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Based on theory and empirical findings concerning
the epidemiology, course, aetiology and therapy of
depression, a single-case study of a chronically 
depressed patient is presented. Earlier the patient
had been treated in a medical-psychiatric setting
for 3 years without any effect. The plan for treat-
ment was derived from a complex model of the 
hypothesized conditions, theoretical models, and
empirical findings of psychotherapy-research. For
the treatment diverse cognitive and behavioral
strategies were integrated. The course of a 71⁄2-
month-lasting therapy is presented according to
the different aspects of the disorder. The results of
the treatment and a 1-year follow-up are described
and the opportunities and chances in the treatment
of chronic depression are critically diseussed in 
the conclusion.
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cognitive-behavioral treatment

Zusammenfassung

Aufbauend auf theoretische Modelle und empiri-
sche Ergebnisse zur Epidemiologie, zum Verlauf,
zur Ätiologie und Therapie depressiver Störungen
wird eine psychotherapeutische Behandlung eines
Klienten mit einer chronischen Depression dar-
gestellt, bei welchem medizinisch-psychiatrische

Behandlungsversuche über den Verlauf von 3 Jah-
ren erfolglos geblieben waren. Die Therapiepla-
nung erfolgt auf der Grundlage eines komplexen
hypothetischen Bedingungsmodells sowie theo-
retischer Überlegungen und Ergebnissen der Psy-
chotherapieforschung. In die Behandlung werden
unterschiedliche kognitiv-behaviorale Therapie-
bausteine integriert.Der Verlauf der 71⁄2 monatigen
Therapie wird in die verschiedenen Problembe-
reiche gegliedert beschrieben. Die Ergebnisse 
der Messungen des Therapieverlaufs und der 1-
Jahres-Katamnese werden dargestellt und die
Möglichkeiten und Chancen der Behandlung von
chronischen Depressionen kritisch diskutiert.

Schlüsselwörter: Einzelfallstudie, chronische
Depression, kognitiv-behaviorale Therapie

Einleitung

Bei chronischen Verläufen psychischer Erkran-
kungen sind Forscher und Therapeuten in beson-
derem Masse gefordert. Chronische Krankheits-
verläufe – auch jene der Depression – erweisen 
sich als äusserst schwer therapeutisch zu beein-
flussen. Sie sind zumeist dadurch gekennzeichnet,
dass sie mit erheblichen Beeinträchtigungen und
Belastungen des Betroffenen und seiner sozialen
Umwelt verbunden sind und auch häufig zu ein-
schneidenden Veränderungen der Lebensmöglich-
keiten führen [1, 2]. Daraus entwickelt sich in der
Folge ein Teufelskreis der gegenseitigen Aufrecht-
erhaltung, der wesentlich zur Fortdauer sowie der
sehr schwierigen Behandelbarkeit der chronisch
depressiven Erkrankung beiträgt.

Stand der Forschung

In der psychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung wird man sehr häufig mit depressiven
Syndromen konfrontiert. Aufgrund ihrer hohen
Prävalenz- und Rückfallraten bindet diese Störung
relativ viel Kapazität in der Versorgung (z.B. [3,4]).
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Psychiatrische Verlaufsstudien zeigen eine grosse
interindividuelle Variabilität im Verlauf depres-
siver Erkrankungen [5]. Die Phasendauer bei me-
dikamentös behandelten Patienten beträgt im
Median 5 Monate. Das Intervall liegt im Median
bei 4,5 bis 5 Jahren [5]. Einphasige depressive
Erkrankungen unterscheiden sich von mehrpha-
sigen in der Schwere der Symptomatik, zeigen
jedoch keine andere Symptomstruktur [4].

Eine Metaanalyse über den Verlauf von depres-
siven Erkrankungen von Piccinelli und Wilkinson
[6] hat gezeigt, dass bei 50% der Patienten inner-
halb eines Jahres die depressive Episode beendet
war. In der Folge blieben 43% der Patienten für 
ein Jahr, 46% für 5 Jahre und 24% der Patienten
für 10 und mehr Jahre symptomfrei. Die Raten 
der chronisch verlaufenden Depressionen lagen
zwischen 15% (1 Jahr) und 12% (mind. 10 Jahre).
Die Forschergruppe um Brown [7, 8] konnte
schlechte Lebensbedingungen in der Kindheit (el-
terliche Indifferenz,Gewalt, sexueller Missbrauch)
und aktuelle interpersonelle Probleme als Risiko-
faktoren für chronisch verlaufende Depressionen
isolieren. Die Ergebnisse dieser Metaanalyse zei-
gen, dass unter den üblichen psychiatrischen 
Behandlungsbedingungen die Rückfallgefahr bei
Depressiven sehr hoch ist und die Chancen auf
Symptomfreiheit immer geringer werden, wenn 
die depressive Phase nicht innerhalb eines Jahres
beendet werden kann.

Für depressive Störungen wurden biologische
und psychologische Ätiologiemodelle entwickelt
(siehe [9–11]). Als relevante und überprüfte Ätio-
logietheorien sind die Verstärker-Verlust-Theorie
von Lewinsohn [12], die Theorie der erlernten
Hilflosigkeit von Seligman [13, 14], das Beck’sche
Depressionsmodell [15–17] und das soziologische
Depressionsmodell von Brown [18] zu nennen.
In der biologischen Forschung wurden neben 
genetischen Erklärungsmodellen zahlreiche bio-
chemische Ätiologiemodelle entwickelt [19, 20].
Keines der Ätiologiemodelle – weder die biologi-
schen noch die psychologischen – erwiesen sich 
in der Forschung als geeignet, vollständig die Ent-
stehung depressiver Syndrome zu erklären. Diese
unbefriedigende Situation führte zur Entwicklung
unterschiedlicher multifaktorieller Erklärungs-
modelle, die bewährte Konzepte zu integrieren
versuchen (z.B. [21]).

Entsprechend den unterschiedlichen Ätiolo-
gietheorien der Depression setzen auch die aus
ihnen entwickelten Psychotherapiemodelle bei
unterschiedlichen Variablenbereichen an. In den
letzten Jahren kam es zu einer Annäherung der
unterschiedlichen Therapieansätze, wobei die ur-
sprüngliche Schwerpunktsetzung erhalten blieb,

jedoch Bestandteile von anderen Modellen inte-
griert wurden. Die aufgrund der Psychotherapie-
forschung relevantesten psychotherapeutischen
Ansätze in der Behandlung depressiver Erkran-
kungen findet man im verhaltensorientierten
Ansatz von Lewinsohn [22, 23], im kognitiv orien-
tierten Ansatz von Beck [15–17], im Selbstkon-
trollansatz von Rehm [24, 25] und im interperso-
nalen Ansatz von Klerman et al. [26].

In empirischen Therapiestudien wurden kogni-
tiv-behaviorale Therapien sowohl untereinander
als auch mit unbehandelten Kontrollgruppen,
Pharmakotherapie, unspezifischen Therapien, psy-
choanalytischen Therapien und humanistischen
Therapien verglichen. Aufgrund der Ergebnisse 
ihrer Metaanalyse bezeichnen Grawe und Mitar-
beiter [27] die kognitive Therapie nach Beck als 
eine sehr potente Therapieform, deren Wirksam-
keit von keiner anderen Therapieform übertroffen
wird. Ähnliche Ergebnisse erbrachten die Meta-
analysen von Hollon et al. [28] sowie Dobson [29].
Auch sie konnten festellen, dass diese Therapie-
form als einzige Methode ihre Effektivität über die
Beendigung der Therapie hinaus bewiesen hat.Die
aufwendige und umfangreiche NIMH-Studie zur
Behandlung von Depressionen [30], in welcher 
die kognitiv-behaviorale, die interpersonale sowie
die medikamentöse Therapie verglichen wurden,
zeigte, dass eine medikamentöse Therapie die 
Symptomatik am schnellsten reduzierte, nach 12
Wochen hatten sich die Effekte der unterschiedli-
chen Therapieformen jedoch ausgeglichen [31, 32].
Hingegen scheinen bei der 2-Jahres-Katamnese
beide psychotherapeutischen Richtungen der me-
dikamentösen Therapie deutlich überlegen zu sein.
Ähnliche Ergebnisse erbrachte auch die Studie von
Shapiro et al. [33].

Fallstudie

Die Fallstudie bezieht sich auf einen 29jährigen
Mann, der vom Hausarzt zur ambulanten Psycho-
therapie überwiesen wurde. Die Therapie dauerte
71⁄2 Monate. Es fanden insgesamt 38 Therapie-
sitzungen statt, mit anfänglich zwei und später
einem Termin pro Woche. Ein Jahr nach Beendi-
gung der Therapie wurde eine persönliche Kata-
mneseerhebung durchgeführt.

Diagnostik

Zur Eingangs- und Verlaufsmessung wurden fol-
gende Instrumente und Methoden herangezogen:
Diagnose: SKID [34]; Prä-, Post-, Katamnese-
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erhebung: BDI [17], Liste angenehmer Ereignisse
[35]; Therapieverlauf: Aktivitätentagebuch, Wo-
chenplan, Protokoll dysfunktionaler Gedanken
[17], Protokoll des Alkoholkonsums.

Anamnese und Krankheitsanamnese

Der Klient wuchs als Ältester von 7 Geschwistern
am elterlichen Bauernhof auf.Nach dem Abschluss
einer Lehre war er im Aussendienst beschäftigt. Im
Rahmen dieser Tätigkeit war er ständig auf Reisen
(teilweise in Übersee). Es war häufig der Fall, dass
er bis zu 48 Stunden keinen Schlaf bekam. Urlaub
nahm er kaum. Er war beruflich sehr engagiert und
mit viel Freude dabei. Er habe schon immer etwas
Besonderes tun wollen. Der Klient war ledig, ohne
Beziehung zu einer Frau. Er lebte am elterlichen
Hof. Neben seiner kraftraubenden beruflichen
Tätigkeit war der Klient auch in seiner knapp be-
messenen Freizeit sehr aktiv. Er verbrachte diese
oft bis in die frühen Morgenstunden mit Freunden
in Gastwirtschaften, dabei kam es fast immer zu
Alkoholexzessen (teilweise bis zu 21⁄2 Liter Wein
pro Abend).

Krankheitsanamnese

31⁄2 Jahre vor Beginn der Psychotherapie fühlte 
sich der Klient seiner anstrengenden Arbeit nicht
mehr gewachsen. In dieser Zeit traten während 
der Arbeit oder den Reisen häufig vegetative 
Symptome, wie starkes Schwitzen, Herzklopfen
und Zittern auf. Ob es sich bei dieser Symptoma-
tik um ein Alkoholentzugssyndrom gehandelt hat,
war zu Therapiebeginn nicht mehr mit Sicherheit
zu klären. Der Klient selbst brachte diese Sympto-
matik nicht mit seinem Alkoholkonsum in Zusam-
menhang. Er litt damals unter einem starken Mor-
gentief und teilweise extremer Erschöpfung. Im
Lauf der Zeit kamen noch Schlafstörungen hinzu.
Der Klient konsultierte den Hausarzt, der ihn mit
Antidepressiva behandelte. In dieser Zeit redu-
zierte der Klient seinen Alkoholkonsum weitge-
hend. Obwohl es zu einer zunehmenden Ver-
schlechterung seines psychischen und körperlichen
Befindens kam, versuchte der Klient noch weitge-
hend seinen beruflichen Anforderungen gerecht
zu werden. Nach eineinhalb Jahren erfolgloser
Behandlung durch den Hausarzt begab sich der
Klient in eine stationäre Untersuchung in ein 
allgemeines Krankenhaus, da er wegen seiner
massiven Erschöpfung ein organisches Leiden
vermutete. Die Untersuchungen blieben jedoch
ohne Befund. Man überwies ihn zur stationären

Behandlung in eine psychiatrische Klinik. Der
7wöchige Aufenthalt brachte kaum Erfolg.

Während dieser Zeit verlor Herr W. seine 
Arbeitsstelle und wurde in der Folge von seiner 
Familie massiv unter Druck gesetzt. In der Fami-
lie herrschte eine ausgeprägte Leistungsorientie-
rung, zudem war keinerlei Einsicht und Verständ-
nis hinsichtlich seiner psychischen Erkrankung
gegeben.

Ein 4wöchiger Kuraufenthalt nach dem Auf-
enthalt in der psychiatrischen Klinik bewirkte eine
geringfügige Verbesserung des psychischen und
körperlichen Befindens des Klienten. Nach dem
Kuraufenthalt verschlechterte sich der Zustand 
des Klienten wieder zunehmend. Ein Jahr vor 
Beginn der Psychotherapie begab sich der Klient
auf Anraten des Hausarztes in nervenärztliche 
Behandlung, in welcher weitere Antidepressiva 
in ausreichender Dosierung und Dauer versucht
wurden, die jedoch ebenfalls keinen Erfolg brach-
ten. Diese Therapie wurde vom Klienten nach 
einem Jahr abgebrochen. Er wurde daraufhin vom
Hausarzt zur Psychotherapie überwiesen.

Diagnose – Beschreibung der Symptomatik

Beim Klienten konnte aktuell eine schwere Major
Depression (DSM-III-R [36]: 296.23) mit einem
chronischen Verlauf von etwa 2 Jahren festgestellt
werden. Life-time ergab sich ein Alkoholmiss-
brauch (DSM-III-R [36]: 305.03) von mittlerer
Schwere, der seit etwa 11⁄2 Jahren remittiert war.
Der Alkoholmissbrauch kommt als mögliche or-
ganische Ätiologiekomponente für die Depression
in Frage. Die Symptomatik stellte sich folgender-
massen dar:

Verhalten, Motorik: Der Patient lag praktisch
den ganzen Tag im Bett, sperrte sich in sein Zim-
mer ein, vermied fast jeden Kontakt zur Familie, zu
Freunden und Bekannten. Besuche bei Behörden
oder Institutionen schob er, solange es möglich
war, auf. Im Therapiekontakt wirkte er sehr ange-
spannt, unruhig, nervös und zappelig, manchmal
jedoch auch starr.

Emotional: Gefühle von Niedergeschlagenheit,
Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Einsamkeit,
Schuld, Ärger, Distanz zur Umwelt.

Psychologisch-vegetativ: innere Unruhe, Erre-
gung, Spannung, Reizbarkeit, Ermüdung, Schwä-
che, bleierne Glieder, Schlafstörungen (durch Ein-
nahme von Tranxilium 20 [Dikaliumclorazepat,
20 mg] gebessert), tageszeitliche Schwankungen,
Wetterfühligkeit.

Imaginativ, kognitiv: negative Einstellung ge-
genüber sich selbst (Person, Fähigkeiten) und der
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Zukunft,Pessismismus,Selbstunsicherheit, Insuffi-
zienzgefühle, hypochondrische Ideen, Konzentra-
tions- und Merkfähigkeitsprobleme, zirkuläres
Grübeln, Erleben von Wertlosigkeit, nihilistische
Ideen der Ausweglosigkeit und Zwecklosigkeit des
eigenen Lebens, Suizidgedanken.

Motivational: Misserfolgsorientierung, Rück-
zugs- und Vermeidungshaltung, Flucht vor und 
Vermeidung von Verantwortung,Anhedonie,Ady-
namie, Gefühl des Überfordertseins.

Hypothetisches Bedingungsmodell der Entste-
hungs- und aufrechterhaltenden Bedingungen

Das Bedingungsmodell der Entstehungs- und 
aufrechterhaltenden Bedingungen (Abb.1) enthält
Variablen von unterschiedlichem Differenziert-
heitsgrad, die in der Entstehung und Aufrechter-
haltung der Symptomatik eine wesentliche Rolle
spielen bzw. spielten. Das Modell hilft dem The-
rapeuten, den Entstehungszusammenhang der
Problematik zu rekonstruieren, die aufrechter-
haltenden Bedingungen zu erkennen und die
Therapie einschliesslich der zeitlichen Abfolge 
der therapeutischen Interventionen zu planen.
Die Konstruktion dieses Modells erfolgt theorie-
geleitet auf Grundlage der Daten aus Anamnese
und Bedingungsanalyse.

Hoher Leistungsanspruch. – Die hohen Lei-
stungsansprüche des Klienten, immer alles 150pro-
zentig erfüllen zu müssen, waren in Zusammen-
hang mit der ausgeprägten Leistungsnorm in der
Familie des Klienten zu sehen («nur wer viel und
gut arbeitet, ist etwas wert»). Diese Leistungsan-
sprüche (depressogene Grundannahme [17]) lei-
teten den Klienten in seinem extremen Arbeits-
verhalten (Strain [18]) an, das in der Folge zum
physischen und psychischen Zusammenbruch und
zur Einschränkung der Leistungsfähigkeit führte.
Die überzogenen Leistungsansprüche bedingten
jedoch auch die dauernde negative Bewertung 
seiner tatsächlich erbrachten Leistungen und ver-
stärkten somit die Versagens- und Insuffizienz-
gefühle.

Versagens- und Insuffizienzgefühle. – Die Ver-
sagens- und Insuffizienzgefühle stellten den zen-
tralen Variablenbereich des Bedingungsmodells
dar. Gefühle und Gedanken der Wertlosigkeit und
der Sinnlosigkeit des eigenen Lebens standen im
Vordergrund (dysfunktionale Gedanken [17]). Sie
begleiteten den Klienten ständig, bezogen sich auf
die unterschiedlichsten Lebensbereiche und fan-
den vielfältige Verstärkung (Selbstaufmerksamkeit
[21]). Die negative Bewertung seiner eigenen Per-
son infolge der eingeschränkten Leistungsfähig-

keit wurde wesentlich durch die Kündigung und
Arbeitslosigkeit verstärkt (Life-Event [18]). Von
seiner Familie erfuhr der Klient keinerlei Ver-
ständnis und Unterstützung, sie setzte ihn vielmehr
im Gegenteil massiv unter Druck (soziale Unter-
stützung [18]). Diese Abwertung und die Inakzep-
tanz seiner Situation forcierten die Gedanken und
Gefühle des Versagens und der Wertlosigkeit deut-
lich. Versagens- und Insuffizienzgefühle traten
neben dem Arbeitsbereich auch in sozialen Situa-
tionen auf.

Diese Gefühle und die damit verbundenen dys-
funktionalen Gedanken waren die wesentlichen
Inhalte des zirkulären Grübelns, in dem des öfte-
ren auch Suizidgedanken aufkamen. Beinahe den
ganzen Tag verbrachte der Klient eingeschlossen in
seinem Zimmer, grübelnd mit Selbstzweifeln und
Selbstvorwürfen beschäftigt. Dies führte häufig zu
einer massiven Anspannung und Unruhe, die der
Klient nur mehr mit der Einnahme von Tranxilium®

zu lindern wusste.
Rückzug und Vermeidung. – Die sehr ausge-

prägten Versagens- und Insuffizienzgefühle führ-
ten über die Erwartung von Misserfolg und Ab-
wertung zu einem umfassenden sozialen Rückzug
und zu einer weitgehenden Vermeidung von so-
zialen Situationen und Anforderungssituationen.
Dieser soziale Rückzug stellt den Anfangspunkt
des Teufelskreises von Verstärkerverlust, Anhe-
donie und fortschreitendem sozialen Rückzug 
dar (Verstärkerverlust [12]).Der Verstärkerverlust
wirkte seinerseits wieder zurück auf die Selbst-
bewertung sowie die Insuffizienzgefühle und ver-
stärkte diese.

Vor Beginn seiner Erkrankung hatte der Klient
gute Kontakte zu den jungen Männern seines Hei-
matortes. Dieses soziale Netzwerk von Gleich-
altrigen fiel jedoch im Lauf der Zeit zunehmend
auseinander, da nach und nach alle Freunde in 
festen Beziehungen lebten, verheiratet sowie mit
Hausbau und Familie beschäftigt waren (soziales
Netzwerk [18]). Bei den nachrückenden jüngeren
Männern fühlte sich Herr W. zunehmend als Aus-
senseiter. Er fühlte sich von seiner Umwelt stark
abgewertet, da er im Gegensatz zu seinen gleich-
altrigen Freunden in keiner fixen Beziehung mit 
einer Frau lebte (depressogene Grundannahme
[17]) was wiederum einen sehr negativen Einfluss
auf seineVersagens- und Insuffizienzgefühle hatte.

Mangelnde soziale Kompetenz. – Der Klient
verfügte über deutliche Defizite in seiner sozialen
Kompetenz (soziale Defizite [12]). Diese Defizite
zeigten sich generell im Umgang mit Menschen,
kamen jedoch speziell in sozialen, öffentlichen
Situationen zum Tragen, welche z. T. deutliche
soziale Ängste auslösten. Diese Ängste und die
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Kompetenzdefizite versuchte der Klient durch
Alkoholkonsum zu kompensieren. Infolge des
Alkoholgenusses verschwanden die Ängste, und
der Klient konnte sich verstärkt an Unterhaltun-
gen beteiligen und sich auch besser durchsetzen.
Der Klient war unfähig, adäquat eigene Bedürf-
nisse und Meinungen zu äussern und Konflikte aus-
zutragen. Dies zeigte sich besonders in der Familie
und am Arbeitsplatz.

Schlafstörung. – Der Klient litt unter massiven
Schlafstörungen.Um zumindest ein wenig schlafen
zu können, nahm der Klient regelmässig abends 
20 mg Tranxilium® ein.Lag der Klient wach, so setz-
te das zirkuläre Grübeln ein, das zu einer inneren
Unruhe und Anspannung führte und den Schlaf
verhinderte. Eine wesentliche Bedingung für die
Schlafstörung war auch darin zu sehen, dass der
Klient untertags sehr viel Zeit untätig und grübelnd
im Bett verbrachte und es des öfteren zu kurzen
Schlafphasen kam.

Therapieverlauf

Therapieplanung

Für den Klienten bestanden die dringendsten und
ihn am meisten belastenden Problembereiche in
seiner Arbeits- und Leistungsunfähigkeit und sei-
nen Schlafstörungen. Entsprechend wurden als
vorläufige Ziele für die Therapie die Wiederer-
langung der Arbeitsfähigkeit und ein regelmässiger
und ausreichender Schlaf ohne die Einnahme von
Schlaf- oder Beruhigungsmitteln festgelegt. Ein
generelles und übergeordnetes Ziel bestand in der
Verbesserung der Fähigkeiten des Klienten zum
Selbstmanagement [37], denn gerade depressive
Klienten sind in besonders hohem Masse einer ex-
ternen Verhaltenskontrolle unterworfen [24, 25].
Die Therapieplanung erfolgte auf der Grundlage
des Modells der Entstehungs- und aufrechterhal-
tenden Bedingungen (Abb. 1). Dieses Modell lie-
fert die «idealen» Ansatzpunkte für die Therapie
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in Variablenbereichen, die ihrerseits mehrere an-
dere Variablenbereiche beeinflussen. Für die Wahl
eines Ansatzpunktes auf einer höheren Ebene
spricht, dass dadurch gleichzeitig mehrere untere
Variablen verändert werden können und somit
Synergie-Effekte zum Tragen kommen. Für die
Therapieplanung ist neben dem Kriterium des
«idealen» Ansatzpunktes jedoch auch die Kosten-
Nutzen-Relation von Interventionen sowie die
Motivationslage des Klienten zu berücksichtigen.

Die vorliegende Variablenkonstellation, die 
Ergebnisse der Therapieforschung und die Moti-
vationslage des Klienten sprachen dafür, in einem
ersten therapeutischen Schritt mit dem Aufbau 
positiver Aktivitäten zu beginnen, um dadurch den
Teufelskreis von Insuffizienzgefühlen, Rückzug,
Vermeidung und Verstärkerverlust fürs erste an
diesem Punkt zu unterbrechen. Dies würde den
Klienten erste kleine Erfolge erleben lassen und
sich positiv auf seinen Selbstwert auswirken. Eine
Aktivierung des Klienten würde gleichzeitig zu 
einer verstärkten Konfrontation mit Situationen
führen,die negative und dysfunktionale Gedanken
auslösen und somit die Bearbeitung und Modifika-
tion dysfunktionaler Gedanken und depressogener
Grundannahmen ermöglichen. Von einer zuneh-
menden Aktivierung wären auch positive Effekte
auf die Schlafstörungen zu erwarten. Um eine 
rasche Entlastung in diesem sehr negativ erleb-
ten Problembereich zu bewirken, erschien jedoch
eine zusätzliche, sich schneller auswirkende In-
tervention in Form eines Entspannungstrainings 
indiziert.

Die schrittweise Aktivierung und die zuneh-
mende Konfrontation mit sozialen Situationen
würde in der Folge Interventionen zum Aufbau 
sozialer Kompetenz ermöglichen. Der Abbau der
sozialen Defizite. würde sich wiederum positiv auf
die Insuffizienzgefühle auswirken und zur Stär-
kung des Selbstwertes beitragen. Darüber hinaus
war der Aufbau sozial kompetenten Verhaltens 
eine wichtige Voraussetzung für die Beseitigung des
Alkoholproblems. Eine verbesserte soziale Kom-
petenz würde der Klient auch benötigen, um sich
gegenüber Abwertungen und zu hohen Ansprü-
chen seiner Umwelt, besonders von seiten seiner
Familie und seines zukünftigen Arbeitgebers,
abgrenzen zu können. Zugleich würde sie den 
Klienten unterstützen, seine bestehende Isolation
zu vermindern und sich ein neues, für ihn befrie-
digenderes soziales Netzwerk aufzubauen. Für 
eine stabile Reduktion der zu hohen Leistungs-
ansprüche war es notwendig, dass sich der Klient
neben der Arbeit alternative Bereiche schaffte.
Gelänge es dem Klienten, positive Selbstbewer-
tung und Anerkennung nicht nur aus dem Arbeits-

und Leistungsbereich zu beziehen, würde die Ge-
fahr vermindert, wieder in den Teufelskreis «hohe
Leistungsansprüche – extremes Arbeitsverhalten –
Burn-out» zu geraten, und somit die Chance auf 
einen stabilen Therapieerfolg deutlich erhöht.

Da der Klient bereits zahlreiche Antidepressi-
va in hinreichender Dosierung und ausreichender
Dauer ohne therapeutischen Effekt eingenommen
hatte, musste von einer gegenüber Thymoleptika
therapieresistenten Depression [38] ausgegangen
werden. Zudem war die Einstellung des Klienten
aufgrund der jahrelangen erfolglosen Behandlung
diesen Medikamenten gegenüber sehr kritisch.
Diese Problematik wurde mit dem zuständigen
Psychiater besprochen. Eine erneute Einnahme
von Antidepressiva erschien aus diesen Gründen
nicht sinnvoll.

Beschreibung des Therapieverlaufs

Vermittlung eines plausiblen Ätiologiemodells. – In
einem ersten Schritt wurde mit dem Klienten ein
plausibles Ätiologiemodell seiner Erkrankung er-
arbeitet. Ziel war, ihm die Einsicht zu vermitteln,
dass eine wesentliche Bedingung seines physischen
und psychischen Zusammenbruches in seinem 
extremen Arbeitsverhalten zu suchen war. Zudem
wurde versucht, dem Klienten die Einsicht zu ver-
mitteln, dass er neben den Arbeitsphasen auch 
regelmässige Erholungsphasen benötigte. Das
Ätiologiemodell sollte die Annahme des Klienten,
dass seine Störung organisch bedingt sei, verän-
dern, hin zu einem Erklärungsmodell, das Mög-
lichkeiten erkennen lässt, selbst an seiner Situation
und seinem Befinden etwas verändern zu können.

Aufbau positiverAktivitäten. – Zur sukzessiven
Reduktion der Tranquilizereinnahme wurde mit
dem Klienten als Alternative das Entspannungs-
training nach Jacobson [39] durchgeführt. Mit der
Zeit gelang eine Reduktion auf eine Bedarfsme-
dikation für Ausnahmesituationen. Gleichzeitig
dazu begann die Arbeit an der Umstrukturierung
des Tagesablaufes.Um dem Klienten ein plausibles
Therapiemodell für diesen Interventionsschritt zu
vermitteln, wurde anhand seines Aktivitätentage-
buches der Zusammenhang zwischen Tätigkeit und
Stimmung aufgezeigt. Zudem wurde dem Klienten
das Buch von Lewinsohn et al. [23] zur Lektüre
nach Hause mitgegeben. Mit Hilfe des Tages- bzw.
des Wochenplanes wurden in der Folge schritt- 
weise positive Aktivitäten aufgebaut und parallel
dazu depressionsfördernde Aktivitäten (Rückzug,
Grübeln) reduziert. Zum Abbau von Misserfolgs-
erwartungen waren häufig Massnahmen der ko-
gnitiven Umstrukturierung notwendig. Da der 

S C H W E I Z E R  A R C H I V  F Ü R  N E U R O L O G I E  U N D  P S Y C H I A T R I E 1 4 9  n 3 / 1 9 9 8105



Arbeitsbereich für den Klienten grosse Relevanz
besass, wurden in kleinen Schritten erste Arbeits-
bereiche in den Tagesplan integriert. Bei der Ta-
gesstrukturierung wurde jedoch besonderer Wert
darauf gelegt, dass sich Leistungs- und Erholungs-
phasen die Waage hielten.

Der Aufbau positiver Aktivitäten hatte einen
deutlichen Einfluss auf die Stimmung des Klienten
und führte auch zu einer Verbesserung der Schlaf-
störung. Im Verlauf der Therapie wurde deutlich,
dass die Einhaltung eines regelmässigen Tagesab-
laufes von besonderer Bedeutung war.Als äusserst
schwierig gestaltete sich, dass abendliches Aus-
gehen für den Klienten zwar einen hohen Ver-
stärkerwert hatte, jedoch immer seinen Schlaf-
rhythmus störte und damit das Befinden am
nächsten Tag wesentlich verschlechterte. Zudem
war Ausgehen immer mit dem Konsum von Alko-
hol verbunden. Es zeigte sich, dass beim Klienten
die Konfrontation mit bekannten Situationen 
(Besuch des Gasthauses) wieder alte Verhaltens-
muster auslöste (Alkoholkonsum, Kontrollverlust,
zu spätes Zubettgehen). Die therapeutischen In-
terventionen in diesem Bereich zielten darauf 
ab,die Selbstkontrolle des Klienten bezüglich seines
Alkoholkonsums und der Dauer des Besuchs im
Gasthaus positiv zu beeinflussen. Es wurde die
Grundannahme «ein richtiger Mann trinkt abends
in der Gastwirtschaft nur Alkohol» isoliert und 
versucht zu modifizieren. Zusätzlich wurden Stra-
tegien entwickelt, sich gegen Aufforderungen 
seiner Kameraden, Alkohol zu trinken, abzugren-
zen. Weiters hatte der Klient auf dem täglichen 
Aktivitätenprotokoll die Menge des konsumierten
Alkohols zu vermerken. Die Konfrontation mit
den ersten Selbstbeobachtungsdaten zeigte dem
Klienten deutlich den Zusammenhang von Alko-
holkonsum und schlechterem Befinden bzw.Alko-
holabstinenz, früherem Zubettgehen und besserem
Befinden am nächsten Tag. Diese Erkenntnis un-
terstützte den Transfer des in der Therapie erar-
beiteten Verhaltens deutlich. Der Alkoholkon-
sum des Klienten reduzierte sich deutlich. Am 
Ende der Therapie lebte der Klient weitgehend 
abstinent.

Innerhalb von 6 Monaten (rund 30 Therapie-
stunden) konnte erreicht werden, dass der Klient
täglich regelmässige Arbeitsphasen von minde-
stens 4 Stunden einhalten konnte.Diese Erfahrung
gab ihm so viel Sicherheit und Vertrauen, sich 
nun wieder um eine offizielle Arbeit zu bemühen.
Neben den regelmässigen Arbeitsphasen war es
dem Klienten auch gelungen, eine befriedigende
Freizeitgestaltung aufzubauen.

Veränderung von Kognitionen. – Mit diesem
Therapiebaustein konnte begonnen werden,als die

Planung der Umstrukturierung des Tagesablaufes
immer mehr in die Eigenverantwortung des Klien-
ten übergehen konnte. In einem ersten Schritt der
kognitiven Umstrukturierung wurde versucht, das
zirkuläre Grübeln, das sich um Selbstvorwürfe,
Schuldgefühle und Ideen der Wertlosigkeit zen-
trierte, mit Hilfe der Technik des Gedankenstopps
zu unterbrechen. Anfangs wurden anstelle des
Grübelns alternative, ablenkende Handlungen
gesetzt (z.B. Lesen, Kreuzworträtsel lösen, Ent-
spannungstraining). In einem weiteren Schritt
wurde versucht, die automatischen Gedanken,
die aus dem Tagesprotokoll dysfunktionaler Ge-
danken ersichtlich wurden, durch alternative 
Gedanken zu ersetzen.

Weiter wurde versucht, die hinter den auto-
matischen Gedanken stehenden depressogenen
Grundannahmen zu isolieren. Dabei wurde deut-
lich, dass die negativen Gedanken des Klienten 
in seinen extremen Leistungsansprüchen ihren 
Ursprung hatten. Sein Leben war bestimmt von
der Norm «nur wenn ich Besonderes leiste, bin ich
etwas wert». Zum Hinterfragen dieser überzoge-
nen Leistungsansprüche wurde der sokratische
Dialog eingesetzt. Dieser Prozess erwies sich je-
doch als schwierig. Es gelang, dass der Klient die
Notwendigkeit einer Ausgewogenheit zwischen
Leistungs- und Erholungsphasen akzeptierte und
dass er neben dem Arbeitsbereich auch andere 
Bereiche anerkannte, über die eine Bestätigung
seines Wertes möglich war. Der Leistungs- und 
Arbeitsbereich blieb jedoch auch weiterhin zentral
für seine Beurteilung des eigenen Wertes.

Aufbau von sozialer Kompetenz. – Im Verlauf
der Therapie wurden immer wieder Defizite im 
Bereich der sozialen Kompetenz deutlich. Diese
Defizite fanden sich sowohl im Bereich der ad-
äquaten Wahrnehmung sozialer Situationen als
auch in expliziten Verhaltensdefiziten. Soziale 
Situationen, in denen sich Wahrnehmungs- und
Kompetenzdefizite zeigten, wurden in einem er-
sten Schritt durchbesprochen, in Rollenspielen
geübt und dadurch adäquateres Verhalten erarbei-
tet. Weiter wurde besprochen und geplant, wie 
das gelernte Verhalten in der Lebenssituation des
Klienten umgesetzt werden konnte.

In der Therapiesituation gelang es in den mei-
sten Fällen, mit dem Klienten sozial kompetentes
Verhalten einzuüben. Der Transfer in die Lebens-
situation des Klienten scheiterte jedoch häufig.
Statt dessen setzte der Klient oft wieder die «alten»
Strategien des Rückzuges und der Vermeidung ein.
Deutliche Veränderungen konnten im Bereich der
Wahrnehmung von sozialen Situationen erreicht
werden. Insbesondere in Konfliktsituationen ge-
lang es dem Klienten, sich von Ansprüchen und 
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Abwertungen anderer abzugrenzen. Als schwie-
riger erwies sich, gegenüber anderen eigene Be-
dürfnisse offen durchzusetzen. Deutlich mehr 
Erfolge waren in jenen Bereichen zu verzeichnen,
in welchen der Klient einen direkten Zusammen-
hang mit seiner Leistungsfähigkeit sah (z.B. Alko-
hol in der Gastwirtschaft, Abwertung von seiten
seiner Familie). Wenig Veränderung zeigte sich in
Bereichen, die darauf abzielten, das soziale Netz-
werk zu erweitern und neue Sozialkontakte zu
schaffen.

In der Therapie gänzlich unberücksich-
tigt blieb der sicherlich wichtige Bereich der Be-
ziehung zu Frauen, der im Verlauf der Therapie 
immer wieder berührt und angesprochen wurde,
jedoch aufgrund des Widerstandes des Klienten
nicht bearbeitet werden konnte.

Therapieabschluss

Ab der 30. Stunde zeichnete sich beim Klienten 
ein gewisser Motivationsverlust ab. Zu diesem
Zeitpunkt waren bereits stabile Erfolge in den
Zielverhaltensweisen erreicht. Der Klient hatte
nachts regelmässig ausreichende und erholsame
Schlafphasen (7–8 Std.) ohne die Einnahme von
Tranxilium.Weiter hatte er seit etwa einem Monat
ein stabiles Arbeitsverhalten aufgebaut. Die be-
vorstehende Aufnahme einer neuen Arbeit muss-
te jedoch als Krisensituation gesehen werden. Es
wurde gemeinsam mit dem Klienten reflektiert, ob
und mit welchen Zielen die Therapie fortgesetzt
werden sollte. Der Klient war der Meinung, dass 
er durch die Erfolge in der Tagesstrukturierung
und dem Arbeitsverhalten nun auf einem Niveau
angelangt sei, auf welchem er wieder alleine zu-
rechtkommen könne. Weitere Ziele für die Thera-
pie sah der Klient keine. Er schätzte die Verände-
rungen ausreichend stabil ein und sah keine
Gefahr, wieder in die alten Verhaltensmuster der
Leistungsorientierung und des extremen Arbeits-
verhaltens zurückzufallen. Er entschied sich, die
Therapie beenden zu wollen. Es wurde vereinbart,
in 2 abschliessenden Stunden Strategien für Kri-
sensituationen zu überlegen und zu erarbeiten.
Die Psychotherapie wurde nach der 38. Stunde 
beendet und eine Katamneseerhebung nach Ab-
lauf eines Jahres vereinbart.

Die Daten des BDI zeigen, dass bei Therapie-
abschluss nur noch schwach ausgeprägte Sympto-
me vorhanden waren (Tab. 1). Diese zeigten sich 
im emotionalen (Versagens-, Schuldgefühle), im
psychologisch-vegetativen (Reizbarkeit, Schlaf-
störungen) und im motivationalen Bereich (Anhe-
donie, Adynamie). Im Verlauf der Therapie hatten

sich die Menge der potentiell positiven Aktivitäten
und die Häufigkeit der tatsächlich durchgeführten
positiven Aktivitäten deutlich vermehrt (Tab. 1).

Ergebnisse der Katamneseerhebung

Die Katamneseerhebung ein Jahr nach Abschluss
der Therapie zeigte, dass sich die positiven Thera-
pieeffekte stabilisiert und z.T. noch vergrössert 
hatten. Der Klient war in der Zwischenzeit wieder
ganztägig beschäftigt.Wie erwartet stellte die Wie-
deraufnahme der Arbeit eine Krisensituation dar.
Tatsächlich war es kurze Zeit nach Beginn der 
Arbeit wieder zu einer Verstärkung der Leistungs-
orientierung, der depressiven Symptomatik (Miss-
erfolgserwartung, Selbstzweifel, Ermüdung, Kraft-
losigkeit, Schlafstörungen) und zu vermehrtem
Alkoholkonsum gekommen. Der Klient erkann-
te diese Veränderungen jedoch rechtzeitig und
setzte die in der Therapie vorbereiteten Strategien
des Krisenmanagements ein. Diese Massnahmen
brachten relativ rasch eine Verbesserung der 
Symptomatik und des Befindens des Klienten.
Dass er in dieser Zeit nicht erneut die Therapie 
aufgesucht hatte, spricht für die Bereitschaft des
Klienten zum Selbstmanagement und für das 
Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten (Self-effi-
cacy). Die selbständige Überwindung der Kri-
sensituation ist ein Zeichen, dass der Klient über
gute Selbstmanagement-Fähigkeiten verfügte und
der Transfer der in der Therapie gelernten Fähig-
keiten gelungen war.

Insgesamt gesehen verbesserten sich die Werte
im BDI im Vergleich mit dem Therapieabschluss
noch weiter (Tab. 1). Die Menge der potentiellen
und tatsächlich durchgeführten positiven Aktivi-
täten veränderte sich nur geringfügig. Der Klient
war mit den Erfolgen, die er erreicht hatte, und 
seinem Leben, das er nun führte, relativ zufrieden.
Seiner Einschätzung nach könnte es durchaus in
der Zukunft zu weiteren Krisen kommen. Er war
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Tabelle 1

Ergebnisse der Prä-, Post- und Katamnesemessung.

prä post Katamnese

BDI 34 12 7

Liste angenehmer

Ereignisse

angenehm 43 104 117

sehr angenehm 24 53 61

einige Male 9 74 61

häufig 3 37 34



jedoch der Meinung, diese mit Hilfe der gelernten
Strategien bewältigen zu können.

Resümee

Beim Klienten lag zu Therapiebeginn eine schwe-
re chronifizierte Depression vor. Medizinisch-
psychiatrische Behandlungsversuche über denVer-
lauf von rund 3 Jahren waren erfolglos geblie-
ben. Auf der Grundlage von epidemiologischen
Daten und Ergebnissen von Therapiestudien war
dieser Therapiefall prognostisch negativ zu beur-
teilen. Zum einen erwiesen sich chronische De-
pressionen als schwer therapeutisch zu beeinflus-
sen. Zum anderen konnte gezeigt werden, dass 
sich durch die Schwere der Symptomatik der 
Erfolg einer Psychotherapie am besten voraus-
sagen lässt [40–42] und diese auch die Rückfall-
gefahr bestimmt.

Trotz dieser schlechten Prognose konnten
durch eine 71⁄2monatige Psychotherapie, die sich
aus unterschiedlichen kognitiv-behavioralen The-
rapiebausteinen zusammensetzte und auf der
Grundlage eines komplexen hypothetischen Be-
dingungsmodells geplant und durchgeführt wur-
de, umfassende und zeitlich stabile Erfolge erzielt
werden. Durch die Erstellung eines komplexen
hypothetischen Bedingungsmodells gelang es, indi-
viduelle Bedingungszusammenhänge hinreichend
zu berücksichtigen und die therapeutischen Inter-
ventionen individuell angepasst und in zeitlich ad-
äquater Abfolge abzuleiten und durchzuführen.Im
Verlauf der Therapie kam es zu einer deutlichen
Verbesserung der schweren depressiven Sympto-
matik. Die noch gering vorhandenen Symptome 
zu Therapieabschluss verbesserten sich im einjäh-
rigen Katamnesezeitraum noch weiter. Zudem
lernte der Klient im Verlauf der Therapie, sein
Alkoholproblem, dem wahrscheinlich eine ätio-
logische Bedeutung für die Depression zukam,
zu kontrollieren. Die erlernten Selbstkontrollstra-
tegien konnte der Klient selbständig und erfolg-
reich im Katamnesezeitraum einsetzen.

Aufgrund des Verlaufs, der vorliegenden Sym-
ptomatik und der damit verbundenen Rückfallge-
fahr wurde in der Therapie von Beginn an grosser
Wert auf den Aufbau und die Stärkung der Selbst-
management-Fähigkeiten des Klienten gelegt.
Eine Rückfallprophylaxe konnte in diesem Fall
wahrscheinlich nur dann erfolgreich sein, wenn 
der Klient durch das Verständnis der Bedingungs-
zusammenhänge das «Warum» von therapeuti-
schen Interventionen nachvollziehen konnte, und
er lernte, die therapeutischen Strategien selbstän-
dig in Krisensituationen anzuwenden. Die Ent-

wicklung während des einjährigen Katamnesezeit-
raums bestätigte diesen Transfer.

Diese Einzelfallstudie verdeutlicht, dass entge-
gen der aus Erkenntnissen der Forschung abzulei-
tenden schlechten Prognose die therapeutischen
Möglichkeiten in der Behandlung von schweren,
über lange Jahre chronifizierten und therapieresi-
stenten Depressionen durchaus optimistisch gese-
hen werden können, wenn in der Therapieplanung
und -durchführung individuelle Bedingungszu-
sammenhänge und Ergebnisse der Psychothera-
pieforschung hinreichend berücksichtigt werden.
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