











Depressive Storungen -
i Langzeiterkrankungen?!

Keine Reaktion oder nur ca. 30-50%
teilweise Reaktion auf Behandlung




Psychotherapieergebnisse
bei depressiven Storungen

Insgesamt sehr gute initiale Effektstarken bei typische kurzen RCT-

Studien (-20 Sitzungen: dps.p.=2,2 !), aber:

* Prozent verbessert: Abgeschlossene Therapien 50,8;
Intent-to-Treat: 36,8; ,gescreente" Pat. 13,6.
Korrelation: Anzahl Ausschlusskriterien/d,, s p,o ' = 0,71 !

* Hoher Anteil der Patienten haben klinisch relevante Symptomatik
am Ende der Therapie.

* Hinweise auf ,Verschwinden" der Effekte nach 1 bis 2 Jahren
(sehr wenige gute FU-Erhebungen, s.u. !)
Metaanalyse von Westen D. & Morrison K. (2001), J Consult Clin Psychol 69,875-899

Kritik: Therapieergebnisse konnen oft gehalten werden.
Lambert M, Kommentar zu Westen and Morrison, JCCP, 2001


















Vergleichende Wirksamkeit:
Psychotherapie vs. Pharmakotherapie vs.
Kombinationstherapie

Insgesamt: Vergleichbare Wirkung PT/AD bei akuten Depressionen

Uberlegenheit der Kombinationstherapie bei schweren
Depressionen umstritten (ja: Thase (1996), Arch Gen Psychiat 54,
1009-1015, nein: deRubeis et al. (1999), Am J Psychiatry 156,
1007-1013)

Hegerl et al. (2004) Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 254,99-107 :
Uberlegenheit der Kombinationstherapie bei schweren
Depressionen (unzureichende Zitierungen !) und bei adlteren
Patienten.

Studie zu rezidivierenden Depressionen: sequentielles Vorgehen
(primar PT, bei unzureichender Remission nach 6-8 Wochen
zusatzlich AD) der primaren Kombination uiberlegen (Frank et al.
(2000), J Clin Psychiatry 61(1),51-57.
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Vergleichende Wirksamkeit:
Psychodynamische und
kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapie

Frilhere Arbeiten: mehr Studien mit Uberlegenheit der VT, als mit
gleichwertigen Ergebnissen. Probleme: Allegiance-Effekt,
unzureichende Dauer, unzureichende Stichprobengr6Ben, PD-Studien
oft nicht mit homogenen Diagnosen, IPT wechselnd zugeordnet,
Messinstrumenten-Bias....

Metaanalyse von strenger ausgewahlten Studien (>13 Sitzungen, N
> 20): Kein Unterschied von VT und PDP, Leichsenring (2001) Clin
Psychol Rev 21, 401-419

Weiterhin: Erganzende Paartherapie effektiver als erganzende AD,
Leff et al. (2001), Br J Psychiatry 177, 95-100










Erhaltungstherapie

(vgl. Schauenburg & Clarkin (2003), Z Psychosom Med Psychotherap, 49,
377-390)

70%-Reduzierung des hohen Ruickfallrisikos durch dauerhafte AD-
Gabe (Geddes et al. (2003) Lancet 361, 653-661)

Aber: hohe Drop-Out-Rate, wenig geeignet fur komorbide
Personlichkeitsstorungen.

PT nach Beendigung weniger Ruckfalle als AD (nach Absetzen)
(Evans et al. (1992), Arch GenPsychiatry 49, 802-809), sog. ,Carry-
over-Effekt" (Veranderung pathogener Interaktionsmuster, kognitive
Umstrukturierung etc.).

Niedrigfrequente Erhaltungstherapie bzw. case management, z.B. 10
Sitzungen Uber 8 Monate, Rickfallrisiko von 74% auf 34% reduziert

(vgl. mit VT ohne ET), Jarret et al. (2001) Arch Gen Psychiat 58, 381-
388
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Neue psychodynamisch ,inspirierte"
Therapieverfahren

Strukturbezogene Psychotherapie (Rudolf)
Konfliktbezogene, expressive, ,, aufdeckende™ Therapie bei Pat. mit
gut integriertem Strukturniveau nach OPD, vs. Therapieansatz mit
FOrderung in Bezug auf strukturelle Schwachen (maBig und niedrig
integriertes Niveau nach OPD).

Mindfulness based therapy (Segal, Teasdale)

Auf Ruckfallpravention ausgerichtete Therapie mit Einbezug von
Meditation und Forderung von Selbstachtsamkeit (,,exzentrische
Haltung" zu depressiven , Triggerkognitionen™ erlernen).

Cognitive-behavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP, McCullough)

Auf Therapie chronisch Erkrankter ausgerichtete Therapie =
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Cognitive-behavioral Analysis
System of Psychotherapy
(CBASP)

Eher direktive, aber interpersonell und auf Ubertragung ausgerichtete
Therapieform fur chronifizierte Depressionen

Grundprinzipien:

* Pat. ,verantwortlich fur seine chronifizierte Depression

* Angenommen wird starker Einfluss des sozialen Umfeldes

* Missbrauch und Deprivation als Hintergrund struktureller Defizite
angenommen

* Zentrierung auf Schwachen in der sozialen Interaktion (s. Rudolf !)

* FOrderung einer intensiven therapeutischen Beziehung

* Identifikation maladaptiver Muster in der Sitzung angestrebt, aber
nicht im Sinne der Arbeit ,in“ der Ubertragung

* Aktives Suchen nach negativen Verstarkern (wie losungsorientierte

Pth.)

Sehr hohe Responseraten in Kombination mit AD (Keller et al. (2000), N
Engl J Med 342, 1462-70 O







