Be-
handlung. Strupp [17] und Luborsky [18] legten erst-
mals Manuale fiir ihre Therapieansitze vor.

Indikation

Die Indikation erfolgt auf klinischen Grundlagen.
Wissenschaftlich kontrollierte Untersuchungen zu
dieser Frage liegen kaum vor. Im Gegensatz zu den
anderen Methoden ist die Psychopharmakotherapie
in der psychodynamischen Therapie i.d.R. nicht
vorgesehen. Diese Therapien sind fiir Patienten mit
psychotischen oder bipolaren Depressionsformen
ungeeignet, auch bei schwerer Antriebsstérung und
ebenso bei intellektuell wenig differenzierten und
wenig introspektionsfihigen Patienten. Die psycho-
analytische Therapie wird hauptsédchlich bei depres-
siven Personlichkeitsstorungen und Dysthymien an-
gewandt. Patienten, die daran interessiert sind, mehr
tiber ihre innere unbewusste Welt und deren Zusam-
menhang mit Kindheitserfahrungen zu ergriinden,
kénnen dabei am meisten profitieren. Bei den psycho-
dynamischen Kurztherapien nimmt der Therapeut
eine reflektive Rolle ein. Der Patient sollte mit Auf-
kommen von Angst umgehen kénnen.

Durchfiihrung

Im Gegensatz zu KT und VT zielt die psychodynami-
sche Therapie nicht direkt darauf hin, die Symptome
moglichst schnell zu reduzieren, sie setzt vielmehr auf
die Einsicht des Patienten, was iiber Analyse der
Ubertragung und des Widerstandes geschieht. Man
geht davon aus, dass bei der Ubertragung der Patient
positiv oder negativ erlebte Gefiihle gegeniiber wich-
tigen Bezugspersonen auf den Therapeuten iibertragt.
Der Widerstand wird als Versuch gewertet, keine
schmerzlichen Erinnerungen oder Einsichten in sein
Bewusstsein dringen zu lassen. Den Widerstand auf-
zulésen und die Ubertragung korrekt zu interpretie-
ren verschafft dem Patienten bewusste Einsichten
und ermdglicht ihm, reifere Ansichten zu entwickeln.
Regression des Patienten auf die Ebene der friih er-
lebten Konflikte ist erwiinscht, die reaktivierten Kon-
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flikte sollen bewusst gemacht werden. Mittels Inter-
pretationen wird versucht, die Bedeutung und die Ur-
sachen von Gefiihlen und Verhalten inner- und aus-
serhalb der Therapie zu erkliren; es wird auch eine
kathartische Entlastung von unterdriickten, aggres-
siven Impulsen angestrebt. Die interpretierende und
reflektierende Haltung des Therapeuten ist normaler-
weise zuriickhaltend, neutral und abstinent, in den
neueren Konzepten eher direktiver, aktiver und sup-
portiv.

Wirksamkeit

Die psychodynamischen Therapien sind sehr weit
verbreitet. [hre Wirksamkeit ist noch zuwenig unter-
sucht, was mit der - quantitativ nur sehr schwer
messbaren - Komplexitit des therapeutischen Bezie-
hungsprozesses zusammenhingt.

Ubersicht und Zusammenfassung

Im folgenden sollen einige wesentliche Merkmale
und Unterschiede der verschiedenen beschriebenen
Therapieansétze tabellarisch herausgestrichen wer-
den. Der psychodynamische Ansatz wird auf die klas-
sische Anwendungsform (Langzeit) bezogen.

Theoretischer Hintergrund, Entstehungsmodell
und Krankheitskonzept
Siehe Tabelle 2.

Charakteristika der einzelnen Therapieansitze
Hier sei nochmals herausgestrichen, dass der psycho-
dynamische Ansatz vorwiegend klarungsorientiert
arbeitet, die Verhaltenstherapie hingegen gezielt an
der Problembewiltigung zu arbeiten versucht, wéh-
rend die KT und die IPT eher in einer Mittelstellung
stehen (siehe Tabelle 3).

Ziele

Wiéhrend die psychodynamische Therapie vorwie-
gend auf Personlichkeitsverinderung hinzielt, stre-
ben die VT, KT und die IPT andere Ziele an, ndmlich
so schnell als moglich die depressive Symptomatik zu
verbessern und entweder die Verstidrkungssituation
zu verbessern (VT), die dysfunktionalen Gedanken-
prozesse (KT) oder die interpersonelle und psycho-
soziale Belastungssituation (IPT) zu verdndern (siehe
Tabelle 4).

Primire Strategien und Techniken
Siehe Tabelle 5.

Rolle des Therapeuten

Hier fallt auf, dass IPT-Therapeuten sich zwischen der
zurlickhaltenden, neutralen Rolle der psychodynami-
schen Therapien und der eher direktiven Rolle der VT-
und KT-Therapeuten befinden (siehe Tabelle 6).

Wirksamkeit bei der Akutbehandlung
Siehe Tabelle 7.

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ® 2000;81: Nr 37

Kontaktadressen

Hier noch ein praktischer Tip: wenden Sie sich an
einen Thnen bekannten Psychotherapeuten und falls
Sie einen schon konkreten Therapievorschlag fiir
einen Patienten realisieren wollen, fragen Sie nach
entsprechend ausgebildeten Therapeuten in Ihrer
Umgebung. Auskunft kénnen je die kantonalen Orga-
nisationen der Fachirzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie FMH oder der Fachpsychologie fiir Psycho-
therapie erteilen.
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Tabelle 2

Verhaltenstherapeutischer Ansatz
Verstdrker-Verlust-Situation:

bedingt durch den Wegfall wichtiger positiver und/oder
Uberwiegen aversiver Erfahrungen, Mangel an sozialen
Fertigkeiten, aktuelle Belastungen und/oder soziale Angste.
Depression als erlerntes Verhalten.

Kognitiver Ansatz

Kognitive Verzerrungen auf der Basis implizierter depressiv-
dysfunktionaler Schemata:

Dysphorie aufgrund negativer Sichtweise des Selbst, der Um-
welt und der Zukunft; Aufrechterhalten durch automatisierte
negative Gedanken, gepragt durch logische Fehler. Depression
als kognitive Storung.

Interpersoneller Ansatz

Ineffektive Bewdltigung interpersoneller Belastung:
Entstehung und Verlauf der Depression wird beeinflusst durch
vier Arten interpersoneller Belastung (gestorte Beziehungen,
Verluste, soziale Defizite, beeintrichtigtes Rollenverhalten).
Depression als psychiatrische Erkrankung multifaktorieller
Ursache, die stets im interpersonellen Kontext auftritt.

Psychodynamischer Ansatz

Regression der Libido in das Ich:

Wurzeln in frithen Kindheitserfahrungen; aufgrund eines
Objektverlusts und/oder Enttduschung besteht ein ungeloster
Konflikt, der zu mangelndem Selbstwert, Selbstaggression,
ibermissiger Abhéngigkeit fithrt. Depression als ungeldster
Konflikt.

Tabelle 3

Verhaltenstherapeutischer Ansatz

Depressions-spezifisch; Manual/ Trainingsprogramm Kurzzeit
(6-10 Sitzungen); i.d.R. wochentlich; Schwerpunkt auf Gegen-
wart; direkt verhaltensbezogen; stark strukturiert; traditionell
konkurrierende Position beziiglich Medikamenten; Wirksamkeit
nachgewiesen.

Kognitiver Ansatz

Depressions-spezifisch; Manual/ Trainingsprogramm; Kurzzeit
(ca. 16 Sitzungen); i.d.R. wochentlich; Schwerpunkt auf
Gegenwart; direkt kognitionsbezogen; strukturiert direktiv;
traditionell konkurrierende Position beziiglich Medikamenten;
Wirksamkeit nachgewiesen.

Interpersoneller Ansatz

Depressions-spezifisch; Manual/ Trainingsprogramm; Kurzzeit
(ca. 12-20 Sitzungen); i.d.R. wochentlich; Schwerpunkt auf
Gegenwart; emotions- und problembezogen; semistrukturiert;
Kombination mit Medikamenten explizit als Option; Wirksam-
keit nachgewiesen.

Psychodynamischer Ansatz

Nicht depressions-spezifisch; kein Manual/ Trainingspro-
gramm; Langzeit, mehrmals wochentlich; offenes Ende;
Schwerpunkt auf Vergangenheit; Arbeit auf Ebene des Unbe-
wussten; einsichtsbezogen; nicht-direktiv; Kombination mit
Medikamenten traditionell nicht vorgesehen, Wirksamkeit
kaum untersucht.

Tabelle 4

Verhaltenstherapeutischer Ansatz

Symptomreduktion durch langfristige Verdnderung der ungiin-
stigen Verstarkersituation bzw. Unterbrechung des «depressiven
Teufelskreises».

Kognitiver Ansatz

Symptomreduktion durch Korrektur dysfunktionaler Gedanken-
prozesse (ungiinstige Kognitionen erkennen, tiberpriifen und
korrigieren sowie alternative Verhaltensmuster aufbauen).

Interpersoneller Ansatz

Symptomreduktion durch Bewéltigung gegenwartiger inter-
personeller/sozialer Probleme (beispielsweise Verbesserung der
Beziehungsfihigkeit und Kommunikation, Verlustbewéltigung).

Psychodynamischer Ansatz

Verdnderung der Personlichkeitsstruktur durch Einsicht in ver-
gangene intrapsychische Konflikte und kathartische Entlastung
von unterdriickten aggressiven Impulsen.
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Tabelle 5

Verhaltenstherapeutischer Ansatz

Verhaltensanalyse; Erklarung des Therapierationals; Aufbau
angenehmer Aktivitaten, sozialer Fertigkeiten, von Selbstkon-
trolle, Problemlosefertigkeiten und Aufbau positiver Gedanken.
Techniken: Selbstbeobachtung, Protokollierung, Graphiken,
Aktivitatsplan, Rollenspiel, Entspannungsiibungen, Problem-
losetraining, Hausarbeiten. Arbeit auf der Ebene des Bewussten.

Kognitiver Ansatz

Erklarung des Zusammenhangs zwischen Kognitionen,
Gefiihlen und Verhalten; Analyse dysfunktionaler Gedanken,
Uberpriifen auf logische Fehler und Realititstestung. Techniken:
Selbstbeobachtung und Protokollierung von Gedanken und
Gefiihlen, sokratischer Dialog, Reattribuierung, Hausarbeiten,
schriftliche Ubungen. Arbeit auf der Ebene des Bewussten.

Interpersoneller Ansatz

1. Auseinandersetzung mit der Symptombewailtigung bzw.

der Depression; 2. Problembereichsspezifische Bearbeitung
interpersoneller Schwierigkeiten; 3. Vorbereitung auf das Be-
handlungsende. Techniken: Edukation (beispielsweise therapie-
rational), Exploration, Férderung von Emotionen, Kommunika-
tionsanalyse, Kldrung. Arbeit auf der Ebene des Bewussten.

Psychodynamischer Ansatz

Analyse der Ubertragung und des Widerstands; Regression
in frithe Kindheit. Techniken: Exploration, Rekonstruktion
von Kindheitserfahrungen, Klarung vom Ich und Uber-Ich
Verzerrungen, Interpretation und Bearbeiten von Konflikten,
Konfrontation mit Widerstand. Arbeit auf der Ebene des
Unbewussten.

Tabelle 6

Verhaltenstherapeutischer Ansatz
Lehrer/Coach: aktiv, ermunternd, anleitend.

Kognitiver Ansatz
Coach/Lehrer: direktiv, aktiv, konstruktiv, partnerschaftlich
kooperativ.

Interpersoneller Ansatz
Advokat des Patienten: aktiv, ermutigend, positive Beziehung/
Ubertragung wird nicht interpretiert.

Psychodynamischer Ansatz

Interpretierender und Reflektierender: rezeptiv schweigend,
neutral, akzeptierend. Herstellen von Ubertragung und
benigner Abhéngigkeit; Modell fiir altes und neues Objekt.

Tabelle 7

Verhaltenstherapeutischer Ansatz

Ausgezeichnete Wirksamkeit bei leichten/mittleren Depressionen.
Vergleich mit KT: gleich wirksam (5/<1).

Vergleich mit PKT: iiberlegen (>2/3).

Vergleich mit MB: gleich wirksam (1).

Kombination mit MB: kein Unterschied

Kognitiver Ansatz

Am besten belegt; ca. 40 Studien; ausgezeichnete Wirksamkeit
bei leichten/mittleren Depressionen;

Vergleich mit VT, IPT, KT, Placebo: gleich wirksam

Vergleich mit MB: insgesamt iiberlegen (<2/5).

Vergleich mit PKT: iiberlegen (<2/2).

Kombination mit MB: insgesamt additiv.

Interpersoneller Ansatz

Weniger Studien, hochqualitativ; ausgezeichnete Wirksamkeit
bei leichten/mittleren/schweren (ohne psychotische Symptome)
Depressionen.

Vergleich mit KT: gleich wirksam (1).

Vergleich mit MB: gleich wirksam (1).

Kombination mit MB: insgesamt additiv.

Psychodynamischer Ansatz

Kaum kontrollierte Untersuchungen; alleinige oder kombinierte
Anwendung bei Major Depression > kein schliissiger Wirksam-
keitsnachweis.

Vergleich mit VT, KT, KT + MB: unterlegen.

Vergleich mit unspezifischer Therapie, mit MB: gleich wirksam

MB = Medikamentése Behandlung; PKT = Psychodynamische Kurztherapie; (<2/3>1) = in 2 Studien unterlegen, in 3 gleich wirksam,

in 1 Studie tiberlegen (Quelle: Jarrett und Rush [19]).
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