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Vorwort

Erst im letzten Jahrzehnt wichst die Erkenntnis, dass neben der wirksamen Akutbe-
handlung auch die Erhaltungstherapie bei depressiven Erkrankungen von grofler Be-
deutung ist. Sah man die Depression zunichst als eine akute und zeitlich begrenzte
psychische Stérung an, so ist mittlerweile klar geworden, dass sie fiir viele Betroffene
eine lebenslange Beeintrachtigung darstellt. Da ein Grofiteil der Patienten wiederkeh-
rende Episoden erlebt und davon ausgegangen werden muss, dass weder die psycho-
therapeutische Akutbehandlung noch die medikamentdse Langzeittherapie einen aus-
reichenden Riickfallschutz bieten, wurden in der kognitiven Verhaltenstherapie gezielt
Behandlungsansitze entwickelt, um das Riickfallrisiko zu senken.

Den riickfallpraventiven Ansétzen ist gemeinsam, dass neben dem Abbau psycholo-
gischer Risikofaktoren der Aufbau psychologischer Schutzfaktoren im Zentrum der
Behandlung steht. Allerdings unterscheiden sich die Ansdtze darin, welche psycholo-
gischen Schutzfaktoren aufgebaut werden: Achtsamkeit, Akzeptanz, psychologisches
Wohlbefinden, kognitive Distanzierungsfahigkeiten oder Stresstoleranz. Je nach indi-
viduellem Risikoprofil eines Patienten sind aber durchaus verschiedene Schutzfakto-
ren relevant fiir die Riickfallpravention. In dem vorliegenden Manual zur Kognitiven
Erhaltungstherapie (KET) wird daher ein Behandlungskonzept beschrieben, in dem
diese verschiedenen Ansitze je nach individuellem Risikoprofil des Patienten kombi-
niert und im Einzelsetting gut umgesetzt werden kénnen. Das vorliegende Manual soll
zudem einen Beitrag dazu leisten, die neuen vielversprechenden Behandlungsmog-
lichkeiten auch tiber den wissenschaftlichen Kontext hinaus in der psychotherapeuti-
schen Praxis bekannt zu machen. Insgesamt scheint es notwendig, dass der Fokus der
Behandlung neben der Reduktion der akuten depressiven Symptomatik kiinftig stirker
auf die Verhinderung von depressiven Riickfillen gerichtet wird.

Da Psychotherapieforschung ein langwieriger Prozess ist, liegen bisher fiir die einzel-
nen Ansitze, aufler fiir die Achtsambkeitsbasierte Kognitive Therapie, die in den letzten
Jahren grofie Aufmerksamkeit erhalten hat, nur Wirksamkeitsstudien der Arbeitsgrup-
pen vor, die die Ansétze selbst entwickelt haben. Daher kann im Moment noch nicht
von einer gesicherten oder gar spezifischen Wirksamkeit ausgegangen werden. Aller-
dings weisen die bisherigen Untersuchungsergebnisse auf eine deutliche Reduktion der
Riickfallraten im Vergleich zur herkdmmlichen pharmakologischen Behandlung hin.

Das Ziel unseres hier ausfiihrlich und konkret vorgestellten Behandlungsansatzes ist es,
fir verschiedenste typische Probleme von Patienten mit einer rezidivierenden Depres-
sion Hilfen und Losungen anzubieten. Entsprechend sind verschiedene Interventionen,
von der Selbstbeobachtung, der Problemanalyse, der Psychoedukation, der Achtsam-
keit, der Akzeptanz, des Kompetenztrainings, der kognitiven Umstrukturierung, der
Alltagsgestaltung, der Belastungserprobung, des Problemlésens bis zum Einbezug des
Partners, dargestellt und in einen Behandlungsplan gebracht. Es miissen jedoch nicht
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alle Interventionen in jedem Fall angewandt und durchgearbeitet werden, stattdessen
sollte die Moglichkeit genutzt werden, anhand der individuellen Problemanalyse fiir je-
den Patienten einen personlichen Interventionsplan zur Erhaltungstherapie und Riick-
fallprophylaxe zu entwickeln und umzusetzen.

Die in diesem Manual vorgestellte Kombination der einzelnen Ansitze, die kognitive
Erhaltungstherapie (KET), wird zurzeit in einer multizentrischen Studie an 180 Patien-
ten mit rezidivierender Depression tiberpriift. Die vorldufigen Ergebnisse weisen darauf
hin, dass sich insbesondere bei Betroffenen mit einer hohen Riickfallgefahr aufgrund
der Vorgeschichte eine bedeutsame Reduktion der Riickfallraten ein Jahr nach Ab-
schluss der KET ergab.

Abschlieflend sei dem sach- und fachkundigen Leser dieses Buches Flexibilitat in der
Handhabung des Manuals zu wiinschen. Der rote Faden fiir den Therapieprozess kann
nicht in der kochbuchartigen Ausfithrung der beschriebenen Interventionstechniken
liegen, sondern leitet sich aus dem individuellen Modell der Risiko- und Schutzfakto-
ren und dem konsequenten Bemiithen um deren Verdnderung ab. Judith Beck selbst hat
dies schon in ihrer Charakterisierung kognitiver Therapie ausgedriickt (Weishaar 1993,
S. 108): »If you use a cognitive conceptualisation, then probably whatever youre doing
is Cognitive Therapy.« Der Gebrauch dieses Manuals sollte keinesfalls dazu verleiten,
sich auf die Durchfithrung der beschriebenen Techniken zu konzentrieren. Vielmehr
ist es Aufgabe des Therapeuten, gemeinsam mit dem Patienten Hypothesen iiber die
individuellen kognitiven Prozesse und Erlebensmuster aufzustellen und aus dem Mo-
dell konsequent die Ansatzpunkte fiir Veranderungen abzuleiten und die hierbei wirk-
samen Techniken einzusetzen.

Anne Katrin Risch
Ulrich Stangier
Thomas Heidenreich
Martin Hautzinger
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2 Kapitel 1 - Das Stérungsbild der rezidivierenden Depression

Fallbeispiel

Frau W. (45 Jahre), die als Erzieherin in einer gro-
Ben Kindertagesstatte arbeitet, kommt in die
psychotherapeutische Praxis, da sie sich privat
und beruflich seit Jahren stark belastet fiihle.
Beruflich mache ihr die Arbeit mit den Kindern
zwar Freude, allerdings sei der Krankenstand
unter den meist dlteren Kolleginnen sehr hoch,
sodass sie hiufig Uberstunden mache oder
Arbeit mit nach Hause nehme. Es falle ihr schwer,
abends abzuschalten und sich zu entspannen.
Auch privat sei sie sehr belastet, seit ihre Mut-
ter vor einigen Jahren an Demenz erkrankt sei.
Frau W. und ihr Bruder kiimmerten sich abwech-
selnd um die Mutter, die noch in einer eigenen
Wohnung lebe. Frau W. fiihle sich immer wieder
phasenweise niedergeschlagen, erschopft und
ausgelaugt. Sie kdnne sich dann schlecht auf
ihre Arbeit konzentrieren und sei ihrer Mutter
gegeniiber sehr gereizt. Sie fiihle sich schuldig
und als Versagerin. Bereits zweimal sei es ihr so
schlecht gegangen, dass sie liber mehrere Wo-
chen krankgeschrieben worden sei. Die letzte
schlimme Phase habe sie vor einem halben Jahr
gehabt, da habe sie auch lebensmiide Gedan-
ken gehabt. Mittlerweile ginge es ihr zwar etwas
besser, aber sie flirchte sich davor, noch einmal
so abzustiirzen, zumal die Pflege der Mutter im-
mer belastender werde. lhre Hauséarztin habe ihr
empfohlen, sich professionelle Hilfe zu suchen.

1.1 Depressive Storungen verlaufen
meistens rezidivierend

Depressive Episoden gehen typischerweise mit
Symptomen wie Niedergeschlagenheit, Inter-
essenverlust, Antriebslosigkeit, Erschopfung,
Griibeln, Konzentrationsproblemen, sozialem
Riickzug, Appetitverlust,
Schlafproblemen einher. In schweren Fillen
kénnen auch Suizidgedanken bzw. -handlun-
gen auftreten. Depressive Episoden verursachen
einen starken Leidensdruck und beeintrachtigen

Libidoverlust und

die Lebensqualitét in erheblichem Mafle (Witt-
chen u. Jacobi 2006). Lange Zeit wurde jedoch
vernachlassigt, dass die Depression nicht als ein-
malige Episode auftritt, sondern zumeist einen
rezidivierenden, d. h. wiederkehrenden Verlauf
nimmt. Naturalistische prospektive Langzeitstu-
dien finden Riickfallraten von 25-40 % nach 2
Jahren, von 60 % nach 5 Jahren, von 75 % nach
10 Jahren und von 85 % nach 15 Jahren (Keller u.
Boland 1998). Diese Ergebnisse sprechen dafiir,
dass selbst nach 5 oder sogar 10 Jahren das Risiko
eines Riickfalls sehr hoch bleibt und sogar an-
steigt (@ Abb. 1.1).

Auf die Lebenszeit gesehen treten bei Be-
troffenen durchschnittlich 3-4 Episoden auf.
Die Zeit bis zum nichsten Riickfall hangt stark
mit der Anzahl der vorangegangenen depres-
siven Episoden zusammen. So kommt es nach
der ersten depressiven Episode durchschnittlich
nach vier Jahren zu einem depressiven Riickfall.
Die dritte depressive Episode folgt dann durch-
schnittlich nach nur noch 2 Jahren. Bei Perso-
nen mit drei oder mehr depressiven Episoden in
der Vorgeschichte liegen die Abstinde zwischen
den Rickfillen nur noch bei 1-1,5 Jahren, mit
abnehmender Tendenz. Ein weiterer Faktor, der
die Zeit bis zum nachsten Riickfall beeinflusst,
ist der Remissionsgrad der Depression nach Ab-
klingen der depressiven Episode. Bei Patienten
ohne Residualsymptome (Vollremission) vergin-
gen zwischen zwei depressiven Episoden durch-
schnittlich 3,5 Jahre. Bei Patienten dagegen, bei
denen nach der Remission der depressiven Epi-
sode noch Residualsymptome bestehen blieben
(Teilremission), verging durchschnittlich nur
ein halbes Jahr bis zur nichsten depressiven Epi-
sode (Boland u Keller 2002). Abzugrenzen sind
teilremittierte Depressionen von chronischen
Depressionen. Bei Letzteren sind die diagnosti-
schen Kriterien einer depressiven Episode min-
destens 2 Jahre durchgehend erfiillt, bei Ersteren
bestehen nur noch depressive Residualsympto-
me (z. B. geringes Selbstvertrauen, Schlafsto-
rungen). In der folgenden Ubersicht sind einige



1.2 - Kriterien fiir die Diagnose einer rezidivierenden Depression
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B Abb. 1.1 Rezidivierender Verlauf der Depression

Risikofaktoren zusammengefasst, die mit einem
rezidivierenden Verlauf der Depression in Zu-
sammenhang stehen.

Risikofaktoren der rezidivierenden
Depression

= Mehrere depressive Episoden in der Vor-
geschichte

Instabile Remission (Residualsymptome)
Double Depression (Major Depression
plus Dysthymia)

Beginn der Depression nach dem 60.
Lebensjahr

Lange Dauer der einzelnen Episoden
Affektive Stérungen in der Familie
Geringe Symptomreduktion wahrend
der Behandlung

Nach dem ICD-10 spricht man von einer rezi-
divierenden Depression, wenn zwischen zwei
depressiven Episoden mindestens zwei Monate
die Kriterien einer depressiven Episode nicht er-

fullt sind. Allerdings kann es vorkommen, dass
bereits vor der Zweimonatsfrist eine erneute
depressive Episode auftritt. In diesem Fall wird
im englischen Sprachraum von einem »relapse«
(Riickfall) gesprochen, der von dem Wiederauf-
treten (»recurrence«) einer neuen depressiven
Episode abzugrenzen ist (8 Abb.1.2).

1.2 Kiriterien fiir die Diagnose einer

rezidivierenden Depression

Die 10. Version der Internationalen statistischen

Klassifikation der Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme, Kapitel V: Psychische und

Verhaltensstérungen (ICD-10; Weltgesundheits-

organisation 2000), unterscheidet zwischen:

== einzelner depressiver Episode (ICD-10 F32;
@ Tab. 1.1)

== rezidivierender depressiver Stérung (ICD-10
F33, @ Tab.1.2)

Die diagnostischen Kriterien einer rezidivie-
renden depressiven Stérung sind laut ICD-10
dann erfiillt, wenn mindestens zwei depressi-
ve Episoden vorliegen (inklusive der aktuellen
Episode), zwischen denen mindestens zwei Mo-
nate lang nicht die Kriterien einer depressiven
Episode erfiillt sind. In der Literatur wird auch
eine besondere Verlaufsform der rezidivieren-
den Depression beschrieben, die besonders
hiufig bei alteren Menschen vorkommt: die re-
zidivierende kurze depressive Storung. Die
rezidivierende kurze depressive Stérung wird in
der ICD-10 in der Kategorie »Andere rezidivie-
rende affektive Stérungen« unter dem Schliissel
F38.10 genannt (die Aufnahme dieser altersspe-
zifischen depressiven Stérung in die ICD-11 wird
allerdings diskutiert; vgl. Forstmeier u. Maercker
2008). Die rezidivierende kurze depressive Sto-
rung entspricht hinsichtlich Anzahl der Symp-
tome und Schweregrad der depressiven Episode,
ist aber durch eine kiirzere Dauer (typischer-
weise 2—4 Tage) gekennzeichnet. Die Episoden



