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Kognitive Therapie bei Depressionen
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mit depressiven Patienten bilden den Abschluf des Beitrages B

Mit Kognitior.len sind psychische Prozesse gemeint, durch welche innere oder
ﬂl}ﬁere sensorische Inputs transformiert, reduziert, elaboriert gespeichert
wiedererkannt und verwertet werden. Es ist damit der Vorgang de; Denkgns wie’:
guch. das Produkt von Denkprozessen eingeschlossen. Wahrnehmung, Gedéc}’xtnis
rt'el%e, .Ursachenzuschreibtmgen, Einstellungen, Oberzeugungen, Werthaltun en’
Antlzq.)atlonen und Problemlésefertigkeiten sind unter dem Begrit,’f l(ognitiong z:x
Zubsumleren. In verschiedenen Bereichen der Psychologie wurden kognitive Mo~
1?1}11;: zur Erklﬂrung zB der psychischen Entwicklung des Menschen, der Persén-
ic e1t‘., der Motivation, der Emotionen, der Strefbewiltigung, der Handlungs-
regulatmr.l, des (sozialen) Verhaltens usw. vorgeschlagen. Ir’1 der klinischen
Psychologie und besonders der Erklirung depressiver Storungen haben Beck und

Seli kogniti i
pruffr.nan gnitive Modelle der Depression vorgestellt und z.T. empirisch iiber-

Seligmans attributionspsychologisches Hilflosigkeitsmodell

Das in der tierv‘experimentellen Lernforschung entwickelte Hilflosigkeitsmodell
Zghm an, iiaﬁ e1n'Individuum durch die Erfahrung der Nichtkontrolle vor allem
er avet.'swe Bedingungen eine Hilflosigkeitseinstellung entwickelt, welche
dann em?t?onale, motivationale, vegetative und motorische Konsequenzen,hat die
dem klinischen Bild der Depression #hnlich sind. Nichtkontrolle als Vo;'aus-
s?tzung der Hilflosigkeitseinstellung ist definiert als Unabhidngigkeit des
elgienen.Verhaltens und der darauf folgenden Kontingenzen der Umwelt. Die Hilf-
los%gkenseinstellung blockiert das Lernen neuer Erfahrungen redu;iert explo-
r:.itlve.s \./erhalfen und erhéht die Handlungslatenz. Entsche;dend ist folglich
};zbe;ndle subjektive Ul.aerzeugung und Erwartung, keinen Einfluf zu haben und
- ngt.xen, zukﬁnfngen Situationen ohne Kontrolle durch eigenes Verhalten
in. Die Anwendung dl‘eses Modells auf den Menschen machte es erforderlich,
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dal einige Refornulierungen und Ergidnzungen vorgenommen werden mufiten. So
reicht allein die Erfahrung mangelnder Kontrolle nicht aus, um depressive
Symptome zu erzeugen. Es scheint vielmehr der subjektive Verarbeitungsprozefl
dieser Nichtkontrollerfahrung entscheidend zu sein. Eine Person fragt nach dem
Gnnd eines Miferfolgs bzw. der fehlenden Kontrolle. Die Art der Ursachen-
zuschreibung bestimmt erst die Entwicklung hin zu depressiven Symptomen, aber
auch der Chronifizierung, Stabilisierung und Ausweitung (Generalisierung, Uni-
versalitit). Diese kognitive Verarbeitung der Ursachenzuschreibung kann auf
drei Dimensionen vorgenommen werden: Internal-external, stabil-variabel, glo-
bal-spezifisch. Wird ein MiRerfolg oder eine Nichtkontrollerfahrung internal
attribuiert, dann macht sich die betreffende Person dafiir persdnlich verantwor-
tlich (z.B. die eigene Unfahigkeit). Stabile bzw. variable Attributionen be-
treffen die zeitliche Erstreckung der Nichtkontrolle. Stabile Ursachenzu-
schreibung fihrt daher zu einer chronischen Hilflosigkeitsiiberzeugung (z.B. ist
die eigene Unfihigkeit stabiler als die Erklirung eines Versagens durch man-
gelnde Anstrengung). Globale Attributionen verallgemeinern eine bestimmte Er-
fahrung iber die aktuelle Gegebenheit hinaus und lassen so die Hilflosigkeits-
annahme generalisieren. Depressionen sind diesem Modell nach das Resultat der
Erfahrung der Nichtkontrolle (Miflerfolge) liber subjektiv bedeutungsvolle Ereig-
nisse. Diese Erfahrungen werden kognitiv in internaler, stabiler und globaler
Weise attribuiert, was zu einer MiRerfolgs- und Hilflosigkeitserwartung beziig-
lich zukinftiger Ereignisse filhrt und damit zusitzlich zur Verschlechterung und
Verfestigung der Depression beitrigt (Seligman, 1975; Abramson, Seligman &
Teasdale, 1978; Hautzinger, 1981; Kammer & Hautzinger, 1987).

Becks kognitive Theorie der Depression

Die zentrale Grundannahme dabei ist, daB an der Basis einer Depression eine
kognitive Stérung steht. Die emotionalen, motivationalen, vegetativen, motori-
schen, interaktiven Symptome einer Depression sind die Folge der verzerrten
kognitiven Strukturen. Drei psychologischen Substraten mifit Beck dabei Bedeu-
tung bei: Der kognitiven Triade als beobachtbare, phinomenologische Ebene
despressiven Denkens; kognitiven Schemata als Strukturen des Denkens, und
kognitiven Fehlern oder Verzerrungen als inhaltliche Ebene des depressiven
Denkens. Die kognitive Triade ist durch drei typische Muster gekennzeichnet,
nimlich die negative Sicht der eigenen Person, die negative Sicht der Umwelt
und Erfahrung und die negative Sicht der Zukunft. Schemata bezeichnen stabile
kognitive Muster, die die Wahrnehmung, Kodierung, Bewertung, das Erinnern und
Probleml8sen organisieren. Diese kognitiven Organisationsmuster bilden sich im
Laufe der Entwicklung aufgrund von Lernprozessen heraus. Belastende Erfahrungen
wihrend der Sozialisation, traumatische Erfahrungen, chronische Belastungen,
fehlende Modelle und Lernerfahrungen, aber mdglicherweise auch biologische
Vorginge tragen zur Herausbildung der Schemata bei, die dann durch entspre-
chende aktuelle Gegebenheiten aktiviert werden. Als kognitive Fehler lassen
sich Obergeneralisierungen, selektive Abstraktionen, Personalisierungen, dicho-
tomes Denken, Solltetyranneien, emotionales Begriinden, Magnifizieren des Nega-
tiven benennen. Diese Fehler verzerren in systematischer, der Wirklichkeit
widersprechender Weise die Wahrnehmung, das Erinnern, die Verarbeitung und die
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Erwartung eines Menschen (Beck, 1974, 1976).
Depressives Denken

Beiden Erkl#rungsmodellen gemeinsam ist die Betonung fehlerhafter, verzerrter,
"unreifer" Formen kognitiver Verarbeitung aufgrund von Lernerfahrungen im Laufe
der individuellen Entwicklung. Das Denken depressiver Personen 1Rt sich be-
schreiben als global, eindimensional, absolutistisch, invariant, irreversibel,
bewertend und kategorial. Nichtdepressives, "reifes" Denken ist dagegen mehrdi-
mensional, nicht wertend, relativierend, variabel, reversibel, spezifisch und
konkret. Eine solche Person ordnet Erkldrungen nicht in "schwarz~weiR-Katego-
rien" ein oder erstellt "Charakterdiagnosen", sondern legt menschlichen Erfah-
rungen und den Ursachen fiir Ereignisse ein Kontinuum zugrunde und erstellt
'"Verhaltensdiagnosen". Ziel einer Depressionstherapie, die an diesen kognitiven
Strukturen ansetzt, muf es daher sein, dem Patienten dabei zu helfen, das
depressiv-unreife Denken in ein differenziertes, reiferes Denken zu verindern.

Forschungsergebnisse zu den kognitiven Depressionsmodellen

In den letzten Jahren wurden mehrere aktuelle Uberblicksarbeiten zur dtiologi-
schen Gultigkeit dieser beiden kognitiven Depressionsmodelle verdffentlicht
(Hautzinger & Greif, 1981; Coyne & Gotlib, 1983; Peterson & Seligman, 1984;
Brewin, 1985; Kammer & Hautzinger, 1987). Die Autoren stimmen darin tberein,
daB es auBer Frage steht, daf mit den depressiven Symptomen die zuvor genannten
kognitiven Verzerrungen und idiosynkratischen Kausalattributionen zusammen
auftreten (Symptomhypothese). Widerspriichlich hingegen sind die Befunde und die
Interpretationen der Ergebnisse im Sinne einer kausalen Abfolge von kognitiven
Mustern und depressiven Beschwerden. Von verschiedenen, hinsichtlich der
Entwicklung der kognitiven Modelle eher objektiven Beobachter wird die Atiolo-
giehypothese gegenwiirtig als nicht bestitigt betrachtet. Vor allem von Brewin
(1985) wurden verschiedene zusitzliche Hypothesen zur Rolle der Kognitionen
vorgeschlagen: "Onset-Hypothese", d.h. durch bestimmte negative Erfahrungen
werden negative Kognitionen aktiviert, die dann depressive Symptome ausldsen.
Die vorliegenden Evidenzen unterstiitzen diese abgeschwichte Atiologiehypothese
nicht. 'Vulnerabilititshypothese", d.h. belastende Erfahrungen und negative
kognitive Stile der Person miissen zusammen vorhanden sein, damit dadurch typi-
sch depressive Kognitionen und depressive Symptome ausgeldst werden. Auch diese
Hypothese ist gegenwirtig noch nicht addquat gepriift. 'Recovery-Hypothese",
d.h. durch depressive Symptome werden die genannten verzerrten Kognitionen und
Kausalattributionen erst aktiviert, welche dann fur die Intensivierung und
Chronifizierung depressiver Beschwerden verantwortlich sind. Von elf Studien,
die diese Hypothese untersuchten, fanden neun gute Unterstlitzung fiir diese
Uberlegung, daR negative Kognitionen depressive Symptome am Leben erhalten bzw.
Uberwinden helfen. '"Coping-Hypothese", d.h. das Vorliegen negativer und ver-
zerrter kognitiver Schemata erhsht das Risiko filir das Auftreten bzw. die Beibe-
haltung depressiver Symptome, unabhéingig von sonstigen Ausldsern (Haupteffekt).

Die mangelnde Bestdtigung der #tiologischen Rolle von Kognitionen stellt die
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Bedeutng der Kognitiven Therapie nichtd;'}n Fr:—:i:éis?iziewlzi}ﬁzﬁlﬁiffoxmwzz

i i inzige Therapie ie na hne
m‘s:}’:zh:i'etefxrsl::uzzli:negz;menhﬁngzn ;.ufbauen zu konnen. Promir}ente Bt?1sp1e1(ei
flzeafﬁr sind die bewdhrten pharmakologischen Behandlungen mit AnE1depressz\£:h r:zn
Lithium. Auch dort steht die dtiologische Bedeutung der dem Kogpersz;gs rten
und nachweislich wirksamen Substanzen ohne tiber.'zeugend? Belege un;. m):np "
uwnd die Recovery- bzw. die Copinghypohese sind Anknupfungsp ‘t,e hgelztexgl, P
durch die Beeinflussung von kognitiven Mustern und depresswem le)r a o den
patienten Hilfe zu verschaffen und den Riickfall hinauszuschieben bzw.

hindern.
Kognitive Psychotherapie bei Depressionen

Kognitive Therapie zielt darauf, die fehlerhaften, verzerrten und glf,}zts Ziig:
titsangemessenen Gedanken, Bewertungen, Schlufifolgerungen, 'I}J,rsaCRZantgtsge_
bungen und Oberzeugungen zu erkennen, beobachtet\ u lassen3 1‘ren Realitateee
halt zu testen und letztlich zu verindern. D1ese_Therap1e ist ; ;atienten
problemorientiert, konkret und spezifisch. Es geht niemals darum,h em Plorten
etwas auszureden und per Argumentation ihn eines Besseren zu bele rc-er;;ntiﬁz‘le‘
durch die Kooperation zwischen Patientkund The‘:zlzzzx;;aft’xi'szrller;:zzuzu:menzmra_
ren, die individuellen Blockaden zu er er.men, : e
tife sowie diese auszuprobieren. Alle im folgenden darg
gf;klttdsizzdpzzifg},lrlicher, mit Beispielen bei Beck, Rush, Shaw & I.irtr)lery 8323%,
bei Linden & Hautzinger (1981) und bei Hautzinger, Stark & Treiber ,

dargestellt.
Grundfertigkeiten des kognitiven Therapeuten

Die meisten Fehler und MiRerfolge-kognitiver Therapie bei Depression liegen
begrimdet in:

1 Nichtbeachtung der entscheidenden positiven therapeutischen Beziehung

i i 1 der Faktoren; .
verbunden mit dem Nichtkliren belasten
2 Profihaftes, technisch-steifes Verhalten des Therapeuten, Kleben an der
Technik; ‘ ' .
3 Therapi;verlauf wurde auf das Durcharbeiten von Techniken reduziert und
simplifiziert; ) ' N
i irigi i tativ bestimmend;
4. Der Therapeut ist dirigierend und interpre . ,
5 Abgehobenz, intellektuelle, dem Patienten fremde Sprache und Erklirungen
. i i i Interaktion;
damit letztlich fremde und distanzierte ) ' i
6 Der Therapeut zeigt vorwurfsvolle Haltung und negative Reaktionen (vo
allem bei den Hausaufgaben und der Kooperation).

R L. iken

Mag kognitive Therapie auf den ersten Blick wie emedAns‘:;mnltmhgnv;’):St'if:s;u o
ie i i i Rahmen das Vorgehe ,

erscheinen, die in einem stark struktunerter} R €

darf nicht’ﬁbersehen werden, dafl dieser kognitive, problemzentru_arte Ans‘a;::h:ixi'

auf dem Hintergrund der Verwirklichung grundlegender therapeutischer

tensweisen zur Wirkung kommen kann.
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Grundlegend fiir einen kognitiven Therapeuten sind daher Echthheit und Aufrich-
tigkeit, Empathie und Verstindnis, Akzeptanz und Wirme, doch auch fachliche
Kompetenz und professionell-entspanntes Verhalten in der Interaktion. Therapeut
und Patient arbeiten zusammen an der Losung bestimmter Probleme. Dazu
strukturiert der Therapeut den therapeutischen Rahmen und die Sitzungszeit,
Wiederholt fafBt er zusammen, lenkt das Gespréch auf zentrale Aspekte und Prob-
leme, gibt Riickmeldungen und achtet darauf » daB Ubungen, Hausaufgaben und
konkrete Schritte in der Realitit die Sitzung bzw. ein Thema beschlieBen. Beim
Arbeiten an kognitiven Mustern verwirklicht der Therapeut den sogenannten
"sokratischen Fragestil", eine Interaktionsform, die aus gelenkten, offenen
Fragen besteht, um den Patienten selbst dazu zu bringen, Widerspriiche und den
Uberzeugungen zuwiderlaufende Erfahrungen zu berichten, zu erkennen und zuzu-
lassen. Ebenso werden dadurch Patienten dazu gebracht, selbstindig alternative

Sichtweisen und L&sungswege zu iiberlegen und fiir eine nachfolgende Priifung,
Erprobung und Einiibung bereit zu haben.

Zu den Grundfertigkeiten eines Psychotherapeuten im Umgang mit depressiven
Patienten gehdrt es auch, die aktuelle Lage, die Leistungs- und Belastungsfi-
higkeit eines Patienten einschdtzen zu kénnen und alle therapeutischen Schritte
darauf abzustimmen. Zu Beginn der therapeutischen Arbeit, aber auch in Krisen
und verstdrkt depressiven Phasen wihrend der Therapie haben die von Hoffmann,
Frese & Hartmann-Zeilberger (1976) dargestellten Prinzipien '"beruhigender Ver-
sicherungen" und der 'ersten Phase" einer Depressionstherapie ihre Giiltigkeit.

Verhaltenstherapeutische Elemente

Im Rahmen einer kognitiven Therapie der Depression kommen verschiedene verhal-

tenstherapeutische Elemente zum Einsatz, durch die eine direkte Verhaltensbe-

einflussung, unmittelbare Hilfe, rasche Verdnderungen und Erleichterungen,

vermehrte positive Erfahrungen und die Behebung von Verhaltensdefiziten er-

reicht werden sollen. Ziele, die mit diesen Elementen verfolgt werden, sind:

1. Durchbrechen des Teufelskreises von Inaktivitdt, Passivitdt, Riickzug und
depressiven Symptomen;

2.  Uberbriickung des Motivationsmangels durch klare Abmachungen beziiglich
bestimmter Handlungen und Aktivititen;

3.  Unterbrechung und Ablenkung von Gribeleien und Gedankenkreisen;

4.  Erwerb von neuen Fertigkeiten und Bewdltigungsressourcen, um depressives
Verhalten und Rickfidlle weniger wahrscheinlich zu machen;

5. Rollenspiele, Aktivititsaufbau und verhaltensorientierte Aufgaben liefern
in Form von "Experimenten' und '"Realititspriifungen” wichtige Informationen
fiir die kognitiven Interventionen.

Aktivititsaufbau

Mit zu den ersten therapeutischen Mafinahmen bei depressiven Patienten gehdrt
es, auf der konkreten Handlungsebene erste Versuche der Aktivierung zu starten,
um damit frith positive Erfahrungen und Verstdrkung durch die Therapie zu errei-
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chen. Beim Aktivititsaufbau geht es einerseits um die Steigerung t.>zw}.{ d:l;r_l

Wied:araufbau positiver Erfahrungen und Aktivitédten, andererse1:’s_; ::-dliese o

i i i belastenden Erfahrungen. Wichtigs -

tion eines Obermafes an negativen, : ‘ ptigstes 0

ii - Tagesplan. Wird der Patient 1in

strument dabei ist der Wochen- oder . e

i i tdglichen Selbstbeobachtung der :

fangsphase gebeten, 1in Form einer : . ftivicaeen
igni i fiilllen, so dient es spédter auc ,

und Ereignisse dieses Protokoll auszu , : ' uch ¢

Tage zug:tnxkturieren und Aktivitdten zu planen. Eine Liste pefrsdgl)i;her Vle;d
i ivitd hilft in dieser Phase, geniigen een

stirker und angenehmer Aktivitéiten : ; ige und

Anregungen fiir diese allmihliche, sukzessive Steigerung der Aktivititen verfilg

bar zu haben.
Aufbau von sozialen Fertigkeiten und Kommmikationsfahigkeit

Die sozialen Beziehungen sind bei depressiven Patienten immer belaste?. iozlgicie
Kontakte sind verkimmert, soziales Verhalten ist gehemt ur'ld reduzier ‘.ﬁeses
vielen Patienten reicht allein die Behebung der Depresm:hn'n;c}'lz aus, m{rj\berwm
i i i d Interaktionsfihigkeiten zu -
Brachliegen der sozialen Interaktionen un : i . o perwin
i ozialer Sicherheit, Kontaktver s
den. Der Aufbau und die Verbesserung von s . e g,
ikati igkei 6rt daher mit zu einer erfolgverspreche
Kommmikationsfertigkeiten gehdrt eine : :
nitiven Therapie. Die wesentlichen Mittel dabei sind das'Rc')llensplel und die
Verhaltensiibung, die Einbeziehung des Partners und der Familie.

Yognitive Methoden

. aoas n
Vorbereitend hierfiir ist eine verstindliche und an dendpersonhchen Z;??:;ﬁ;
i i d Erkldrung dessen, was
des Patienten ansetzende Information un . sen, ¥ ogmlonen
i i i d welche Auswirkungen sie flir das
sind, welche Rolle sie spielen un e S motone
b dtzlich falsch ist es, dem Pati
eben und Verhalten haben. Grundsidtz ‘
i;ierstellen da er falsch oder irrational denkt. Stattdessen w1r]c: ve;sluc}(ﬁé
e i konkreten Zusammenhfngen zu erxennen,
ie Art und Weise des Denkens in ganz t s die
slzibindung des Denkens zu den Gefithlen und korperlu.:hen Symptomen h::lx;zufuz\u
den und immer wieder die Adéiqu'atheit und den Realitétsgehalt der G ‘ en

hinterfragen bzw. zu testen.

Der erste Schritt zur Bearbeitung kognitiver Prozesse iz;k dahc.ar di(; Ena:;:e(;clkv.nl';;g‘(,l
i tomatischen Gedanken in relev:
das Beobachten und Protokollieren von au cher : " i
i unkt dabei sind die Empfindungen,
zentralen Problembereichen. Ausgangsp ; Sefine
immum, i inem konkretem Zusammenhang, e
und Sti gen, auch Beschwerden in ei ng, oo el
i i i 1so internen und externen .
Situation oder einer Sensation, a : iagiee
i i 0 hmals genau vorstellen un
jent soll sich die ausldsende Sache noc. " e
gazili}elrlle zuriickerinnern. Wihrend dies geschieht, bittet der.The‘rapeut de; sa
tjenten alles zu #uflern, was ihm/ihr zu dieser Vorstellung emﬁ?llz, d:rcthatlen
h i i t beniitzt der Therapeut fir das Fes -
Kopf geht, bildhaft erscheint. Bevorzug : r 2
t:r;: dfeser Kognitionen das "Protokoll negativer Gedank:r‘\ (,1 das ax/ls fuxtﬁo'f m:xt)alxiz:rex
¢ i ituation / Gefiihle, Empfindungen au
besteht: Ausldsender Reiz, Situa utonatische
i re Gedanken / erneutes Ge su
Gedanken / alternative, angemessene : B surter!
i tomatischen Gedanken. Das gli
d der alternativen, angemessenen au a ' :
::tg)::xten und Protokoliieren automatischer Gedanken fiillt die ersten drei
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Spalten dieses Arbeitsblattes. Patient und Therapeut lernen auf diese Weise zu
:r}l:;nnen :imd zu benennen, welche automatischen Gedanken, welche kognitiven
ehler und immer wiederkehrenden Themen im Zusammenh i i

ang mi o=
pehler ound m g mit bestimmten Ausl®

Eine Vielzahl von kognitiven Techniken ist vorgeschlagen worden, um die s
zutage tretenden automatischen Gedanken und Themen, spiter auch :iie Grunduber‘-)
zeugungen zu beeinflussen. Grundlage all dieser Strategien ist immer das ge-
lenkte Fragen‘des sokratischen Interaktionsstils. Wesentliche Methoden fiir gie
Knderung kogr-utiver Muster sind: Oberpriifung und Realititstesten, Experimentie-
ren, Reattribuierung, kognitives Neubenennen, Alternativen f;nden Rollen-
tausch, Kriterien priiffen, Was-ist-wenn-Technik, Obertreiben usw. Der I,’rozef& der
Ar'lderung kognitiver Muster ist meist ein langsamer, mit vielen Riickschldgen
D%e alFen, gewohnten Denkmuster greifen, vor allem in belastenden kritischer.x
Situationen, rascher und determinieren das emotionale Erleben. Di:a neuen Ein-
stellungen und Denkweisen milssen getibt und wiederholt angewandt werden, bevor
daraus neue automatische Gedanken bzw. Grundiberzeugungen werden. ’

Forschungsergebnisse zur kognitiven Depressionstherapie

In?wifchen liegen ilber 30 empirische Untersuchungen zur Wirksamkeit der hier
skizzierten kognitiven Verhaltenstherapie bei depressiven Erkrankungen vor
(vgl. Beck et al., 1986; Hautzinger et al., 1987 filr den aktuellsten Uber-
b%1ck). Zusammen mit anderen verhaltenstherapeutischen Arbeiten demonstrieren
d1es«.e Resultate iberzeugend, daB mit der kognitiven Therapie eine psychothera-
peut%s?he Behandlung unipolarer Depressionen vorliegt, die kurzfristig der
traditionellen trizyklischen Antidepressivatherapie gleichwertig, langfristi
der pharmakologischen Behandlung {iberlegen ist. , :

Die 'ersten Arbeiten in den Jahren 1973 bis 1977 liefen dies bereits erkennen
Studien von Shipley & Fazio (1973), Fuchs & Rehm (1976), Shaw (1976) und Rush‘
Beck, Beck, Kovacs & Hollon (1977) berichteten von Erfolgsquoten zwischen 6:’5
und 83 l.i'rozent. Die Abbrecherquote lag dabei immer deutlich niedriger als bei
der medikamentSsen Behandlung (zwischen 4% und 33% gegeniiber 36% bis 57%).
Neuex.'e Vergleichsstudien bestitigten diesen Trend. Inzwischen wurde mehrfach
gezz?1gt, (:laB bezogen auf verschiedene Erfolgsindikatoren zum AbschluR der meist
dfemon?tlgen Behandlungszeit die kognitive Therapie der antidepressiven Thera-
p?e gleichrangig ist, die Kombination beider Verfahren (Medikamente und kogni-
t}ve Therapie) raschere und tendenziell bessere Erfolge (d.h. Reduktion depres-
siver Symptome) bringt (Bellack et al., 1981; Blackburn et al., 1981; Roth et
a%., 1982; Murphy et al., 1984, Teasdale et al., 1984). Die Ka;amnesen tiber 6
bis 13 Monaten zeigen einheitlich, daB die kognitive Therapie dazu beitrigt,
dall die posttreatment erzielten Erfolge gehalten, vereinzelt sogar gesteigert
werden (z.B. Simons et al., 1985).

Hierzulande 1liegen inzwischen ebenfalls erste Ergebnisse zur Wirksamkeit der

kognitiven"_merapie bei Depressionen vor (de Jong et al., 1976; Ritzer-Zimmer,
1985; Hautzinger, 1984; Hautzinger et al., 1987). Im Vergleich mit medikamentt-
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ser Antidepressivatherapie bewdhrte sich dabei auch hier das kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Vorgehen. Die Wirksamkeit dieses Ansatzes bei stationdr
behandelten Patienten konnte demonstriert werden. Wird der Verinderungsprozel
wihrend der kognitiven Therapie ndher analysiert, dann wird deutlich, mit
welcher Variabilitdt und mit welcher Vielfalt an Einfliissen bei der
purchfthrung einer Behandlung gerechnet werden mul. Trotz dieser Einschrinkung
erscheint es berechtigt, von einer gewissen Oberlegenheit der kognitiven Thera-
pie bei unipolaren Depressionen zu sprechen, demn unspezifische Behandlungsein-
fliisse, die zu einer Symptomreduktion fithren, wirken durch die Randomisierung
auf alle Behandlungsarten gleich ein und sind méglicherweise auch Erfolge der

Intervention (Teasdale et al., 1984).

Perspektiven

Trotz deutlicher Forschungsaktivitit sind weitere empirische Arbeiten zur Wirk-
samkeit und zum Wirkverlauf der kognitiven Therapie unerlédflich. Dabei sind
Einfliisse der Therapeuten, des Settings, der Behandlungsfrequenz, der Form und
Tiefe der Depression, der primorbiden Merkmale des Patienten, sowie verschiede-
ner Merkmale des Nachkontrollzeitraumes (weitere Therapiekontakte bzw. Medika-~
tion, soziales Umfeld, Bewidltigungsressourcen usw.) zu kontrollieren. Studien
ur breiten Anwendung der kognitiven Therapie sind zur Zeit im Gange. Wichtig
erscheint auBerdem die Ausweitung dieser Behandlungsform auf jiingere bzw.
iltere Patientengruppen. Verschiedene Berichte und Erfahrungen deuten darauf
hin, daR dieses kognitiv-verhaltenstherapeutische Vorgehen bei Depressionen im
Jugendalter und bei #lteren Menschen zumindest genauso erfolgsversprechend ist
wie bei den bislang tberpriiften Altersgruppen (meist 20 bis 60 Jahre) (Hautzin-
ger, 1986; DiGiuseppe, 1981; Emery, 1981).

Obgleich von der Konzeption her das kognitive Vorgehen eher fiir das individuel-
le Arbeiten mit einem Patienten ausgelegt ist, liegen vereinzelte Arbeiten tber
die gruppentherapeutische Anwendung dieser Psychoherapie bei Depression vor.
Eigene Erfahrungen bestdtigen, daf diese erfolgreich sein kann (Hollon, 1979).
Ebenso erfihrt gegenwirtig diese kognitive Therapie eine simvolle Ausweitung
auf die Behandlung verschiedenster psychiatrischer Erkrankungen (wie z.B.
Kngste, Panikattacken und Phobien, Suchtproblemen, sexuelle Stdrungen, Persén-
lichkeitsstdrungen usw.) (vgl. Emery, Hollon & Bedrosian, 1981; Beck & Emery,
1985). Verstarkt betont und im therapeutischen Rahmen berlicksichtigt werden muf
noch die Einbeziehung der Sozialpartner depressiver Patienten. Ein zu enges,
individualpsychologisches Verst#ndnis von Depression wird der Signifikanz der
engeren sozialen Umwelt fiir die Auslésung und Aufrechterhaltung einer Depres-
sion nicht gerecht (Hautzinger, Hoffmann & Linden, 1982). Hier sind weitere
konzeptionelle Probleme zu ldsen, obgleich Vorschlige vorliegen (vgl. Hautzin-

ger et al., 1987).
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Summary: This paper sunmarizes the cognitive approaches to the unde:"standing of depzies—
sive disorders. Both Beck's and Seligman's cognitive models and their emp%x‘ical eva ui-
tions are described. Currently, there is only minimal support for the etiological !‘i e
of cognition in depression. Several altermative hypotheses of the status and ﬁlmc: or]'f
of cognitive variables are presented. There is no doubt about the sympt:bmato o%h ca
role of cognitive disturbances in depression. Cognitive thera}py focuse§ mainly on z.ase
thoughts, assumptions and believes. Togetner with more benaYlorally or%e{lted.st{'a::;glzs_s
like pleasant and unpleasant activities, social skiI'I t:rainmg and training in m. ra N
tional behavior and communication, the cognitive 1ntervent.:10ns have g?od emplrlcaed
support. The actual state of therapy research about cogu!.t].ve‘therap{y \tuth depress
patients is discussed. Some future directions and perspectives in cognitive therapy are
presented.
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