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1. Klassifikation

Sowohl auf der phdnomenologischen Ebene als
auch auf der &tiologischen Ebene wird die Multi-
dimensionalitat depressiver Storungsbilder heu-
te allgemein anerkannt und unterstrichen. Die-
se Vielfalt der Erscheinungsweisen und der
potentiellen Bedingungsfaktoren bringt aller-
dings in bezug auf die Begriffsbestimmung und
die Klassifikation von Depressionen erhebliche
Schwierigkeiten mit sich. Global formuliert
wird unter Depression als Symptom eine trau-
rig-gedrickte Stimmungslage verstanden, die
manchmal auch &ngstliche oder gereizte Ziige
miteinschlieR3en kann; der Begriff der Depression
im Sinn eines klinischen Syndroms umfai3t ne-
ben diesen emotionalen Stérungszeichen eine
Reihe von Symptomen im kognitiv-motivatio-
nalen Bereich (negative Selbsteinschatzung, Kon-
zentrationsstorungen, Interessenverlust, u.a.),
im Verhaltensbereich (passiv-gehemmtes oder
angstlich-agitiertes Verhalten, Reduktion des
Sozialkontakts, u.a.) und im somatischen Be-
reich (Schlaf- und Appetitstdrungen, rasche
Ermudbarkeit, u.a.). Die Frage, ob zwischen de-
pressiven Verstimmungszustanden subklinischer
Auspragung und klinisch depressiven Stérungs-
bildern flieRende Ubergénge bestehen, wird
nach wie vor lebhaft diskutiert. (Grove & An-
dreasen, 1992; Costello, 1993.)

Versuche zur Unterscheidung von Subtypen
depressiver Stdrungen sind seit langem in gro-
Ber Anzahl und auf der Basis sehr heterogener
Einteilungskriterien — unter atiologischen, sym-
ptomatologischen, verlaufsbezogenen und an-
deren Gesichtspunkten — unternommen wor-
den (Fritze, 1988; Grove & Andreasen, 1992).
Multiple Klassifikationsansatze stehen dabei
neben Klassifikationsansatzen dichotomer Art;
insbesondere haben die Dichotomien «endo-
gen versus neurotisch-reaktiv» (stérker biolo-
gisch bedingte versus starker umweltbedingte
depressive Stérungen), «primar versus sekun-
dér» (reine Depressionen versus Depressionen
im Kontext anderer psychischer und soma-
tischer Storungsbilder) und «unipolar versus
bipolar» (nur depressive Episoden versus de-
pressive und manische Episoden) die klassi-
fikatorischen Usancen der letzten Jahrzehnte
wesentlich mitgeprégt. Trotz der neuen Termi-
nologie in den Klassifikationssystemen ICD-10
und DSM-IV werden die Gruppierungen «en-
dogen versus neurotisch/reaktiv» und «primar
versus sekundér» derzeit zum Teil noch in der
Forschung verwendet. Dem Verlaufsmerkmal
«unipolar versus bipolar» kommt in spezifizier-
ter Form auch im Rahmen von ICD-10 und
DSM-111-R/DSM-IV eine prominente Stelle zu.

In den heute gédngigen Anséatzen zur Klassi-
fikation von Depressionen nach ICD-10 bzw.
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DSM-IV beruht die Bestimmung der Subtypen
weitgehend, wenngleich nicht ausschlief3lich,
auf deskriptiven operational definierten Unter-
scheidungsmerkmalen. Die Hauptkategorien
depressiver Storungen sind jeweils in der Grup-
pe der «Affektiven Stérungen» angesiedelt; da-
neben finden sich aber auch in anderen
Stérungsgruppen Kategorien, die unter dem
Depressionsaspekt relevant sind. Aufgrund der
zahlreichen Zusatzspezifikationen (im Hinblick
auf Schweregrad, Symptommuster und Ver-
laufsmuster) bietet sich dabei in beiden Syste-
men ein recht komplexes Bild; die klassifika-
torische Zuordnung nach ICD-10 ist mit jener
nach DSM-IV annahernd, aber nicht vollstan-
dig kompatibel. Generell 143t sich festhalten,
dal? die neueren Klassifikationsansatze zwar
sicherlich Fortschritte in Richtung einer Prazi-
sierung und Vereinheitlichung erbracht haben,
dal3 jedoch auf diesem Gebiet nach wie vor
noch viel Klarungsarbeit zu leisten bleibt. In
Tabelle 1 und Tabelle 2 sind die wichtigsten de-
pressionsrelevanten Kategorien der ICD-10 bzw.
des DSM-IV Uberblickshaft dargestellt (fur ICD-
10 ist diese Auflistung noch um die Mdglich-
keit des Auftretens affektiver Verstimmungszu-
stdnde im Rahmen organisch bedingter bzw.
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substanzinduzierter psychischer Stérungen -
FO, F1 — zu erganzen). Tabelle 3 informiert in
kurzgefal3ter Form uber die diagnostischen Kri-
terien fUr eine Episode einer Major Depression
nach DSM-IV; nach ICD-10 entspricht dieses
Storungsbild in etwa dem einer mittelgradigen
bzw. schweren depressiven Episode.

2. Diagnostik

Hand in Hand mit den Verdnderungen, die in
letzter Zeit auf der Klassifikatorischen Ebene vor
sich gegangen sind, haben sich auch die
Schwerpunkte der diagnostischen Usancen im
Depressionsbereich merklich verlagert, d. h. daf
der Einsatz von (mehr oder weniger stark struk-
turierten) Interviewverfahren, wie sie zur Er-
stellung von Diagnosen nach ICD-10 bzw.
DSM-I1I-R/DSM-IV herangezogen werden, zu-
nehmend in den Vordergrund getreten ist. Da-
neben spielen freilich auch weiterhin psycho-
diagnostische Verfahren anderer methodischer
Art und anderer inhaltlicher Zielsetzung eine
wichtige Rolle; dies gilt insbesondere fur das
breite Spektrum der Fremdbeurteilungs-Skalen
und Selbstbeurteilungs-Fragebdgen, mittels de-

Tabelle 1: ICD-10-Kategorien, die fur die Klassifikation depressiver Zustandsbilder von Bedeutung sind (kurzgefaf3ter
Uberblick)

Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend

Affektive Stérungen Schizophrenie, schizotype | Neurotische-, Belastungs-
und somatoforme

Stérungen

und wahnhafte Stérungen

F31 bipolare affektive F20.4 postschizophrene F41.2 Angst und F92.0 Stérung des

Stérung Depression depressive Sozialverhaltens
F32 depressive F25 schizoaffektive Storung, gemischt mit depressiver
Episode Stoérungen Storung
F33 rezidivierende F25.1 schizodepressive FA3.2 Anpassungs-
depressive Storung stérungen
Stérungen F25.2 gemischte F43.20 kurze depressive
F34 anhaltende schizoaffektive Reaktion
affektive Storung F43.21 verlangerte
Storungen depressive
F34.0 Zyklothymia Reaktion
F34.1 Dysthymia F43.22 Angst und
F38 sonstige affektive depressive
Stdrungen Reaktion,
F38.10 rezidivierende gemischt

kurze depressive
Storung

F39 nicht néher
bezeichnete
affektive
Storungen
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Tabelle 2: DSM-1V-Kategorien, die fur die Klassifikation depressiver Zustandsbilder von Bedeutung sind (kurzgefafter
Uberblick; ICD-9-CM-Ziffern jeweils links, ICD-10 jeweils rechts)

Affektive Stérungen Schizophrenie und andere Anpassungsstérungen
Psychotische Stérungen

Depressive Stérungen:

296.2x  Major Depression, Einzelne 295.70
Episode (F 32.x)

296.3x  Major Depression, Rezidivierend
(F 33.x)

300.4  Dysthyme Stérung (F 34.1)

311 Nicht naher bezeichnete Depres-
sive Storung (F 32.9, F 33.9)
Bipolare Stérungen:

296.xx  Bipolar | Stérung (F 31.xx)

296.89 Bipolar Il Stérung (F 31.0, F 31.8)

301.13 Zyklothyme Stérung (F 34.0)

296.80 Nicht naher bezeichnete Bipolare
Storung (F 31.9, F 31.8)
Andere affektive Stérungen:

293.83 Affektive Stérung aufgrund eines
Medizinischen Krankheitsfaktors
(F 06.3x)

—— Substanzinduzierte Affektive
Storung (F 1x.8)

296.90 Nicht naher bezeichnete Affektive

Storung (F 39, F 38.xx)

Schizoaffektive Stérung 309.0
(F 25.x)

Anpassungsstorung
mit Depressiver
Stimmung (F 43.20)
Anpassungsstorung
mit Angst und
Depressiver Stimmung,
Gemischt (F 43.22)

309.28

rer in der Regel nicht eine kategoriale Zuord-
nung getroffen, sondern der Schweregrad der
depressiven Symptomatik quantitativ erfal3t
werden soll. (Vgl. zum testmethodischen Hin-
tergrund und zu den Mdglichkeiten und Gren-
zen der verschiedenen diagnostischen Zugangs-
wege Wittchen, Unland & Knduper, 1994; Katz,
Shaw, Vallis & Kaiser, 1995). Tabelle 4 gibt einen
Uberblick tiber einige derzeit gebrauchliche In-
strumente zur dimensionalen Depressionsdia-
gnostik, die in deutscher Sprache verfugbar sind
(die Adaptation der diversen Interviewver-
fahren an DSM-1V ist demnéchst zu erwarten);
nicht angefuhrt sind die Interviewverfahren
(z.B. CIDI, DIPS) und Checklisten, die neben
den verschiedenen anderen Diagnosen auch
die Depressionsdiagnostik ermdéglichen (s. Kap.
6/Klassifikation). Beispielhaft wird in Kasten 1
mit dem Beck-Depressions-Inventar BDI ein ein-
schlagiger Selbstbeurteilungs-Fragebogen, der
besonders haufig verwendet wird, kurz be-
schrieben.

Die bisher angefuihrten diagnostischen Zu-
gange richten sich, wie oben hervorgehoben,
auf die Erfassung des Vorhandenseins bzw. des
Schweregrads depressiver Syndrome; dartber

hinaus liegt jedoch auch eine Vielzahl von dia-
gnostischen Verfahren vor, die zur Messung be-
stimmter Aspekte depressiver Stdrungen einge-
setzt werden, wenngleich ihre Anwendung
nicht nur auf den Depressionsbereich be-
schrénkt ist. Eine Zusammenstellung entspre-
chender Fragebogenmethoden kognitiver und
interpersoneller Provenienz findet sich bei R6hr-
le (1988); neuere Beispiele aus dem deutsch-
sprachigen Raum sind etwa der Fragebogen zum
Umgang mit Belastungen im Verlauf UBV (Rei-
cherts & Perrez, 1993) sowie die Skalen zur
Hoffnungslosigkeit (H-Skalen), die von Krampen
(1994) auf der Basis der «Hopelessness Scale»
von Beck und Mitarbeitern entwickelt worden
sind (Beck, Weissman, Lester & Trexler, 1974).
Auf die heterogenen Ansétze zur Erhebung von
nonverbalen und/oder verbalen Depressions-
indikatoren mittels systematischer Verhaltens-
beobachtung kann hier aus Platzgriinden nur
verwiesen werden (Ellgring, 1989; Bloschl,
1993); dasselbe gilt fur das weite Feld der biolo-
gischen - biochemischen, neuroendokrino-
logischen und neurophysiologischen — Ansatze
in der Depressionsdiagnostik (Kupfer, 1991; den
Boer & Sitsen, 1994).
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Tabelle 3: Diagnostische Kriterien fur eine Episode einer Major Depression nach DSM-1V (American Psychiatric
Association, 1996, S. 387, 388)

A.

Mindestens finf der folgenden Symptome bestehen wahrend derselben Zwei-Wochen-Periode und stellen eine
Anderung gegenuber der vorher bestehenden Leistungsfahigkeit dar; mindestens eines der Symptome ist entwe-
der (1) Depressive Verstimmung oder (2) Verlust an Interesse oder Freude.

Beachte: AuszuschlieRen sind Symptome, die eindeutig durch einen medizinischen Krankheitsfaktor, stimmungs-
inkongruenten Wahn oder Halluzinationen bedingt sind.

. Depressive Verstimmung an fast allen Tagen, flr die meiste Zeit des Tages, vom Betroffenen selbst berichtet z. B.

fuhlt sich traurig oder leer) oder von anderen beobachtet (z.B. erscheint den Tranen nahe). (Beachte: Kann bei
Kindern und Jugendlichen auch reizbare Verstimmung sein).

. Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivitaten, an fast allen Tagen, fir die

meiste Zeit des Tages (entweder nach subjektivem Ermessen oder von anderen beobachtet).

. Deutlicher Gewichtsverlust ohne Diat; oder Gewichtszunahme (mehr als 5% des Kérpergewichtes in einem Monat);

oder verminderter oder gesteigerter Appetit an fast allen Tagen. Beachte: Bei Kindern ist das Ausbleiben der zu
erwartenden Gewichtszunahme zu berticksichtigen.

. Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf an fast allen Tagen.
. Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung an fast allen Tagen (durch andere beobachtbar, nicht nur das

subjektive Geflihl von Ratlosigkeit oder Verlangsamung).

. Mudigkeit oder Energieverlust an fast allen Tagen.
. Geflihle von Wertlosigkeit oder uberméRige oder unangemessene Schuldgefiihle (die auch wahnhaftes Ausmaf

annehmen kénnen) an fast allen Tagen (nicht nur Selbstvorwiirfe oder Schuldgefiihle wegen des Krankseins).

. Verminderte Fahigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren oder verringerte Entscheidungsféhigkeit an fast allen

Tagen (entweder nach subjektivem Ermessen oder von anderen beobachtet).

. Wiederkehrende Gedanken an den Tod (nicht nur Angst vor dem Sterben), wiederkehrende Suizidvorstellungen

ohne genauen Plan, tatsachlicher Suizidversuch oder genaue Planung eines Suizids.

. Die Symptome erfiillen nicht die Kriterien einer Gemischten Episode.

. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leider oder Beeintréchtigungen in sozialen, berufli-

chen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

. Die Symptome gehen nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder

eines medizinischen Krankheitsfaktors (z.B. Hypothyreose) zuriick.

. Die Symptome konnen nicht besser durch Einfache Trauer erklart werden, d.h. nach dem Verlust einer geliebten

Person dauern die Symptome langer als zwei Monate an oder sie sind durch deutliche Funktionsbeeintréach-
tigungen, krankhafte Wertlosigkeitsvorstellungen, Suizidgedanken, psychotische Symptome oder psychomotorische
Verlangsamung charakterisiert.

Tabelle 4: Einige Verfahren zur dimensionalen Depressionsdiagnostik (in deutscher Sprache vorliegend)

Methodische Charakteristik Inhaltliche Zielsetzung

Hamilton-Depression-Scale HAMD Fremdbeurteilungs-Skala
(Collegium Internationale Psychiatriae (Basis: Interview)
Scalarum, 1996)

Montgomery Asberg Depression Scale — Fremdbeurteilungs-Skala)
MADRS (Collegium Internationale (Basis: Interview)
Psychiatriae Scalarum, 1996)

Beck-Depressions-Inventar BDI (Beck et Selbstbeurteilungs-Fragebogen
al., 1961; Hautzinger et al., 1994)

Allgemeine-Depressions-Skala-ADS Selbstbeurteilungs-Fragebogen
(Hautzinger & Bailer, 1993)

Bestimmung des Schweregrads
depressiver Symptomatik
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Kasten 1
Kurzbeschreibung des Beck-Depressions-Inventars BDI

Name, Autor

Beck Depressions Inventar BDI (Beck, A.T.,
Ward, C.H., Mendelson, M., Mock, J. &
Erbaugh, J., 1961; Bearbeiter der deutschen
Ausgabe: Hautzinger, M., Bailer, M., Worall,
H. & Keller, F, 1994).

Gegenstands- und Geltungsbereich
Bestimmung des Schweregrads depressiver
Symptomatik in klinischen Populationen bei
Erwachsenen (haufig jedoch auch in nicht-
klinischen Populationen bzw. bei Jugendli-
chen eingesetzt).

Struktur des Verfahrens

e Das BDI ist ein Selbstbeurteilungs-Frage-
bogen, der Aussagen zum jeweiligen Auspré-
gungsgrad von 21 Depressionssymptomen
enthéalt: Traurigkeit, Pessimismus, \Versagen,
Unzufriedenheit, Schuldgefihle, Strafwin-
sche, Selbsthal3, Selbstanklagen, Suizidimpulse,
Weinen, Reizbarkeit, Soziale Isolation, Ent-
schluBunféhigkeit, Negatives Korperbild,
Arbeitsunféhigkeit, Schlafstérungen, Ermud-
barkeit, Appetitverlust, Gewichtsverlust, Hy-
pochondrie, Libidoverlust.

e Auswertung: Dem vom Probanden jeweils
als zutreffend beurteilten Auspragungsgrad
wird ein Punktwert von 0 bis 3 zugeordnet;
der durch Addition gebildete Gesamtwert gilt
als Index fur die Schwere einer Depression. —
Richtlinien zur klinischen Relevanz: Summen-
werte zwischen 11 bis 17 Punkten werden als
Hinweise auf eine milde bis maRige Auspra-
gung, Summenwerte von 18 Punkten und dar-
uber als Hinweise auf eine klinisch relevante
Auspragung depressiver Symptome aufgefaf3t.

Gutekriterien

Zahlreiche Studien aus dem englischsprach-
igen und dem deutschsprachigen Raum ha-
ben die gute Reliabilitdt und Validitat des BDI
insgesamt deutlich bestétigt.

e Reliabilitat: In den Untersuchungen von
Hautzinger et al. (1994) ergibt sich ein mittle-
rer Innerer Konsistenzwert (Cronbach’s alpha)
von .88.

« Validitat: Die Korrelationen mit anderen
einschlégigen Selbstbeurteilungs-Fragebogen liegt
zwischen .71 bis .89, mit einschléagigen Fremd-
beurteilungs-Skalen zwischen .34 bis .61; die
Veranderungssensibilitat und diskriminative
Validitét ist zufriedenstellend.

Eine bemerkenswert rasche Expansion hat in
jungster Zeit die Entwicklung von diagno-
stischen Methoden erfahren, die speziell auf die
Erfassung depressiver Storungen bei Kindern
und Jugendlichen zugeschnitten sind (Ross-
mann, 1991; Reynolds & Johnston, 1994); in
bezug auf die Diagnostik von Depressionen bei
alten Menschen sind analoge Bestrebungen im
Gange (Geiger-Kabisch & Weyerer, 1991; Knau-
per, 1994).
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1. Einleitung

Dal3 die Entstehung von Depressionen multi-
kausal bedingt ist — dal3 ein breites Spektrum
von biologischen, umweltspezifischen und psy-
chologischen Faktoren zur Genese depressiver
Storungen beitragen kann —, wird in der neue-
ren Forschung allgemein anerkannt. VVon zahl-
reichen unterschiedlichen Ansatzpunkten her
ist in den letzten beiden Jahrzehnten der Rolle
solcher Einflul3faktoren auf verschiedenen Ebe-
nen nachgegangen worden. Dabei hat es von
Anfang an nicht an Versuchen gefehlt, die ein-
zelnen Forschungslinien miteinander zu ver-
binden und sie in einen gréf3eren theoretischen
Rahmen einzuordnen; in jungster Zeit sind die-
se Bemuhungen jedoch deutlich intensiviert
worden, d.h. dal} gegenwartig ein ausgespro-
chener Trend zur Entwicklung von integrativen
«biopsychosozialen» Depressionsmodellen zu
verzeichnen ist (Whybrow, Akiskal & McKin-
ney, 1984; Gilbert, 1992; Hautzinger & de Jong-

Meyer, 1994; u.a.). Wenngleich die betreffen-
den Modellanséatze in ihren Details erheblich
variieren, so kommt doch Annahmen in bezug
auf die Wechselwirkungsprozesse zwischen
belastenden Umwelteinflissen und préadispo-
nierenden Personmerkmalen — Stre3-Diathese-
Hypothesen — darin in der Regel eine promi-
nente Stelle zu. In Abbildung 1 ist ein solches
biopsychosoziales Modell der Genese depres-
siver Stérungen Uberblickshaft dargestellt; es
umfallt (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit) die
wichtigsten potentiellen EinfluRgréRen, die
derzeit diskutiert werden, und verweist zudem
auf die vielfaltigen Zusammenhénge, die -
nicht nur unter interaktiven Aspekten, sondern
auch unter additiven und kausalen Aspekten —
zwischen den Komponenten dieses Bedin-
gungsgefiiges bestehen kdnnen. Dal3 auch die
Variablen innerhalb der einzelnen Schwer-
punktbereiche in vielfacher Hinsicht miteinan-
der verknUpft sind, versteht sich von selbst.
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Biologische Faktoren

— Genetische Pradisposition -

— Neurobiologische Dysfunk- -
tionen

Psychosoziale Faktoren

Belastende Lebensereignisse -

Aversive und nonsupportive -
Umfeldbedingungen

Unglnstige Umwelteinflus- -
se im Entwicklungsverlauf

Psychologische Faktoren

Kognitive Dysfunktionen

Sozial-behaviorale Dysfunk-
tionen

Pradisponierende Personlich-
keitstendenzen

T

Dysregulation der basalen psychobiolo-
gischen Adaptationsmechanismen

Depressives Syndrom

Abbildung 1: Grundztige eines biopsychosozialen Modells der Genese von depressiven Storungen

Der aktuelle Trend in Richtung integrativer
atiologischer Konzepte darf allerdings nicht
dariiber hinwegtauschen, dal3 wir von der Be-
antwortung der Frage nach den Ursachen de-
pressiver Stérungen heute noch weit entfernt
sind. Als vorléufige Ordnungs- und Struktu-
rierungsversuche haben Modelle dieser Art eine
wichtige heuristische Funktion. Die detaillierte
empirische Erfassung der postulierten Einfluf3-
faktoren und ihrer Wirkmechanismen hat sich
jedoch auf allen Ebenen als weit schwieriger
erwiesen als urspringlich angenommen, d.h.
daf die breitgefacherte Forschungsentwicklung
der letzten Jahre zwar eine Reihe von beach-
tenswerten Befunden erbracht, zugleich aber
zahlreiche Fragen offen gelassen bzw. neue be-
deutsame Fragen aufgeworfen hat. Angesichts
der grofRRen versuchs- und erhebungsmetho-
dischen Probleme, die mit der Durchfiihrung
einschlégiger Studien verbunden sind, wird die-
ser Ergebnisstand freilich nicht verwundern.

Im folgenden soll ein kurzer struktureller
Uberblick tiber dieses komplexe Forschungsfeld
gegeben werden, das in seinen Einzelbeitragen
kaum mehr Uberschaubar ist. Im Mittelpunkt
steht die Bezugnahme auf die Anséatze psycho-
sozialer und psychologischer Provenienz; auf

die Entwicklungen im Bereich der biologischen
Depressionsforschung kann eingangs nur ganz
knapp verwiesen werden (vgl. dazu auch die
entsprechenden Kapitel in diesem Band). Ab-
schlieRend werden einige ergdnzende Aspekte
von allgemeinem - bereichstibergreifendem -
Interesse aufgezeigt. Dal3 sich die folgenden
Ausfuhrungen primér auf depressive Stdrungen
bei Erwachsenen beziehen, sei dabei voraus-
geschickt (vgl. zur Thematik der Depressionen
des Kindes- und Jugendalters: Reynolds &
Johnston, 1994).

2. Biologische Faktoren

2.1 Genetische Ansatze

Dal3 am Zustandekommen affektiver Stérungen
bzw. bestimmter Formen affektiver Stérungen
genetische Faktoren beteiligt sein kdnnen, wird
durch eine gréRere Anzahl von empirischen Er-
gebnissen aus verschiedenen methodischen
Forschungszugdngen - aus der Familienfor-
schung, der Adoptionsforschung und der Zwil-
lingsforschung — nahegelegt (Propping, 1989;
Tsuang & Faraone, 1990; Nurnberger & Ger-




shon, 1992; vgl. auch Kap. 10/Genetische Fak-
toren). Der Einflu3 pradisponierender heredi-
térer Faktoren scheint je nach der Art und der
Schwere der untersuchten Stdrungsformen zu
variieren. So zeichnet sich beispielsweise in den
Zwillingsstudien ab, daf3 die Konkordanzraten
bei eineiigen Zwillingen fur psychotische uni-
polare Depressionen (gem. ICD-9) im Mittel
etwa 50 Prozent, fur nichtpsychotische unipo-
lare Depressionen (gem. ICD-9) etwa 40 Pro-
zent betragen; fir bipolare affektive Stérungen
liegen die entsprechenden Werte merklich ho-
her (die Konkordanzraten bei zweieiigen Zwil-
lingen sind flr unipolare Depressionen wie fur
bipolare affektive Stérungen jeweils etwa bei
15 bis 20 Prozent angesiedelt). Hinsichtlich der
Rolle genetischer Einflusse bei leichteren de-
pressiven Stérungen (gem. ICD-9: neurotische
und reaktive Depressionen bzw. bei Dysthymen
Storungen) bieten die Ergebnisse ein inkonsi-
stentes Bild; sie scheint aber jedenfalls geringer
ausgepragt zu sein als dies bei den oben ange-
fuhrten Storungsformen der Fall ist. Uber den
Modus des moglichen Erbgangs bei affektiven
Stérungen gehen die Auffassungen derzeit noch
auseinander (vgl. Propping, 1989).

2.2 Neurobiologische Anséatze

Untersuchungen zum Stellenwert neurobiolo-
gischer Dysfunktionen im Kontext depressiver
Storungen sind in den letzten Jahren in bezug
auf eine Fulle von biochemischen, neuroendo-
krinologischen und neurophysiologischen In-
dikatoren durchgefuhrt worden. Insbesondere
nehmen Ansétze zur Erfassung von Dysregu-
lationen im Neurotransmitter-Haushalt, von
Dysfunktionen der Cortisolsekretion und der
Sekretion des Schilddriisen- und des Wachs-
tumshormons sowie von chronobiologischen
Abweichungen, wie sie unter anderem in
schlafpolygraphischen Studien erhoben wer-
den, dabei breiten Raum ein (Fritze et al., 1992;
Thase & Howland, 1995; Schreiber, Lauer, Hols-
boer & Krieg, 1996; vgl. auch zur Atiologie,
Bedingungsanalyse die Kap. 11/Biochemische
Aspekte, Kap. 12/Neurophysiologische Aspek-
te, Kap. 13/Psychophysiologische Aspekte).
Zwar sind im Rahmen aller dieser Forschungs-
ansatze noch zahlreiche Probleme ungeklért;
dal? neurobiologische Stérungszeichen unter-

36. Depressive Stérungen

schiedlicher Provenienz bei Depressiven — in
der Regel bei Patienten in einer Episode einer
Major Depression — haufig in signifikanter Aus-
prégung zu finden sind, wird durch den Er-
gebnisstand insgesamt jedoch deutlich besta-
tigt. Empirische Hinweise darauf, dal? sich die
betreffenden Stdrungszeichen auch nach dem
Abklingen des depressiven Zustands bzw. auch
bei depressionsanfalligen Personen feststellen
lassen, liegen dagegen erst spérlich vor, d.h. daf
der schltissige Nachweis von neurobiologischen
Dysfunktionen, die im Sinn einer genetisch be-
dingten oder entwicklungsgeschichtlich erwor-
benen Pradisposition atiologisch von Relevanz
sein kdnnten, trotz einiger einschlagiger Be-
fundtendenzen bisher noch aussteht. Generell
richtet sich die Suche nach solchen biolo-
gischen Risiko—- bzw. Vulnerabilitatsfaktoren —
nach Abweichungen, die nicht nur als «state
marker», sondern auch als «trait marker» der
Depression fungieren — heute mehr und mehr
auf die Erfassung von gestorten Interaktions-
mustern (von komplexen Dysbalancen) zwi-
schen verschiedenen neuronalen Systemen.

3. Psychosoziale Faktoren

3.1 Kritische Lebensereignisse

Dem Einflul3 von kritischen Lebensereignissen
—speziell, wenngleich nicht ausschlieR3lich, von
belastenden Ereignissen im sozialen Feld — wird
in so gut wie allen neueren Modellen zur De-
pressionsgenese Bedeutung zuerkannt. Daf3 die
Auftretenshéufigkeit belastender Lebensereig-
nisse im Vorfeld depressiver Stoérungen signifi-
kant erhdht ist, geht aus zahlreichen Befunden
aus retrospektiven und prospektiven Studien
hervor; sowohl auf der Basis von Selbstbericht-
daten als auch auf der Basis von objektiven
Belastungsindikatoren kann dieser Zusammen-
hang als empirisch gut gestutzt gelten (Smith &
Allred, 1989; Paykel & Cooper, 1992; Dohren-
wend, Shrout, Link, Skodol & Stueve, 1995).
Von verschiedenen Seiten ist dabei dem Auftre-
ten interpersoneller Verlust- und Separations-
ereignisse im Vorfeld von Depressionen ein be-
sonderer Stellenwert zugeschrieben worden;
eine andere wiederholt vertretene Annahme
bezieht sich auf den besonderen Stellenwert
von sozialen Rang- und Rollenverlusten, wie
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sie etwa in den evolutionsbiologisch-evolu-
tionspsychologischen Depressionskonzepten
thematisiert werden (Gilbert, 1992). Beide An-
nahmen bedurfen jedoch noch einer breiten
empirischen Fundierung.

DalR belastende Lebensereignisse zwar oft,
aber keineswegs immer mit dem Auftreten ei-
ner depressiven Stdrung assoziiert sind, wirft
naheliegenderweise die Frage nach den Varia-
blen auf, die die Auswirkungen solcher Stres-
soren mitbestimmen. Im Sinn der einleitend
erwdhnten Stre3-Diathese-Hypothesen wird
derzeit meist davon ausgegangen, dafl} die
Wechselwirkungseffekte zwischen belastenden
Umweltgegebenheiten und personspezifischen
Vulnerabilitétsfaktoren — pradisponierenden
Merkmalen biologischer und/oder psycholo-
gischer Natur — als wesentliches Element der
Depressionsgenese zu betrachten sind. Zugleich
wird auch die Rolle von «sozialen Vulnerabili-
tatsfaktoren» (insbesondere von mangelhafter
sozialer Unterstlitzung, aber auch von aversiven
Umwelteinflissen in der Kindheit) in vielen
Ansatzen mit in Rechnung gestellt. Die Ergeb-
nisse der empirischen Arbeiten, die bisher zur
Uberprufung solcher interaktiver Annahmen
durchgefuhrt worden sind, sind allerdings sehr
heterogen; ihre auch nur einigermal3en detail-
lierte Darstellung wirde Uber den Rahmen die-
ses Artikels weit hinausgehen (vgl. Brown,
1989; Kendler et al., 1995; Bl6schl, 1997). Ge-
nerell 14t sich festhalten, dalR die interaktiven
Hypothesen des Stre3-Diathese-Konzepts zwar
durch eine Reihe von empirischen Resultaten
gestutzt werden, dal3 es jedoch auch Resultate
gibt, die eher fur das additive Zusammenwir-
ken verschiedener unginstiger Faktoren in der
Entwicklung depressiver Stérungen sprechen
bzw. die Mdéglichkeit auch anderer Zusammen-
hangsmuster zwischen den involvierten Fakto-
ren nahelegen.

3.2 Belastende und defizitare
Umfeldbedingungen

Neben dem Einflul3 akuter Stressoren ist in
letzter Zeit auch der potentielle Einflul von
chronischen psychosozialen Stressoren — von
Belastungen oft nur alltéglicher, aber lang-
andauernder Art — im Bedingungsgefiige von
Depressionen zunehmend in den Blickpunkt
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geruckt. Besondere Aufmerksamkeit haben da-
bei die Beziehungen Depressiver in Partner-
schaft und Familie gefunden; dal’ diese Bezie-
hungen héaufig dysfunktionalen - gespannt-
konflikthaften — Charakter haben, wird durch
zahlreiche empirische Ergebnisse auf verschie-
denen Datenebenen bestatigt (Feldman &
Gotlib, 1993; Bldschl, 1994). Zudem ist in meh-
reren Studien ein erhdhtes Ausmal3 an Be-
lastungen am Arbeitsplatz bei Depressiven
nachgewiesen worden (Lowman, 1993). Eine
wichtige Ergdnzung dieser Ergebnisse kommt
aus den Forschungsbeitragen zur Thematik der
sozialen Unterstltzung, die oben bereits ange-
klungen ist; insgesamt gesehen zeichnet sich
darin deutlich ab, daf3 das soziale Umfeld De-
pressiver meist nicht nur durch ausgepréagte
aversive Bedingungen, sondern auch durch aus-
geprégte Defizite an hilfreichen und férdern-
den Kontakten charakterisiert ist (Henderson,
1992; Paykel & Cooper, 1992). Die Frage, ob
diese aversiven und nicht unterstitzenden Le-
bensumstande als Antezedentien oder als Fol-
gen der depressiven Entwicklung fungieren,
1aR3t sich freilich nicht einheitlich beantworten.
Wéhrend ein Teil der Befunde aus den einschlé-
gig angelegten Untersuchungen daflr spricht,
daf solche Probleme und Defizite der depressi-
ven Stérung vorausgehen, weisen andere Befunde
auf Zusammenhange in der entgegengesetzten
Richtung hin. Die Rolle von bidirektionalen Ef-
fekten bzw. von Wechselwirkungsprozessen
zwischen ungunstigen sozialen Umfeldbedin-
gungen und depressiven Verhaltensmustern
mufd dem gegenwaértigen Befundstand zufolge
jedenfalls grundséatzlich mit in Erwégung gezo-
gen werden. In Abschnitt 4.2 wird auf diese
interaktionellen Gesichtspunkte nocheinmal
zurtckzukommen sein.

3.3 Ungunstige Umwelteinflisse im
Entwicklungsverlauf

Die beiden eben umrissenen Forschungslinien
beziehen sich auf unguinstige Umwelteinflisse
im unmittelbaren Vorfeld der depressiven Sto-
rung, d.h. in den letzten Monaten oder den
letzten Jahren vor dem Auftreten der Depressi-
on. Daruber hinaus wird jedoch, wie ebenfalls
bereits erwédhnt, auch der Moglichkeit, dal3 un-
gunstige Lebensereignisse und Lebensumstan-




de in der Kindheit eine Pradisposition fur das
Auftreten von Depressionen im Erwachsenen-
alter schaffen konnten, in zahlreichen Modell-
ansatzen Beachtung gewidmet. Verluste und
Deprivationen im familidren Milieu stehen in
diesen Ansatzen verstandlicherweise im Mittel-
punkt; speziell in jingster Zeit werden die theo-
retischen Querverbindungen, die sich von hier
aus zu Konzepten aus der Attachment-For-
schung ergeben, zunehmend hervorgehoben
(Gotlib & Hammen, 1992; Parker, 1992; Har-
rington, 1993; vgl. auch Jones, 1996). In einer
Fulle von retrospektiven empirischen Studien
ist den postulierten Zusammenhéngen unter
verschiedenen methodischen und inhaltlichen
Aspekten nachgegangen worden. Dabei haben
sich die Ergebnisse in bezug auf den Zusam-
menhang zwischen einschneidenden Verlust-
und Separationsereignissen im Kindesalter und
der Manifestation depressiver Stérungen in spé-
teren Lebensperioden generell als wenig konsi-
stent herausgestellt; Versuche zur Erfassung von
moderierenden Zusatzbedingungen treten dem-
entsprechend im Rahmen der einschlagigen
Forschungsbemihungen neuerdings mehr und
mehr in den Vordergrund. Dal3 erwachsene De-
pressive uUberzuféllig haufig tUber ein ungin-
stiges familiares Klima in ihrer Kindheit — vor
allem Uber einen Mangel an adaquater emotio-
naler Zuwendung von seiten der Eltern — be-
richten, ist dagegen empirisch relativ breit be-
legt; die Annahme, dal? solche Tendenzen auch
unabhéangig vom depressiven Zustand selbst
nachweisbar sind, hat sich zwar nicht durchge-
hend, aber mehrheitlich bestédtigen lassen. Pro-
spektive Studien zur Thematik liegen bisher erst
vereinzelt vor; die Intensivierung von Untersu-
chungen dieser Art ist jedoch angesichts des
wachsenden Interesses an entwicklungspsycho-
pathologischen Fragen, das gegenwartig zu ver-
zeichnen ist, in nachster Zeit zu erwarten.

4. Psychologische Faktoren

4.1 Kognitiv-psychologische
Ansatze

Unter den Ansétzen, die sich mit dem Beitrag
prédisponierender personspezifischer Merkma-
le psychologischer Provenienz zur Entstehung
von Depressionen befassen, haben sich die ko-
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gnitiven und kognitiv orientierten Modelle als
besonders einfluBreich erwiesen; insbesondere
haben die Anséatze von Beck und von Seligman
die Forschungsentwicklung der letzten beiden
Jahrzehnte in theoretischer und in empirischer
Hinsicht wesentlich mitgepréagt. Global formu-
liert wird in diesen Modellen dysfunktionalen
Denk- und Einstellungsmustern — dysfunktion-
alen Prozessen der Informationsverarbeitung —
eine substantielle Rolle im Bedingungsgeflige
depressiver Stdrungen zugemessen; in der Re-
gel wird dabei auf das Zusammenwirken sol-
cher kognitiver Vulnerabilitatsfaktoren mit
externalen Belastungsfaktoren im Sinn der
Stre3-Diathese-Hypothesen Bezug genommen.

4.1.1 Die Ansatze von Beck
und von Seligman

Beck (1970) geht in seiner Theorie der «kogni-
tiven Schemata» davon aus, dafd als Basis de-
pressiver Stoérungsbilder dysfunktionale kogni-
tive Grundmuster zu betrachten sind, die sich
primér in drei Bereichen manifestieren: in den
negativen Einstellungen depressiver bzw. de-
pressionsanfalliger Personen zu sich selbst, zu
ihrer Umwelt und zu ihrer Zukunft. Diese ne-
gativen kognitiven Schemata haben ihren
Ursprung in frihen ungunstigen Umwelterfah-
rungen und kénnen spéter speziell durch bela-
stende Ereignisse analoger Art reaktiviert wer-
den; sie determinieren die Strukturierung der
Umweltreize durch das Individuum und fuh-
ren in der Folge zur Herausbildung der anderen
Stérungszeichen, die fur das depressive Syn-
drom charakteristisch sind (vgl. zu den Weiter-
entwicklungen dieser Konzeption sowie zu ih-
ren gewichtigen therapeutischen Implikationen
Beck, Rush, Shaw & Emery, 1994).

Die Theorie der «erlernten Hilflosigkeit» von
Seligman (1974) besagt in ihrer urspringlichen
Form, da? aus der wiederholten Erfahrung
mangelnder Kontrolle Uber wichtige Umwelt-
aspekte, vor allem Uber solche aversiver Natur,
eine generalisierte Erwartung von Unkontrol-
lierbarkeit und im weiteren Verlauf das Auftre-
ten depressiver Reaktionsmuster resultieren
kann. In der Reformulierung des Hilflosigkeits-
konzepts von Abramson, Seligman und Teas-
dale (1978) sind diese Hypothesen durch attri-
butionstheoretische Annahmen ergéanzt und
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spezifiziert worden; die Entstehung generalisier-
ter Hilflosigkeit und damit der Basis fur depres-
sive Reaktionen hangt dem revidierten Modell
zufolge davon ab, welche Ursachen den erleb-
ten Kontrollverlusten zugeschrieben werden.
Insbesondere wird die Tendenz, negative Um-
weltereignisse auf internale, stabile und globale
Ursachen zuruckzufuhren — das Vorhandensein
eines «pessimistischen Attributionsstils» oder,
wie seit neuerem meist formuliert wird, eines
«pessimistischen Explanationsstils» — , als Risi-
kofaktor fur die Genese von Depressionen auf-
gefal3t (Buchanan & Seligman, 1995).

Die Ergebnisse der umfangreichen empiri-
schen Forschungstatigkeit, die von den eben
skizzierten Konzepten angeregt worden ist, ha-
ben das gehaufte Vorkommen von dysfunktio-
nalen Einstellungen und negativen Attribu-
tionsstilen ebenso wie das von kognitiven
Auffalligkeiten anderer Art bei Depressiven
im grof3en und ganzen bestétigt. Dagegen ha-
ben sich die Annahmen zur pradisponierenden
Rolle kognitiver Dysfunktionen zwar in eini-
gen der sequentiell angelegten Untersuchun-
gen, aber keineswegs durchgehend stttzen las-
sen; vielmehr liegt eine beachtliche Anzahl von
Studien vor, deren Ergebnisse daflir sprechen,
daf es sich bei den festgestellten Abweichun-
gen um Korrelate bzw. Konsequenzen der de-
pressiven Stérung handelt (Engel & DeRubeis,
1993; Robins & Hayes, 1995; Bloschl, 1997).
Auf dem Hintergrund dieser Daten wird heute
auch im kognitiven Bereich die Méglichkeit von
reziproken Zusammenhangen — von Wechsel-
wirkungsbeziehungen zwischen negativen Kog-
nitionsmustern und depressiver Verstimmung —
zunehmend unterstrichen; zugleich wird ver-
sucht, der Komplexitat kognitiver Einflisse im
depressiven Geschehen durch die Entwicklung
von zunehmend differenzierteren theoretischen
Modellvorstellungen Rechnung zu tragen.

4.1.2 Andere kognitiv orientierte Ansatze

Von den zahlreichen anderen kognitiv orien-
tierten Konzepten zur Depressionsgenese seien
hier nur einige wenige exemplarisch angefiuhrt.
Im Anschluf3 an das revidierte Hilflosigkeits-
konzept haben Abramson, Metalsky und Alloy
(1989) das Modell der «Hoffnungslosigkeits-
depression» vorgelegt; negativen Kognitions-
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mustern zukunftsbezogener Art wird im Rah-
men dieses Modells eine zentrale Rolle in der
Entstehung einer bestimmten Subform depres-
siver Stérungen zuerkannt. Schon seit lange-
rem ist von verschiedenen Autoren der bedeut-
same Einflul3 dysfunktionaler Selbstkontroll-
und Selbstregulationsprozesse im Bedingungs-
geflige von Depressionen hervorgehoben wor-
den (Rehm, 1977; Pyszczynski & Greenberg,
1992; vgl. auch den kognitiv-motivationalen
Ansatz von Kuhl & Helle, 1994). In der «Hypo-
these der differentiellen Aktivierung» von Teas-
dale (1988) wird von einer Modifikation des
Begriffs der kognitiven Vulnerabilitat ausge-
gangen, die in jungster Zeit generell rasch
wachsende Aufmerksamkeit gefunden hat; im
Mittelpunkt steht dabei die Annahme, daf die
Tendenz zur Aktivierung spezifischer negativer
Kognitionen in Zustanden leichter depressiver
Gestimmtheit als pradisponierender Faktor fur
die Entstehung klinisch depressiver Stérungs-
bilder aufzufassen ist (vgl. Bloschl, 1997). Die
systematische empirische Fundierung aller die-
ser — durchweg integrativ angelegter und ent-
sprechend komplexer — Modellansatze bleibt
abzuwarten.

4.2 Verhaltenspsychologisch-
interpersonelle Ansatze

Wie die Annahmen zum Stellenwert kognitiver
Dysfunktionen in der Depressionsentwicklung
haben auch die Annahmen zum préadispo-
nierenden EinfluR dysfunktionaler sozialer Ver-
haltensmuster bereits eine lange Tradition; sie
haben vor allem von den friihen lernpsycho-
logisch-verstarkungspsychologischen Beitréagen
von Lewinsohn (1974) mafgebliche Impulse
erhalten. Dabei wird im Konzept von Lewin-
sohn in seiner ursprunglichen Fassung po-
stuliert, da? massive Reduktionen von positiv
verstarkenden Umweltrickmeldungen dem
Auftreten der depressiven Symptomatik zu-
grundeliegen; am Zustandekommen solcher
Verstérkerverluste kdnnen sowohl ungtnstige
Umweltgegebenheiten als auch ungunstige
Verhaltensmerkmale — mangelhafte soziale Fer-
tigkeiten und soziale Kompetenzen - der be-
troffenen Personen beteiligt sein. In den fol-
genden Jahren ist dieses Konzept in Richtung
eines umfassenden integrativen Modells veran-




dert worden (Lewinsohn, Hoberman, Teri &
Hautzinger, 1985); die Hypothese von den
interpersonellen Verhaltensdefiziten depres-
sionsanfélliger Personen wird jedoch nach wie
vor in einer Reihe von theoretischen Ansétzen
vertreten und hat zudem die Gestaltung der
neueren psychologischen Therapiezugange ex-
plizite und implizite in vielfacher Hinsicht mit-
bestimmt.

Dall Méngel im Bereich sozialer Fertigkeiten
und sozialer Kompetenz bei Depressiven haufig
in Uberzufélliger Auspragung nachweisbar sind,
wird durch ein breites Spektrum von empi-
rischen Befunden belegt; desgleichen hat die
Annahme, dal3 das interpersonelle Verhalten
Depressiver negative Reaktionen von seiten der
Kontaktpersonen hervorruft und damit im Sinn
interaktioneller Depressionsmodelle zur Ent-
wicklung und Aufrechterhaltung von ungin-
stigen Kreisprozessen zwischen dem Individu-
um und seiner Umwelt beitragen kann, ein
erhebliches MalR an empirischer Evidenz fur
sich (Bloschl, 1993; Coyne, Burchill & Stiles,
1991; Segrin & Abramson, 1994; vgl. auch Ab-
schnitt 3.2). Dagegen steht unser Wissen in be-
zug auf den Beitrag problematischer interperso-
neller Verhaltensmuster zur Genese depressiver
Storungen derzeit noch in den Anfangen. Se-
quentiell angelegte Studien zu dieser Thematik
sind im Vergleich zu den einschlégigen Studien
aus der kognitiv-psychologischen Depressions-
forschung erst in relativ geringer Anzahl und in
wenig systematischer Weise durchgefiihrt wor-
den; die Annahme von der méglichen Vorfeld-
funktion mangelhafter sozialer Fertigkeiten
und sozialer Kompetenzen findet durch die bis-
her vorliegenden empirischen Daten allenfalls
partiell Unterstitzung.

4.3 Personlichkeitsorientierte
Ansatze

Auf das weite Feld der personlichkeitsorientier-
ten Ansatze zur Rolle pradispositioneller Fakto-
ren in der Atiologie depressiver Storungen kann
aus Platzgriinden nur ganz kurz Bezug genom-
men werden; globale Konzeptionen im Sinn
des Begriffs der «pradepressiven Personlichkeit»
stehen dabei neben einer Vielzahl von Konzep-
ten, in denen der Beitrag einzelner Persdnlich-
keitsmerkmale zur Entwicklung von Depressio-
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nen in spezifischer Weise hervorgehoben wird.
Generell gilt auch flr dieses Forschungsgebiet,
dal® sich die Unterscheidung zwischen Ante-
zedentien und Symptomen bzw. Folgen der de-
pressiven Stérung als schwieriges Unterfangen
herausgestellt hat; der empirische Befundstand
bietet dementsprechend noch ein sehr vorlau-
figes Bild (Moller & v. Zerssen, 1987; Klein, Kup-
fer & Shea, 1993; Mundt & Fiedler, 1996; u.a.).
Zu den Variablen, die in diesem Zusammen-
hang besonderes Interesse auf sich gezogen ha-
ben, gehdren u.a. das Merkmal der erh6hten
interpersonellen Dependenz und das Merkmal
der reduzierten bzw. labilen Selbstwertschat-
zung; empirische Belege dafir, daf3 solche Ten-
denzen dem Auftreten der depressiven Stérung
vorausgehen, sind allerdings bisher in bezug auf
die Variable Dependenz nur spérlich, in bezug
auf die Variable Selbstwertschatzung zwar
mehrfach, aber nicht durchgehend erbracht
worden (Birtchnell, 1991; Bernet, Ingram &
Johnson, 1993). Auch die gleichfalls wiederholt
vertretene Annahme von den erhdhten Neuro-
tizismuswerten depressionsanfélliger Personen
bedarf trotz einer Reihe von stutzenden Ergeb-
nissen noch der weiteren empirischen Absiche-
rung (Hirschfeld & Shea, 1992).

Eine interessante Frage spezieller Art betrifft
die potentielle Pradiktorfunktion subklinischer
depressiver Tendenzen fur das Auftreten von
Depressionen klinischen Schweregrads; ent-
sprechende Zusammenhange sind im Rahmen
personlichkeits- bzw. temperamentsbezogener
Modellvorstellungen — auf konstitutionellem
Hintergrund - seit langerem postuliert und in
den letzten Jahren im psychobiologischen An-
satz von Akiskal (1991) spezifiziert worden. Dal3
subsyndromale depressive Symptome einen Ri-
sikofaktor fur die Manifestation von klinisch
diagnostizierbaren depressiven Stérungsbildern
— auch fur die Erstmanifestation einer Major
Depression — darstellen, wird durch die Ergeb-
nisse mehrerer prospektiver Untersuchungen
neueren Datums belegt (Lewinsohn, Hoberman
& Rosenbaum, 1988; Horwath, Johnson, Kler-
man & Weissman, 1994). Ob es sich dabei in
der Tat um den Ausdruck langfristig pradispo-
nierender Personlichkeitscharakteristika han-
delt, bleibt freilich zu Kkléren; grundséatzlich
verdienen diese Ergebnisse im Kontext des viel-
diskutierten Kontinuitatsproblems aber jeden-
falls sorgféltige Aufmerksamkeit.




5. Erganzende Aspekte:
Komorbiditat,
demographische Merkmale

Ergadnzend seien schlie3lich noch einige empi-
rische Befundtrends hervorgehoben, die zwar
nicht unmittelbar von &tiologischer Relevanz
sind, wohl aber beachtenswerte Hinweise auf
die moglichen Hintergrundbedingungen de-
pressiver Entwicklungen enthalten. Wie aus ei-
ner Reihe von epidemiologischen Studien zur
Komorbiditatsthematik hervorgeht, ist mit ei-
ner erhdhten Auftretenswahrscheinlichkeit von
Depressionen im Gefolge von Angststdrungen
zu rechnen; Verlaufe in der entgegengesetzten
Richtung sind zwar ebenfalls zu beobachten,
scheinen aber doch merklich seltener zu sein
(Wacker, 1995). Angesichts der Bedeutung, die
der Sequenz Angst — Depression seit langem
von verschiedenen Seiten in der theoretischen
Diskussion und in der therapeutischen Praxis
zugemessen worden ist, kommt diesen Ergeb-
nissen betrachtliches Interesse zu (vgl. Wolpe,
1971; 1990; u.a.). Andere relevante Hinter-
grundinformationen resultieren aus den demo-
graphischen Risikofaktoren, die in den ein-
schlagigen epidemiologischen Untersuchungen
erarbeitet worden sind. Daf3 die Pravalenzraten
depressiver Storungen bei Frauen fast durchge-
hend wesentlich hoher sind als bei Mannern,
wirft naheliegenderweise auch unter é&tiolo-
gischen Aspekten bedeutsame Fragen auf (No-
len-Hoeksema, 1990); dasselbe gilt fur die
diversen altersspezifischen Pravalenzunterschie-
de, so etwa in bezug auf die erh6hte Auftretens-
haufigkeit depressiver Stérungen in der Alters-
gruppe der jungeren Erwachsenen sowie in
bezug auf den deutlichen Anstieg der Haufig-
keit von Depressionen nach der Pubertét, der
neuerdings mehrfach nachgewiesen worden ist
(Wittchen, 1994; Harrington, 1993). Auf lange-
re Sicht wird im Rahmen integrativer Depres-
sionsmodelle auch auf die Erklarung solcher
Befundtrends vermehrt Bedacht zu nehmen
sein.

6. SchluRbemerkungen

Fassen wir an dieser Stelle nocheinmal kurz zu-
sammen. Wie sich zeigt, zeichnen sich heute
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auf verschiedenen Ebenen Faktoren ab, deren
Rolle als potentielle EinfluRgréRen in der De-
pressionsgenese — als Wirkfaktoren belastender
bzw. pradisponierender Natur — empirisch teil-
weise gut und teilweise jedenfalls in gewissem
Ausmal} gestitzt erscheint. Zugleich zeigt sich
aber auch unmifRverstandlich, da? die atio-
logische Depressionsforschung derzeit noch in
ihrer Pionierphase steht. Sowohl auf der biolo-
gischen als auch auf der psychosozialen und
der psychologischen Ebene haben sich die in-
volvierten Prozesse als wesentlich komplexer
herausgestellt als in den Ausgangshypothesen
der siebziger und achtziger Jahre angenommen;
die differenziertere konzeptuelle und empiri-
sche Analyse dieser Prozesse und erst recht der
Verknupfungen, die zwischen ihnen bestehen,
hat eben erst begonnen. Zieht man ferner in
Betracht, daf? auch in bezug auf das Spezifitats-
problem noch zahlreiche Fragen ungel6st sind
—daf fur einen erheblichen Teil der oben ange-
fuhrten potentiellen EinfluRRvariablen gilt, dai
sie nicht nur im Vorfeld von Depressionen, son-
dern auch im Vorfeld anderer psychischer
Storungsbilder von Relevanz zu sein scheinen —,
so wird klar, wieviel Forschungsarbeit zukinf-
tig noch zu leisten bleibt.

DalR sich der Versuch, zu einem umfassen-
den Verstdndnis des multidimensionalen Be-
dingungsgefiiges depressiver Stdrungen zu ge-
langen, nur in kleinen Schritten realisieren laf3t,
bedarf auf diesem Hintergrund keiner nédheren
Erlauterung. Offensichtlich werden sich die ein-
schlagigen Forschungsaktivitaten in der nach-
sten Zeit auf die systematische empirische Uber-
prufung von integrativen Modellvorstellungen
kurzer bis mittlerer Reichweite konzentrieren
mussen, d.h. dal3 von der Erfassung einzelner
Risikofaktoren allmahlich zur Erfassung von
bestimmten «Risikokonstellationen» der De-
pressionsgenese Ubergegangen werden muf3.
Ansatze in dieser Richtung nehmen, wie oben
hervorgehoben, bereits jetzt im Kontext der
Stre3-Diathese-Thematik einen wichtigen Platz
ein; sie sollten in den kommenden Jahren un-
ter zunehmender Berucksichtigung auch ande-
rer spezifischer Zusammenhangsmuster zwi-
schen bestimmten EinfluRvariablen fortgefuhrt
und intensiviert werden. Die Erarbeitung sol-
cher Risikokonstellationen stellt als Zwischen-
ziel auf dem langen Weg zu einer Synopsis im
Sinn der groRRen biopsychosozialen Depres-




sionsmodelle nicht nur im Interesse theoreti-
scher Erkenntnisfortschritte ein substantielles
Anliegen dar; sie wére auch unter angewandt-
klinischen Aspekten dringend zu wiinschen.
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1. Einleitung

Der multidimensionalen Natur depressiver Zu-
standsbilder entsprechend haben in der Thera-
pie depressiver Stérungen sowohl somatische
als auch psychologische Behandlungszugange
ihren Platz. Auf beiden Ebenen liegt heute ein
breites Spektrum von einschlédgigen Verfahren
sowie eine kaum mehr Uberschaubare Fulle von
empirischen Forschungsbeitréagen vor. Uber die
somatotherapeutischen Methoden zur Depres-
sionsbehandlung, unter denen medikamentdése
Verfahren an erster Stelle stehen, informieren
van den Hoofdakker und van Berkestijn (1993;
Fava & Rosenbaum, 1995); vgl. auch Kap. 24/
Psychopharmaka).

Im folgenden soll ein kurzgefater Uberblick
Uber die neueren psychologischen Zugénge zur
Behandlung depressiver Stérungen gegeben
werden; in Abschnitt 6 wird im Rahmen der
Evaluationsthematik auch auf die Wirkver-
gleiche zwischen psychologischen und medi-

kamentdsen Depressionstherapien und auf die
Versuche zur Kombination beider Therapie-
modalitédten Bezug zu nehmen sein.
Wenngleich dem Depressionsproblem in der
Psychotherapie lange Zeit hindurch im Vergleich
zu anderen Stdrungsformen verhéltnismagig
wenig Aufmerksamkeit gewidmet worden ist,
so sind doch entsprechende Interventions-
ansatze in so gut wie allen psychotherapeuti-
schen Schulen vertreten (vgl. Sulz 1986; Paykel,
1992; speziell zu den Prinzipien psychoanaly-
tisch-psychodynamischer Depressionstherapie
Bemporad, 1992; sowie Kapitel 22.2/Psycho-
analytische Ansatze). Der deutliche Anstieg des
Interesses an Fragen der psychologischen De-
pressionsbehandlung, der etwa seit 1970 zu ver-
zeichnen ist, geht vor allem auf zwei Entwick-
lungslinien zurtck: auf die Entwicklung der
verhaltenspsychologischen Anséatze zum De-
pressionsproblem und auf die Entwicklung der
kognitiv-psychologischen Ansatze zum Depres-
sionsproblem. Die Impulse, die von diesen Rich-
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tungen ausgegangen sind, haben die Therapie-
forschung und die Therapiepraxis der letzten
beiden Jahrzehnte wesentlich mitgepréagt. Da-
neben hat sich mit der Interpersonellen Psy-
chotherapie nach Klerman und Weissman eine
weitere bedeutsame Interventionsform heraus-
gebildet, die in den letzten Jahren rasche
Verbreitung gefunden hat. In methodischer
Hinsicht ist allen diesen Therapieformen ge-
meinsam, dal3 sie sich grundsatzlich um die
Herstellung von Querverbindungen zu ver-
schiedenen Gebieten der psychologischen
Grundlagenforschung und um die systema-
tische empirische Kontrolle der erzielten Be-
handlungseffekte bemuihen. In inhaltlicher
Hinsicht ist ihnen gemeinsam, daf3 sie primér
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nicht die Verdnderung von basalen Merkmalen
der Personlichkeitsstruktur auf dem Weg der
Aufdeckung und Bearbeitung frihkindlicher
Konflikte anstreben, wie dies in den psycho-
analytisch orientierten Therapien der Fall ist;
vielmehr steht die Vermittlung von adaquaten
Bewadltigungsstrategien, die dem Patienten ei-
nen konstruktiven Umgang mit aktuellen und
habituellen Lebensproblemen ermdglichen sol-
len, im Vordergrund.

In Tabelle 1 sind die wichtigsten neueren Thera-
pieansatze psychologischer Provenienz sowie
die spezifischen Therapieziele, von denen aus
das generelle Ziel der Behebung unipolar de-
pressiver Stérungsbilder erreicht werden soll,

Tabelle 1: Psychologische Ansétze zur Therapie depressiver Storungen

Therapieansatz Spezifisches Therapieziel Therapieelemente

Verhaltensorientierte Ansétze
sensu Lewinsohn

genzen

Verénderung von inadaquaten
Verhaltens-Verstérker-Kontin-

Kontingenzmodifikatorische
Partner- und Familientherapie,
Training sozialer Skills; Aktivitéts-
plane ...

sensu Wolpe

Kognitiv orientierte Ansétze

sensu Beck

sensu Seligman

Selbstkontroll- und
Stre3bewéltigungsansétze

sensu Rehm

sensu McLean

Interpersonell orientierte Ansétze

sensu Klerman und Weissman

Verénderung von negativen
emotionalen Reaktionsmustern

Verénderung von negativen
kognitiven Schemata

Verénderung von negativen
Kontrolleinstellungen und
Attributionstendenzen

Verénderung von inadaquaten
Selbstkontrollprozessen

Verénderung von inadaquaten
Problembewaltigungsstrategien,
speziell im sozialen Bereich

Verénderung von inadaquaten
Problembewaltigungsstrategien
im sozialen Bereich

Systematische Desensibilisie-
rung; Assertionstraining ...

Identifikation «automatischer»
Gedanken und genereller
Einstellungsverzerrungen,
gelenktes Fragen; Hausaufga-
ben; Gedanken- und Aktivitéts-
protokolle ...

Reattributionstraining ...

Training von Selbstbeobachtung,
Selbstbewertung und Selbst-
verstarkung ...

Kommunikationstraining,
Problemlésetraining ...

Identifikation problemrelevanter
Emotionen und Kognitionen,
Verbesserung inadaquater
Kommunikationsmuster ...




Uberblickshaft dargestellt; zugleich werden je-
weils exemplarisch einige wichtige Therapie-
elemente angefuihrt. Dal3 sich die einzelnen
Ansatze einander im Lauf der letzten Jahre
mehr und mehr in Richtung multimodaler
Sicht- und Vorgehensweisen angenahert haben,
sei dabei vorausgeschickt; die vorgenommene
Unterscheidung zwischen verhaltensorientier-
ten, kognitiv orientierten und interpersonell
orientierten Zugéngen ist dementsprechend
unter theoretischen wie unter praktisch-thera-
peutischen Aspekten primar im Sinn einer
Schwerpunktsetzung zu verstehen. Die in der
Gruppe der Selbstkontroll- und Strebewalti-
gungsansatze zusammengefal3ten Verfahren —
die Verfahren der «zweiten Generation» — sind
explizit auf einer kombinierten kognitiv-beha-
vioralen Basis entwickelt worden.

Die Patienten, die in die betreffenden Inter-
ventionsprogramme einbezogen werden, sind
Uberwiegend solche mit maRig bis mittel-
schweren depressiven Episoden (im Sinne ICD-
10), wie sie in der ambulanten Behandlung do-
minieren, doch liegt bereits auch eine Reihe
von Therapiestudien an Patienten mit schwe-
rer Stérungsauspragung bzw. an stationar auf-
genommenen depressiven Patienten vor (Tha-
se, 1994; Hautzinger & de Jong-Meyer, 1996).
In der groRen Mehrzahl der Falle handelt es
sich um erwachsene Depressive im Alter zwi-
schen 20 und 60 Jahren (Ansétze fur depres-
sive Kinder und Jugendliche s. Reynolds &
Johnston, 1994; fiir Personen im hoheren Le-
bensalter s. Cappeliez, 1993). Die Dauer der
Therapien, die teilweise als Einzelbehandlungen,
teilweise als Gruppenbehandlungen durchge-
fuhrt werden, betrégt in der Regel (bei betréacht-
lichen Schwankungen) einige Monate bei ein
bis zwei Sitzungen in der Woche. Der Stellen-
wert einer positiven und kooperativen Bezie-
hung zwischen dem Patienten und dem Thera-
peuten wird durchgehend unterstrichen.

2. Verhaltensorientierte
Ansatze In der
Depressionstherapie

Der Ausgangsposition der verhaltenstherapeu-

tischen Ansatze im allgemeinen entsprechend
(vgl. Kap. 22.4/Verhaltenstherapeutische An-
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satze) steht am Beginn der verhaltenstherapeu-
tischen Zugange zum Depressionsproblem der
Versuch, Konzepte und Befunde aus der experi-
mentellen Lernforschung mit der Genese und
der Behebung von Depressionen in Beziehung
zu bringen. Besonders einfluBreich ist in die-
sem Zusammenhang der verstarkungspsycho-
logische Ansatz von Lewinsohn geworden; da-
neben kommt auch dem angstorientierten
Ansatz von Wolpe, obwohl er in den letzten
Jahren eher sporadisch Beachtung gefunden
hat, grundséatzlich eine bedeutsame Rolle zu.

2.1 Der Ansatz von Lewinsohn

e Theoretischer Hintergrund. Den Anknupfungs-
punkt der verstarkungspsychologischen Kon-
zepte auf der symptomatologischen Ebene bil-
det die ausgepréagte Verhaltensreduktion in der
Depression, die in der klinischen Beschreibung
depressiver Zustandsbilder in Merkmalen wie
Passivitat, Interessenverlust und Antriebsman-
gel zum Ausdruck kommt. Diese Verhaltens-
reduktion wird hypothetisch mit dem Wegfall
oder der Verringerung reaktionskontingenter
positiver Riickmeldungen von seiten der Um-
welt — mit dem Wegfall oder der Verringerung
von positiven Verstérkern, speziell solchen so-
zialer Art — in Zusammenhang gebracht; d. h. es
wird angenommen, dafl} massive Verstarkerver-
luste und Verstarkerdefizite auf der Basis von
Extinktionsprozessen im Sinn operanter Lern-
prinzipien zu den herabgesetzten Verhaltens-
haufigkeiten fuhren und zugleich in respon-
denter (unkonditionierter) Weise das Auftreten
der emotionalen, kognitiven und somatischen
Depressionssymptome bewirken (Lewinsohn,
1975). In den folgenden Jahren sind diese &tio-
logischen Modellvorstellungen in Richtung
eines multifaktoriellen-behavioral-kognitiven
Konzepts der Depressionsgenese erweitert wor-
den (Lewinsohn, Hoberman, Teri & Hautzinger,
1985; Lewinsohn & Gotlib, 1995); der Reduk-
tion positiv verstarkender Umweltriickmeldun-
gen wird jedoch auch im Rahmen des revi-
dierten Modells eine wichtige Funktion in der
Entwicklung und Aufrechterhaltung depressi-
ver Stérungsbilder zuerkannt.

* Therapeutische Vorgehensweisen. In therapeu-
tischer Hinsicht wird im Sinn der skizzierten

871




Grundannahmen primar die Beeinflussung de-
pressiver Verhaltensmuster durch die Verédnde-
rung inadaquater Verstarkungsbedingungen
angestrebt, und zwar sowohl durch die Modifi-
kation von ungunstigen Umweltgegebenheiten
als auch durch die Modifikation bestimmter
Verhaltensweisen des Patienten, die eine Nut-
zung potentiell vorhandener Verstérker verhin-
dern. Voraussetzung dafir ist eine detaillierte
Verhaltensanalyse, in die neben Methoden der
unmittelbaren Verhaltensbeobachtung auch
diagnostische Methoden anderer Art, z.B. Fra-
gebdgen zur Erfassung verstarkender Ereignisse
und Aktivitdten, miteinbezogen werden. Zu
den basalen Interventionsstrategien, die bereits
in den frihen Arbeiten von Lewinsohn verwen-
det wurden, gehoéren a) die Verdnderung un-
gunstiger Verstarkungsbedingungen in den In-
teraktionen des Patienten mit dem Partner bzw.
den Familienangehorigen, etwa mittels kon-
tingenzmodifikatorischer Verfahren, b) das ge-
nerelle Training sozialer Fertigkeiten, die es dem
Patienten ermdglichen sollen, von potentiellen
Verstarkern in wirksamerer Weise Gebrauch zu
machen, und c) die Erhéhung der Frequenz po-
sitiv verstarkender Aktivitaten nicht nur im so-
zialen Bereich, sondern auch im nonsozialen
Bereich, etwa auf der Leistungs- und Freizeit-
ebene. Aktivitatsplane, gestufte Aufgaben und
die Fuhrung von Tagesprotokollen stellen da-
bei wichtige Hilfsmittel dar. Der oben aufge-
zeigten Entwicklung entsprechend werden die-
se grundlegenden Strategien im Therapieansatz
von Lewinsohn heute in der Regel durch eine
Reihe von anderen Strategien ergénzt (Lewin-
sohn & Gotlib, 1995); Entspannungstechniken
zur Angstreduktion haben in den neueren
verstarkungsorientierten Therapieprogrammen
ebenso ihren Platz wie verschiedene kognitive
Interventionsmethoden, die auf die Verande-
rung der internalen Verarbeitung von Umwelt-
reizen gerichtet sind. Ein kognitiv-verhaltens-
therapeutisches Gruppenprogramm zur Be-
handlung und zur Ruckfallprophylaxe von
Depressionen, das an den «Coping with Depres-
sion Course» von Lewinsohn, Antonuccio,
Steinmetz und Teri (1984) anschlief3t, ist kiirz-
lich in deutscher Sprache von Herrle und Kuh-
ner (1994) vorgelegt worden.
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2.2 Der Ansatz von Wolpe

» Theoretischer Hintergrund. Im Unterschied zum
Ansatz von Lewinsohn stellt der verhaltens-
therapeutische Ansatz von Wolpe die Rolle emo-
tionaler Konditionierungsprozesse im Depres-
sionsproblem in den Vordergrund (Wolpe, 1971;
1990). Dabei wird in atiologischer Hinsicht die
Annahme vertreten, dald sich bestimmte (neu-
rotische) Formen depressiver Storungen auf der
Basis von massiven und langandauernden Ang-
sten, vor allem im sozialen Bereich, entwickeln;
zur theoretischen Einordnung der postulierten
Sequenzen wird unter anderem auf das Kon-
zept der «Schutzhemmung» zurtickgegriffen.

e Therapeutische Vorgehensweisen. Im Sinn die-
ser Hypothesen zielt das therapeutische Vor-
gehen nach Wolpe darauf ab, die sozialen
Basisangste des depressiven Patienten mittels
verschiedener Dekonditionierungsmethoden —
mittels Verfahren der Systematischen Desen-
sibilisierung und des Selbstsicherheitstrainings
— zu beheben (vgl. u.a. Wolpe, 1990). In den
letzten Jahren ist die Methode der Systema-
tischen Desensibilisierung in der Therapie
depressiver Stdrungen nur gelegentlich einge-
setzt worden; dagegen nehmen assertive Trai-
ningsverfahren in den neueren multimodalen
Depressionstherapien nach wie vor einen wich-
tigen Platz ein, wenngleich ihre Wirkungsweise
nicht immer unter Bezugnahme auf das Kon-
zept von Wolpe interpretiert wird. Dal3 das ge-
haufte Auftreten von Angststdrungen im Vor-
feld von Depressionen in jungster Zeit
empirisch mehrfach bestatigt worden ist — daf3
das Vorhandensein einer Angststorung in der
Tat als Risikofaktor fur das Auftreten einer
Depression zu fungieren scheint —, soll an die-
ser Stelle nicht unerwahnt bleiben (z.B. Wak-
ker, 1995).

3. Kognitiv orientierte
Anséatze in der
Depressionstherapie

Die Grundannahme der kognitiven Ansatze
zum Depressionsproblem besagt, da3 Stérun-
gen im Bereich der Wahrnehmungs-, Denk-
und Einstellungsprozesse in der Entwicklung




depressiver Zustandsbilder eine substantielle
Rolle spielen; unter therapeutischen Aspekten
steht demzufolge die Veranderung solcher dys-
funktionaler Prozesse der Informationsverarbei-
tung im Mittelpunkt. Von den zahlreichen ko-
gnitiven Modellansdtzen hat der Beitrag von
Beck auf der theoretischen wie auf der prak-
tisch-therapeutischen Ebene spezielle Bedeu-
tung erlangt. Der Beitrag von Seligman — der
Ansatz der erlernten Hilflosigkeit — ist schwer-
punktmaRig eher im Gebiet der Grundlagen-
forschung anzusiedeln, obwohl auch von
diesem Modell fruchtbare Impulse fur die psy-
chologische Behandlung depressiver Stérungen
ausgegangen sind.

3.1 Der Ansatz von Beck

» Theoretischer Hintergrund. Im Konzept von Beck
(1970) wird die Auffassung vertreten, daf3 als
Basis depressiver Storungsbilder dysfunktionale
kognitive Grundmuster — negative kognitive
Schemata — zu betrachten sind, die sich primar
in drei Bereichen manifestieren: in der nega-
tiven Einstellung depressiver bzw. depressions-
anfélliger Personen zu sich selbst, zur Umwelt
und zur Zukunft («kognitive Triade»). Diese ne-
gativen kognitiven Schemata haben ihren Ur-
sprung in frihen unglnstigen Umwelterfah-
rungen und werden spater durch oft nur
geringfligige belastende Ereignisse &hnlicher Art
reaktiviert; sie determinieren die Strukturierung
der Umweltreize durch das Individuum und
fuhren in der Folge zur Herausbildung der an-
deren Stérungszeichen, die fur das depressive
Syndrom charakteristisch sind. In den neueren
Formulierungen des Konzepts (z.B. Beck, Rush,
Shaw & Emery, 1994) wird zwar die Grundhy-
pothese, d.h. die Hypothese vom substantiel-
len Stellenwert dysfunktionaler Kognitionen in
der Entwicklung depressiver Stérungen, beibe-
halten, doch wird die Vielfalt potentieller Ein-
fluRfaktoren in der Depressionsgenese in zu-
nehmendem Ausmaf3 unterstrichen.

* Therapeutische Vorgehensweisen. Das spezifi-
sche Ziel des therapeutischen Vorgehens nach
Beck besteht darin, die negativen kognitiven
Schemata des Klienten zu identifizieren und zu
verandern, wobei zu diesem Zweck sowohl ko-
gnitive als auch verhaltensorientierte Strategien
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herangezogen werden (Beck et al., 1994; Haut-
zinger, Stark & Treiber, 1994). In der Regel wird
mit verhaltensorientierten Strategien begon-
nen, die anhand von Hausaufgaben (gestuften
Aufgaben) und Verhaltensaufzeichnungen zu
konkreten positiven Aktivitdten anleiten. Die
dysfunktionalen Denkablaufe und Einstellun-
gen werden dann im therapeutischen Gespréach
unter Bezugnahme auf die VVorgange zwischen
den Sitzungen aufgezeigt, an der Realitét gete-
stet und auf dem Hintergrund der vom Patien-
ten gewonnenen Erfahrungen durch weniger
irrationale Alternativ-Erklarungen und Alterna-
tiv-Einstellungen zu ersetzen gesucht. Die
Identifikation und Verdnderung von negativen
«automatischen Gedanken» — von unmittelba-
ren negativen Selbstverbalisationen - stellt auf
dem Weg zur Identifikation und Veranderung
der grundlegenden negativen Schemata einen
bedeutsamen Zwischenschritt dar. Zu den wich-
tigsten kognitiven Einzeltechniken, die im Zug
dieser Umstrukturierungsprozesse zum Einsatz
kommen, gehdéren Methoden des gelenkten
Fragens, mittels derer logische Fehler im Den-
ken und Urteilen der Patienten sichtbar ge-
macht werden, Methoden zur Verdénderung von
dysfunktionalen Attributionstendenzen, die
Anleitung zur Fihrung von Gedankenproto-
kollen u.a.; zu den wichtigsten verhaltens-
orientierten Einzeltechniken gehdren neben
den bereits erwdhnten Methoden zur Forde-
rung positiver Aktivitdten auch Rollenspiel-
Verfahren und andere Verfahren zum Training
sozial-kommunikativer Fertigkeiten, wie sie in
den verstéarkungspsychologischen Ansatzen zur
Depressionsbehandlung verwendet werden.

3.2 Der Ansatz von Seligman

e Theoretischer Hintergrund. In der urspringli-
chen Form des Modells der erlernten Hilflosig-
keit von Seligman (1974; 1992) wird davon aus-
gegangen, dal? wiederholte Erfahrungen des
Kontrollverlusts — speziell im Sinn der Unfahig-
keit, aversive Situationen zu beenden — am An-
fang reaktiv-depressiver Prozesse stehen. Auf
der Grundlage solcher Erfahrungen entwickelt
sich die Einstellung, dal® zwischen den eigenen
Handlungen und wichtigen Umweltereignissen
kein Zusammenhang besteht, d.h. es ent-
wickelt sich eine generalisierte Erwartung von
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Unkontrollierbarkeit, die die Basis der moti-
vationalen, emotionalen und behavioralen
Depressionssymptome bildet. In der Revision
des Konzepts von Abramson, Seligman und
Teasdale (1978) ist die Hypothese des Kontroll-
verlusts um attributionstheoretische Annah-
men erweitert worden; die Entwicklung genera-
lisierter Hilflosigkeitseinstellungen und damit
der Basis fur depressive Reaktionsmuster hangt
diesen Annahmen zufolge davon ab, welche
Ursachen den erlebten Kontrollverlusten zuge-
schrieben werden. Insbesondere wird die Ten-
denz, negative Ereignisse auf internale, globale
und stabile Ursachen zurtickzufuihren - das Vor-
handensein eines «pessimistischen Attributions-
stils» oder, wie heute meist formuliert wird, ei-
nes «pessimistischen Explanationsstils» —, als
Risikofaktor fur die Genese von Depressionen
aufgefal3t (Buchanan & Seligman, 1995).

e Therapeutische Vorgehensweisen. Eine eigene
Therapierichtung im engeren Sinn des Wortes
hat sich auf diesemm Hintergrund bisher nicht
konstituiert, doch sind bestimmte therapeu-
tische Einzelstrategien entwickelt worden, die
an zentrale Annahmen aus dem Konzept der
erlernten Hilflosigkeit ankniipfen. In Uberein-
stimmung mit der revidierten Fassung des Mo-
dells wird vor allem darauf abgezielt, dysfunk-
tionale Attributionstendenzen in bezug auf
Situationen des Kontrollverlusts, speziell dys-
funktionale Tendenzen zur internalen Kausal-
attribution bei MiRerfolgen, zu veréandern.
Reattribuierungsstrategien dieser Art finden als
Zusatzmethoden in zahlreichen kognitiv-
behavioralen Therapieprogrammen zur Be-
handlung depressiver Storungen Verwendung
(vgl. Beck et al., 1994; Hautzinger, Stark & Trei-
ber, 1994).

4. Selbstkontroll- und Strel3-
bewaltigungsansatze in der
Depressionstherapie

Wie eingangs erwahnt, ist im Zug der Entwick-
lung der neueren psychologischen Depressions-
therapien eine Reihe von Zugangen von vorn-
herein auf der Basis von kombinierten
behavioral-kognitiven =~ Modellvorstellungen
konzipiert worden. Von diesen Ansédtzen der
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«zweiten Generation» seien hier der Selbstkon-
trollansatz von Rehm und der StreBbewalti-
gungsansatz von McLean néher dargestellt.

4.1 Der Ansatz von Rehm

e Theoretischer Hintergrund. Rehm (1977, 1988)
geht in seinem Modell von Auffalligkeiten des
depressiven Verhaltens und Erlebens aus, wie
sie u.a. in der Setzung unangemessener Lei-
stungsstandards und in der geringen Haufig-
keit von Selbstbelohnungen zum Ausdruck
kommen; unter Bezugnahme auf den theore-
tischen Ansatz von Kanfer (1971) werden diese
Tendenzen als Indikatoren eines Selbstkontroll-
defizits interpretiert. Personen mit basalen
Selbstkontrolldefiziten kbnnen nach dieser An-
nahme im Fall von externalen Verstarker-
verlusten nicht auf ausreichende internale Re-
gulationsmechanismen zurtickgreifen, wie sie
zur Uberbriickung und Bewéltigung der exter-
nalen Verluste notwendig waren; sie sind daher
fur die Entwicklung depressiver Stdrungen be-
sonders anfallig.

e Therapeutische Vorgehensweisen. Im Sinn die-
ser Ausgangshypothesen zielt das therapeu-
tische Vorgehen grundséatzlich darauf ab, die
Selbstkontrollprozesse des Patienten dahin-
gehend zu modifizieren, dal ein hoheres
Ausmall an Unabhangigkeit von externalen
Verstérkern bzw. generell ein héheres Ausmaf3
an Selbststeuerung erreicht wird. Im Verlauf
der Therapie werden in systematischer Weise
entsprechende Verdnderungen in den verschie-
denen Phasen des Selbstkontrollvorgangs an-
gestrebt (Phase der Selbstbeobachtung: Mo-
difikation selektiver Wahrnehmungs- und Erin-
nerungstendenzen; Phase der Selbstbewertung:
Erstellung von angemessenen Verhaltenszielen
und Modifikation von dysfunktionalen Attri-
butionen; Phase der Selbstverstarkung: Erstel-
lung und Anwendung von Selbstbelohnungs-
planen auf der materiellen und der verbal-
internalen Ebene). Diverse behaviorale und
kognitive Strategien, wie sie in den vor-
hergehenden Abschnitten skizziert wurden,
kommen im Rahmen der Behandlung in
kontinuierlicher Abstimmung aufeinander
zum Einsatz (vgl. Rehm, Kaslow & Rabin,
1987).




4.2 Der Ansatz von MclLean

* Theoretischer Hintergrund. Der behavioral-
kognitive Ansatz von McLean (1981) weist
ebenfalls zahlreiche Querverbindungen zu den
verstarkungspsychologischen Ansétzen auf; er
hebt jedoch die interpersonellen Aspekte de-
pressiver Storungen noch deutlicher hervor als
dies bei Lewinsohn und Rehm der Fall ist und
nimmt zugleich explizite auf Konzepte und Be-
funde aus der Stre3forschung Bezug. Auf dieser
Basis wird die Auffassung vertreten, dal? die Ent-
wicklung depressiver Zustandsbilder als Resul-
tat ineffizienter Bewaltigungsstrategien im Um-
gang mit belastenden Lebenssituationen und
Lebensereignissen, speziell mit solchen sozialer
Natur, zu betrachten ist.

* Therapeutische Vorgehensweisen. Zur Verédnde-
rung der inadédquaten StrelRbewaltigungsstrate-
gien des Patienten findet ein multimodales
Therapieprogramm Verwendung, in dessen
Verlauf mittels verschiedener behavioraler und
kognitiver Verfahren die Behebung von Defizi-
ten in folgenden Bereichen angestrebt wird:
Kommunikation, Verhaltensproduktivitat (auch
im Sinn der Setzung von angemessenen Ver-
haltenszielen), Soziale Interaktion, Selbstbe-
hauptung, Entscheidungsfindung und Problem-
16sung, Kognitive Selbstkontrolle (vgl. McLean
& Hakstian, 1979; 1990). Die therapeutischen
Prozeduren werden schwerpunktmafig auf die
Gegebenheiten im Einzelfall zugeschnitten;
wann immer maoglich, wird der Ehepartner/die
Ehepartnerin in die Behandlung miteinbezo-
gen.

5. Interpersonell orientierte
Anséatze in der
Depressionstherapie:
Ansatz von Klerman und
Weissman

Wie die bisherigen Ausfihrungen erkennen las-
sen, ist den sozialen Umweltbeziehungen des
Patienten in den behavioralen und kognitiv-
behavioralen Depressionstherapien von Anfang
an ein erheblicher Stellenwert zugemessen wor-
den. Daneben sind jedoch in den letzten Jah-
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ren zunehmend Behandlungsansétze in den
Vordergrund getreten, die sich in besonderer
Weise auf die Rolle interpersoneller Probleme
und Defizite im Kontext depressiver Stérungs-
bilder konzentrieren (vgl. Becker, Heimberg &
Bellack, 1987; speziell zur verhaltensorientier-
ten Familien- und Partnertherapie Gotlib &
Colby, 1987; Beach, 1996). Das StreRbewalti-
gungskonzept von McLean kann diesbeztglich
als ein wichtiger Vorlaufer gelten. Die meisten
dieser Ansatze schlief3en in theoretischer wie in
praktisch-therapeutischer Hinsicht mehr oder
weniger unmittelbar an die oben beschriebenen
Zugéange an. Dagegen weist die Interpersonelle
Psychotherapie depressiver Stdrungen nach
Klerman und Weissman zwar in bezug auf Ziel-
setzung und praktisches Vorgehen zahlreiche
Ahnlichkeiten mit den kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Interventionsprogrammen auf; sie
beruht aber auf anderen konzeptuellen Aus-
gangspositionen:

* Theoretischer Hintergrund. Klerman und Weiss-
man (1982; 1993) knupfen in ihren Hypo-
thesen zur Depressionsgenese nicht an lern-
psychologische oder kognitionspsychologische
Modellvorstellungen, sondern an Konzepte aus
der alteren und neueren sozialpsychiatrischen
Forschung unter Einbeziehung entwicklungs-
psychologischer und sozialpsychologischer
Konzepte an; dabei wird insbesondere auf die
Ansétze der Attachment-Forschung und der
Unterstutzungsforschung Bezug genommen.
Auf diesem Hintergrund wird postuliert, a) dai
engen interpersonellen Beziehungen in der Pra-
vention von Depressionen eine wichtige Funk-
tion zukommt, und b) daf3 Verluste und Pro-
bleme auf der interpersonellen Ebene fur die
Entwicklung bzw. die Aufrechterhaltung von
Depressionen von wesentlicher Bedeutung sind.

* Therapeutische Vorgehensweisen. Das zentrale
Anliegen des therapeutischen Vorgehens be-
steht ahnlich wie bei McLean darin, mit dem
Patienten Strategien zur effizienteren Bewal-
tigung der aktuellen Lebensprobleme und Le-
bensschwierigkeiten zu erarbeiten; dafd es in der
Regel notwendig ist, den Depressiven zunéchst
durch angemessen stutzende Informationen
hinsichtlich Art und Prognose der Stdrung sym-
ptomatisch zu entlasten, wird ausdriicklich her-
vorgehoben. In der eigentlichen Therapiephase
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wird vorerst gemeinsam mit dem Patienten ge-
klart, mit welchem von vier als basal erachteten
interpersonellen Themenkreisen-Trauer, Inter-
personelle Konflikte, Rollenverdnderungen und
Interpersonelle Defizite — der Beginn der depres-
siven Entwicklung assoziiert ist. Die Behand-
lung konzentriert sich dann in erster Linie auf
den betreffenden Problemkreis, wobei die Identi-
fizierung und Verédnderung problemrelevanter
Emotionen und Kognitionen im therapeu-
tischen Gesprach im Mittelpunkt steht; zugleich
stellen die Verbesserung inadaquater Kommu-
nikationsmuster und die Aufnahme positiver
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Kontakte und Aktivitaten wichtige Teilziele dar.
Im Unterschied zu den kognitiv-behavioralen
Therapien werden diese Ziele allerdings primar
durch die Vermittlung genereller Leitlinien zu
erreichen gesucht, wahrend spezifische Trai-
ningsverfahren nur von Fall zu Fall in flankie-
render Weise zum Einsatz kommen. Einen
Uberblick tiber das breite Spektrum der An-
wendungsmaoglichkeiten Interpersoneller Psy-
chotherapie im Bereich depressiver Stdrungen
geben Klerman und Weissman (1993; vgl. aus
dem deutschsprachigen Raum Wahl,1994).

Kasten 1
Therapeutische Fallstudie (Bléschl, 1986)

Problemstellung

Frau A., eine unverheiratete 24jahrige Sachbe-
arbeiterin in einem grof3en Unternehmen, bis
dahin klinisch unauffallig, mit guten Sozial-
kontakten und beruflich sehr ambitioniert
und erfolgreich, litt seit eineinhalb Jahren un-
ter ausgepragter depressiver Symptomatik;
medikamentdse Behandlungsversuche ambu-
lanter und stationérer Art waren ohne anhal-
tenden Erfolg geblieben (Beck-Score zu Beginn
der Verhaltenstherapie 31). Die verhaltens-
orientierte diagnostische Analyse ergab, daf
es im Jahr vor dem Auftreten der Symptoma-
tik im Anschluf3 an eine extern bedingte Ver-
anderung am Arbeitsplatz (Versetzung an eine
auch objektiv deutlich ungtinstigere Position
innerhalb der Firma) sukzessive zu massiven
Verstarkerreduktionen in mehreren fir Frau
A. zentralen Lebensbereichen gekommen war
(unbefriedigende Arbeitssituation, zunehmen-
de Spannungen in der Beziehung zum Freund,
Verringerung der Freizeitkontakte im Bekann-
tenkreis).

Therapiedurchfiihrung

Zum Wiederaufbau des Verstérkernetzes von
Frau A. wurden folgende therapeutische Stra-
tegien herangezogen: a) graduelle Wiederauf-

nahme der Freizeitkontakte anhand von Akti-
vitatsplanen, b) graduelle Verdnderung der
ungunstigen beruflichen Situation anhand
von gestuften Aufgaben, und c) Verbesserung
der Partnerbeziehung durch Problemldsungs-
training und Verhaltenskontrakte. Gleichzei-
tig wurden anhand der von Frau A. gefuhrten
taglichen Aktivitats- und Stimmungsproto-
kolle kognitive Umstrukturierungsprozesse
unter folgenden Aspekten initiiert: a) Herstel-
lung eines Zusammenhangs zwischen verstar-
kenden Aktivitdten und Stimmung, und b)
Verstandnis der eigenen Verstéarkerhierarchien
und der Bedeutung von einigermafen ausba-
lancierten Verstarkergewichtungen. Die Sit-
zungen wurden, da die Patientin auswarts
wohnte, alle 14 Tage je zwei Stunden abgehal-
ten; Gesamtdauer der Therapie inklusive der
diagnostischen Phase ein Jahr.

Ergebnisse

Am Ende der Therapie war die depressive Sym-
ptomatik behoben (Beck-Score 5); Frau A. war
wie vor Beginn der Stérung sozial und beruf-
lich wieder gut integriert. Eine Nachkontrolle
nach einem Jahr ergab ein Anhalten des Er-
folgs (Beck-Score 10).




6. Zur praktischen Durchfth-
rung und zur Effizienz der
neueren psychologischen
Depressionstherapien

Im folgenden seien exemplarisch eine Fallstu-
die (vgl. Kasten 1) und eine empirische Gruppen-
studie (vgl. Kasten 2) aus dem Feld kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Depressionsbehandlung
referiert. Die Fallstudie von Bldschl (1986) be-

Kasten 2
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richtet Uber die behavioral-kognitive — verstér-
kungsorientierte — Therapie einer Patientin mit
reaktiver Depression (im Sinne von ICD-9). In
der Untersuchung von Hollon et al. (1992) wur-
den die Effekte einer Kognitiven Therapie nach
Beck bei Patienten mit der Diagnose einer Ma-
jor Depression («Major depressive disorder,
nonbipolar, nonpsychotic») empirisch uber-
pruft, wobei als Vergleichsgruppen eine Grup-
pe mit medikamentdser Behandlung sowie eine
Gruppe mit kombinierter kognitiv-medikamen-
toser Behandlung herangezogen wurden.

Therapeutische Gruppenstudie (Hollon et al., 1992)

Fragestellung

Vergleichende Uberpriifung der Wirksamkeit
kognitiver Therapie, medikamentdser Thera-
pie und kombinierter kognitiv-medikamento-
ser Therapie bei Patienten mit Major Depres-
sion (DSM-IV) in ambulanter Behandlung.

Methode

» Patientenstichprobe und Gruppenzuordnung:
107 Patienten mit der Diagnose «Major de-
pressive disorder, nonbipolar, nonpsychotic»;
Erstellung der Diagnose und Bestimmung des
Schweregrads der depressiven Symptomatik
mittels Interview- und Testverfahren; Zuord-
nung der Patienten zu drei Therapiegruppen:
kognitive Therapie, medikamentose Therapie
und kombinierte kognitiv-medikamentdse
Therapie.

» Behandlungsform und -dauer: Kognitive The-
rapie: Einzelbehandlung sensu Beck; 20 Sit-
zungen von je 50 Minuten Dauer tber 12 \Wo-
chen verteilt; die Behandlungen wurden von
vier erfahrenen Psychotherapeuten durch-
gefuhrt. Medikamentdse Therapie: Imipra-
min-Behandlung Uber 12 Wochen; einmal
wochenlich Arztkontakte (Kontrolle der Me-
dikation und stitzende Gesprache); Dauer der
Kontakte anfangs je etwa 50 Minuten, spater
je etwa 30 Minuten; die Behandlungen wur-
den von vier erfahrenen Psychiatern durchge-
fuhrt. Kombinierte kognitiv-medikamentose
Therapie: beide Modalitaten wie oben be-
schrieben.

» Untersuchungsverfahren: Mehrere standardi-
sierte Selbst- und Fremdeinschatzungsmalie
zur Erfassung der depressiven Symptomatik,
darunter das Beck-Depressions-Inventar (BDI)
und die Hamilton Rating Scale for Depression
(HRSD). Erhebung der Variablen in jeder der
drei Therapiegruppen zu drei Melzeitpunk-
ten: Beginn der Behandlung; sechs Wochen
nach Behandlungsbeginn; zwolf Wochen
nach Behandlungsbeginn (Ende der Thera-
pie). Vergleich der Verdnderungen in den drei
Therapiegruppen uber die verschiedenen Mel3-
zeitpunkte hinweg.

Ergebnisse

Am Ende der Behandlung erwiesen sich alle
drei Therapiegruppen als in sehr signifikan-
tem Ausmald gebessert; zwischen den Grup-
pen waren keine Uberzufalligen Unterschiede
im Ausmald der erzielten Symptomreduktio-
nen festzustellen, wenngleich eine nicht-
signifikante Tendenz zum besseren Abschnei-
den der Kombinationsgruppe gegentber den
beiden anderen Gruppen zu verzeichnen war.
Zur klinischen Signifikanz: Fur die insgesamt
64 Patienten, die das vollstandige Behand-
lungsprogramm absolviert hatten, ergaben
sich nach dem Kriterium eines BDI-Werts von
9 und weniger Punkten (remittiert bzw. weit-
gehend remittiert) am Ende der Therapie fol-
gende Responder-Raten: kognitive Therapie-
gruppe 62%, medikament®se Therapiegruppe
56%, kombinierte Therapiegruppe 69% (Un-
terschiede nicht signifikant).




Die Durchfiihrung von empirischen Grup-
penvergleichen zur Wirksamkeit psycholo-
gischer Intervention bei Depressionen ist in
letzter Zeit rasch intensiviert worden; sowohl
fur die Kognitive Therapie sensu Beck und fur
verschiedene behavioral-kognitive Programme
als auch fur die Interpersonelle Psychotherapie
sensu Klerman und Weissman liegen solche
Kontrolluntersuchungen heute bereits in gro-
Berer Anzahl vor. Dabei standen in der Anfangs-
phase Vergleiche mit unbehandelten Kontroll-
gruppen, nichtspezifischen Gespréachs- und
Kontakttherapien und einsichtsorientierten
psychotherapeutischen Kurzzeitverfahren im
Vordergrund; seit einigen Jahren nehmen Ver-
gleiche mit pharmakotherapeutischen Behand-
lungsmethoden, insbesondere mit der Anwen-
dung trizyklischer Antidepressiva, im Zug dieser
Bemuhungen breiten Raum ein (vgl. Kasten 2).

Eine auch nur anndhernd detaillierte Darstel-
lung dieses ebenso umfangreichen wie komple-
xen Forschungsfelds wirde tUber den Rahmen
des vorliegenden Artikels weit hinausgehen;
vgl. dazu Hautzinger (1993); Grawe, Donati
und Bernauer (1994); Jarrett (1995); sowie die
Beitrédge des Themenhefts von Hautzinger und
de Jong-Meyer (1996). Global formuliert spricht
die empirische Befundlage trotz zahlreicher
noch offener Fragen deutlich dafur, dal3 mit
den neueren psychologischen Therapiezugangen
wirksame Madoglichkeiten zur Behandlung von
depressiven Stérungen zur Verfigung stehen;
in den modalitétstibergreifenden Studien
haben sich die Wirkungen dieser Therapien
Uberwiegend als jenen einer Antidepressiva-
Therapie vergleichbar erwiesen, d.h. dal3 die
psychologischen Interventionsverfahren als
effiziente Alternativen zu den psychiatrisch-
medikamentdsen Standardverfahren in Be-
tracht zu ziehen sind. Am breitesten fundiert
ist bislang die Kognitive Therapie nach Beck;
auch die Wirksamkeit der Interpersonellen Psy-
chotherapie nach Klerman und Weissman ist
jedoch empirisch bereits relativ gut gestutzt;
desgleichen gilt fur die behavioral-kognitiven
Interventionsprogramme, daf3 ihre Effekte aus-
reichend belegt sind, um ihnen im Repertoire
potentieller Behandlungszugange einen Platz
zuzumessen. Dal3 die derzeit verfiigbaren psy-
chologischen Methoden zur Depressions-
behandlung ebensowenig wie die derzeit ver-
fugbaren somatotherapeutischen Methoden
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ein Allheilmittel darstellen, ist dabei allerdings
ebenfalls nachdrticklich festzuhalten. Sowohl
auf medikamenttsem Weg als auch mittels Ko-
gnitiver Verhaltenstherapie und mittels Inter-
personeller Psychotherapie lassen sich zwar je-
weils fUr eine groRere Gruppe von depressiven
Patienten, aber keineswegs fur alle von ihnen
klinisch relevante Besserungen erreichen. Die
berichteten Responder-Raten am Behandlungs-
ende sind fur jede dieser Interventionsformen
im Durchschnitt (bei erheblicher Schwan-
kungsbreite) etwa bei 60 bis 70 Prozent ange-
siedelt, d.h. dal3 auf diesem Gebiet nach wie
vor noch viel kontinuierliche Forschungsarbeit
zu leisten bleibt.

Die Hoffnungen, die in den letzten Jahren
auf die moglichen Vorteile einer Kombination
von psychologischen und medikamentdsen
Verfahren zur Depressionsbehandlung gesetzt
worden sind, haben sich bisher nur in recht
eingeschranktem Umfang erfullt; entgegen der
Erwartung zeigt sich in den empirischen Ver-
gleichsstudien, daf die Wirkungen der Kom-
binationstherapien am Ende der Behandlung
haufig jenen der beiden Einzelmodalitaten
aquivalent oder ihnen nur partiell Uberlegen
sind (vgl. Kasten 2). Eine bedeutsame Befund-
tendenz zeichnet sich in bezug auf die Erfolgs-
quoten in den Nachkontrollen ab; Ergebnisse,
die fur ein besseres Abschneiden kognitiv-
verhaltenstherapeutisch behandelter bzw. kom-
biniert behandelter Patienten gegentber rein
medikamentds behandelten Patienten speziell
in den Langzeiteffekten sprechen, sind in meh-
reren Untersuchungen mitgeteilt worden
(Evans et al., 1992; Hautzinger & de Jong-Mey-
er, 1996). Wenngleich diese Befunde noch ei-
ner breiten empirischen Absicherung bedurfen,
so verdienen sie doch angesichts des hohen
Ruckfall- bzw. Rezidivrisikos depressiver Stérun-
gen sorgfaltige Aufmerksamkeit (vgl. Frank,
Johnson & Kupfer, 1992; Jarrett, 1995).

7. Abschliel3ende
Bemerkungen

Von den aktuellen Entwicklungslinien und Auf-
gabenschwerpunkten im Bereich der psycho-
logischen Intervention bei Depressionen sind
einige schon hervorgehoben worden; einige




weitere seien hier ergdnzend angefuhrt. Beson-
deres Augenmerk wird gegenwaértig der Adapta-
tion kognitiv-behavioraler und interpersonell-
therapeutischer Verfahren zur Behandlung von
depressiven Storungen im Kindes- und Jugend-
alter gewidmet (Reynolds & Johnston, 1994);
desgleichen wird in wachsendem Ausmalf3 ver-
sucht, das therapeutische Potential dieser Ver-
fahren fur die Behandlung von chronischen
und von therapieresistenten Depressionen
fruchtbar zu machen (Mason, Markowitz &
Klerman, 1993; Zimmer, 1995). Im Hinblick auf
die Anliegen der Ruckfall- und Rezidivprophy-
laxe sind neuerdings Versuche zur Fortfuhrung
der psychologischen Interventionsprogramme
Uber einen gewissen Zeitraum nach Abklingen
der depressiven Symptomatik hinweg bzw. zur
vorbeugenden Anwendung solcher Programme
bei ehemals depressiven Patienten zunehmend
in den Vordergrund getreten (Frank, Johnson
& Kupfer, 1992; Herrle & Kiihner, 1994). Uber
die aktuellen Bestrebungen, kognitiv-behavio-
rale Strategien zur Priméarprophylaxe — zur Pré-
vention bei Personen mit erhdhtem Depres-
sionsrisiko — heranzuziehen, informieren Munoz
und Ying (1993).

Nicht weniger vielfaltig als die Probleme, die
unter diesen und anderen angewandt-klinischen
Aspekten zur Bearbeitung anstehen, sind frei-
lich auch die Probleme, denen sich die the-
rapeutische Grundlagenforschung gegentiber-
sieht. Wie ist es zu erklaren, dal3 die Effekte
unterschiedlicher psychologischer Verfahren
zur Depressionsbehandlung ebenso wie die Ef-
fekte medikamentdser Behandlung einander im
groBRen und ganzen bemerkenswert dhnlich
sind? Wie ist es zu erklaren, dal die Vorteile
kombinierter psychologisch-medikamentdser
Therapiezugange offensichtlich geringer ausge-
préagt sind als eigentlich zu erwarten? Auf der
atiologischen Ebene wird im Sinn des «final
common pathway»-Konzepts (Whybrow, Akis-
kal & McKinney, 1984) heute weitgehend aner-
kannt, da depressive Zustandsbilder das Re-
sultat einer Entwicklung darstellen, die von
verschiedenen psychologisch-psychosozialen
und physiologischen Ausgangspunkten her ein-
geleitet werden kann; die oben umrissenen Be-
fundtrends scheinen fur unipolare Depres-
sionen bzw. fur bestimmte Formen unipolarer
Depressionen in dhnlicher Weise die Annahme
einer «gemeinsamen therapeutischen End-
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strecke» nahezulegen. In bezug auf die Wege,
die zu dieser gemeinsamen Endstrecke fuhren —
in bezug auf die spezifischen und/oder generel-
len Wirkfaktoren und Wirkprozesse, die den er-
zielten Effekten zugrundeliegen -, steht unser
Wissen zur Zeit jedoch noch in den Anfangen;
die einschléagigen empirischen Detailanalysen
haben bisher erst sehr vorlaufige und inkon-
sistente Ergebnisse erbracht (Rehm, 1995;
Bloschl, 1996). Im Interesse theoretischer Er-
kenntnisfortschritte und langerfristig auch im
praktisch-therapeutischen Interesse werden ver-
mehrte Forschungsbemuhungen in dieser Rich-
tung in den néchsten Jahren unerlailich sein.
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