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Das Störungsbild
hronische Depressionen machen etwa 30 Prozent
der Gesamtzahl depressiver Erkrankungen aus
und bestehen meist schon seit der Kindheit oder

dem Jugendalter (1, 2). Nur grob die Hälfte aller chro-
nisch verlaufenden Depressionsformen ist allerdings
auf eine Therapieresistenz zurückzuführen. Es gibt vier
unterschiedliche Verlaufsarten: 
1) Die chronische Major-Depressive-Episode, die min-

destens 2 Jahre und mit ausgeprägter Symptomatik
andauert; 

2) die Dysthymie, eine mindestens 2-jährig beste-
hende, von der Symptomatik her leichtere Depres-
sion; 

3) die sogenannte «Double Depression» mit einer auf
die Dysthymie aufgelagerten depressiven Episode;

4) die in mehrfachen Episoden rezidivierende Major
Depression mit unvollständiger Remission zwischen
den einzelnen Krankheitsphasen. 

So klinisch brauchbar diese Unterteilung ist, sie ist hin-
sichtlich ihrer Validität umstritten. Für die im Jahr 2013
erwartete Neuauflage des DSM (DSM-V) ist vor diesem
Hintergrund die Einführung einer einheitlichen dimen-
sionalen Kategorie «chronische Depression» vorgese-
hen.

Weshalb chronifizieren Depressionen? 
Neben genetischen Faktoren sind bei früh beginnen-
den Depressionsverläufen häufig interpersonelle Trau-
matisierungen in der Kindheit und Jugend eine we-
sentliche Ursache für eine Chronifizierung (3). Vor allem
emotionale Vernachlässigung und Missbrauch sowie
körperliche Misshandlungen werden von den Patien-
ten berichtet. Die frühen Traumatisierungen können
auch die hohe Komorbidität mit Persönlichkeitsstörun-
gen erklären. Die Betroffenen haben sich infolge der
Missbrauchserlebnisse zunehmend von ihrer Umwelt
abgekapselt, sodass sie für soziale Lernprozesse nur
eingeschränkt zugänglich sind, nur mangelhafte inter-

personelle Kompetenzen erwerben können und da-
durch bedingt chronische Hilflosigkeit empfinden.
Auch das sogenannte präoperatorische Denken, das
Piaget (4) beschrieben hat, findet man als Folge dieser
Prozesse im klinischen Alltag besonders häufig. Diese
Denkweise umfasst:
● eine Zentrierung der Wahrnehmung auf die eigene

Person
● eine eingeschränkte Fähigkeit, sich flexibel in die

Position eines anderen hineinversetzen und seine
eigenen Emotionen entsprechend regulieren zu
können

● eine mangelnde Fähigkeit, eine klare Beziehung
zwischen dem eigenen Verhalten und den Konse-
quenzen zu erkennen.

An diesen Reifungsstörungen setzt eine speziell für die
Behandlung chronischer Depressionen entwickelte
Psychotherapie an, das Cognitive Behavioral Analysis
System of Psychotherapy (CBASP; [5]; dt. Manual: [6]).
Diese von James McCullough in den frühen Siebziger-
jahren als bisher einzige für chronische Depressionen
entwickelte Methode berücksichtigt mit speziellen
Techniken die frühen sozialen und emotionalen Rei-
fungsrückstände und die Missbrauchsvorgeschichte
der Patienten. Der Schwerpunkt dieser Intervention
liegt in interpersonellen und behavioralen Strategien,
es werden aber auch kognitive und psychodynamische
Elemente integriert. 

Chronische versus akut-episodische
Depression
Ist es jedoch überhaupt nötig, zwischen chronischen
und akut-episodischen Depressionsformen zu unter-
scheiden? Die Datenlage spricht dafür, denn chroni-
sche Depressionen stellen insgesamt – unter anderem
bedingt durch die höhere Komorbidität – ein komple-
xeres Störungsbild dar. Und sie rufen weitaus stärkere
psychosoziale Beeinträchtigungen hervor als nicht
chronifizierte Formen (2). Sie sind letztlich auch weni-
ger erfolgreich zu behandeln, sowohl medikamentös
als auch psychotherapeutisch, und führen häufiger zu
Suizidversuchen und stationären Aufenthalten. 
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Studienlage
Die Studienlage zur Therapie chronischer Depressio-
nen ist im Vergleich zu den nicht chronifizierten For-
men noch spärlich. Metaanalysen (7) zeigen, dass die
Behandlung chronifizierter Verläufe sowohl mit Phar-
mako- als auch mit Psychotherapie im Vergleich zu epi-
sodisch auftretenden Depressionen schlechtere Thera-
pieergebnisse erbringt. Allerdings liegen bis anhin in
erster Linie Studien zur Dysthymie vor, die jedoch gra-
vierende methodische Einschränkungen aufweisen
und – möglicherweise im Rahmen der sehr kurzen
Dauer der Psychotherapien – auf eine Überlegenheit
medikamentöser Behandlung hinweisen.
In einer umfassenden Psychotherapiestudie an chroni-
schen majoren Depressionen von Keller et al. (8) an über
600 Patienten wurde erstmals das oben erwähnte
CBASP eingesetzt. Die Methode erwies sich dabei als
gleich wirksam wie alleinige Medikation, und kombi-
niert waren beide Verfahren am erfolgreichsten. Das
letztgenannte Ergebnis wird auch in den bekannten
Nationalen Versorgungsleitlinien S-3 aufgegriffen, und
entsprechend wird eine kombinierte Behandlung bei
dieser Störungsgruppe empfohlen. Eine Fortsetzung
des CBASP mit monatlichen Sitzungen im Sinne einer
Erhaltungstherapie erbrachte eine deutlich niedrigere
Rückfallrate als die Vergleichsbedingung (Untersu-
chungsgespräche) (9). Besonders profitierten Patienten
mit frühen interpersonellen Traumatisierungen vom
CBASP im Vergleich mit ausschliesslicher Pharmakothe-
rapie (10). Als Augmentierungsstrategie bei chronisch
depressiven Non-Respondern auf Medikation war die
CBASP-Methode allerdings kurzfristig nicht wirksamer
als eine supportive Therapie oder ein Medikamenten-
wechsel (11). Die Publikation der Katamnesedaten die-
ser Studie steht noch aus.
Die Tatsache, dass das CBASP gezielt auf die Bedürf-
nisse chronisch depressiver Menschen zugeschnitten
ist, erklärt möglicherweise auch die Steigerung des Be-
handlungserfolgs in Relation zu den herkömmlichen
Depressionstherapien (12). 

Das Cognitive Behavioral Analysis
System of Psychotherapy 
Einsatz der therapeutischen Beziehung
Das Besondere am CBASP besteht in der therapeuti-
schen Beziehungsgestaltung, die sich durch das Erarbei-
ten von Übertragungshypothesen und das sogenannte
«Disciplined Personal Involvement» auszeichnet (13).
Unter Letzterem versteht man das persönliche Einbrin-
gen der Gefühlsreaktionen des Therapeuten als direkte
Konsequenz auf das Verhalten des Patienten. Die per-
sönliche Gestaltung der therapeutischen Beziehung
schafft die Voraussetzung dafür, dass der Patient seinen
Therapeuten als «Sicherheitssignal» erkennt und so
sein Vermeidungsverhalten und andere problemati-
sche Interaktionsmuster überwinden kann. Durch die
direkte wohlwollende Rückmeldung des Therapeuten
fördert er beim Patienten, dass dieser die Auswirkung
seines Verhaltens auf das Gegenüber erkennt und da-
durch allmählich seine Abkapselung von der Umwelt
aufgibt. Zum Beispiel kommentiert der Therapeut
feindseliges Verhalten des Patienten folgendermassen: 
«Wenn Sie mir nur negative Antworten geben, fühle ich,
wie bei mir allmählich die Luft rausgeht. Es ist, wie wenn

Sie mich zurückstossen. Warum tun Sie das? ... Was möch-
ten Sie wirklich von mir? ... Wie müssten Sie sich verhalten,
um von mir zu bekommen, was Sie brauchen?»
Dabei lernt der Patient, zwischen altvertrauten miss-
bräuchlichen Beziehungsmustern und dem unterstüt-
zenden Verhalten des Therapeuten zu unterscheiden
(sog. interpersonelles Diskriminationslernen). Die inter-
personellen CBASP-Strategien setzen aber nicht nur an
der oftmals distanzierten, feindseligen oder submissi-
ven Beziehungsgestaltung an, sondern auch an der ge-
ringen Änderungsmotivation («was immer ich tue, es
wird sich sowieso nie etwas ändern»), dem meist über-
schätzten Funktionsniveau sowie dem ausgeprägten
Vermeidungsverhalten chronisch depressiver Patien-
ten. Der Therapeut soll sich weder dazu verleiten las-
sen, die therapeutische Arbeit für den Patienten zu
übernehmen (die sog. Dominanzfalle), noch sollte er
dem automatischen Impuls nachgeben, auf entgegen-
gebrachte Feindseligkeit und Distanzierung mit dem-
selben Verhalten zu reagieren. Die Bereitschaft des The-
rapeuten, offen und wohlwollend in lerngeeigneten
Momenten mit seinen eigenen Gefühlen und Reaktio-
nen dem Patienten zu begegnen, ermöglicht es ausser-
dem, empathisches Verhalten zu vermitteln und auf die
Missbrauchsvorgeschichte modifizierend einzuwirken. 

Übertragungshypothesen 
Chronisch Depressive bringen vor dem Hintergrund der
beschriebenen Traumatisierungen Beziehungserwar-
tungen mit, die sie undiskriminiert auf andere Beziehun-
gen, auch auf die therapeutische Beziehung, übertra-
gen. Zur proaktiven Einschätzung von schwierigen
interpersonellen Situationen im Laufe der Behandlung
und zum Umgang mit Übertragungsproblemen ver-
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Kasten 1:

Prägungen und Übertragungshypothese
bei einem männlichen Patienten (Herr K.)

Liste prägender Beziehungen
Mutter: Depressiv, schien ständig überfordert, war wenig ansprechbar und
hat fast nie mit ihm gespielt. Er verschonte die Mutter mit seinen Problemen.
In seinem 9. Lebensjahr liess sich der Vater scheiden, und er fühlte sich für die
Mutter verantwortlich. In seinem 15. Lebensjahr verstarb sie plötzlich an ei-
nem Herzinfarkt.
Prägung: «Von Frauen hast du wenig zu erwarten, sie lassen dich im Stich.»

Vater: Hatte wenig Interesse an ihm und traute ihm nichts zu. Er hatte sich ei-
nen sportlichen «Raufbold» gewünscht und keinen schüchternen, überge-
wichtigen Jungen. Nach der Scheidung hatte er kaum Kontakt mit ihm.
Prägung: «Du hast nichts zu bieten.»

Tante: Nach dem Tod der Mutter lebte er bis zum Abschluss der Realschule bei
seiner Tante, die ihm das Gefühl gab, eine Last zu sein. In seiner Trauer um die
Mutter liess sie ihn allein. Nach seiner Ausbildung als Koch kehrte er aus fi-
nanziellen Gründen zu ihr zurück.
Prägung: «Von Frauen hast du wenig zu erwarten.»

Übertragungshypothese (Domäne: emotionale Bedürfnisse): «Wenn ich et-
was von meiner Therapeutin brauche, habe ich nichts zu erwarten.»



schafft sich der Therapeut bereits zu Beginn der Thera-
pie einen detaillierten Überblick über die prägenden Be-
zugspersonen des Patienten und leitet daraus eine
Übertragungshypothese ab. Die Übertragungshypo-
these fasst zusammen, welche Beziehungserwartung
der Patient in die Therapie mitbringt. Die Prägungen
eines männlichen Patienten und die auf seine Thera-
peutin bezogene Beziehungserwartung sind in Kasten 1
schematisch dargestellt.

Interpersonelle Diskriminationsübung 
Anstatt wie in psychoanalytischen Verfahren üblich
Deutungen einzusetzen, wird der Patient in kritischen
Übertragungssituationen aufgefordert, zwischen den
negativen Reaktionen früherer Bezugspersonen und der
jetzigen positiven Reaktion des Therapeuten zu unter-
scheiden («interpersonelle Diskriminationsübung»; IDÜ).
Denn die globale Weltsicht des präoperatorisch den-
kenden Patienten und die Entkoppelung seiner Wahr-
nehmung von der Umwelt führen zu einer Aktivierung
der negativen Beziehungserwartung in emotionalen
Brennpunktsituationen und verhindern, dass der Pa-
tient das unterstützende Verhalten des Therapeuten er-
kennt. Mithilfe der IDÜ macht der Therapeut den Unter-
schied explizit erfahrbar (Kasten 2).

Situationsanalysen
Eine weitere spezifische Strategie, die Situationsana-
lyse, setzt ebenfalls daran an, die abgebrochene Ver-
bindung zwischen dem Patienten und seiner Umwelt
wiederherzustellen. Mithilfe dieser strukturierten
Übung soll der Patient anhand konkreter Beispiele die
kausale Beziehung zwischen seinen Verhaltens- und
Denkmustern und den jeweiligen Konsequenzen er-
kennen. Weiterhin lernt der Patient, wie er sein Verhal-
ten in diesen Situationen zielgerichtet einsetzen kann,

um realistische erwünschte Ergebnisse zu erreichen.
Daran schliesst sich jeweils ein Verhaltenstraining mit
Rollenspielsequenzen an. 

Zusammenfassung 
Was haben wir zum derzeitigen Zeitpunkt chronisch
depressiven Patienten zu bieten? 
1) Eine detailliertere Diagnostik durch ein verbessertes

pathogenetisches Verständnis, vor allen zur Rolle
frühkindlicher Traumatisierungen beispielsweise
durch emotionalen Missbrauch oder Vernachlässi-
gung und der speziellen Dysfunktionen, die sich
daraus ergeben. 

2) Eine störungsspezifische Psychotherapie in Form
des CBASP.

3) Intensive Forschungsanstrengungen zur weiteren
Verbesserung der differenziellen Indikation und der
Versorgung durch Psycho- und auch Pharmakothe-
rapie. ●
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Kasten 2:

Interpersonelle Diskriminationsübung (IDÜ)
beim männlichen Patienten (Herr K., Fortsetzung von Kasten 1)

Therapeutin: Ich sehe dass Sie sehr geknickt sind. Was bräuchten Sie jetzt von
mir?
Hr. D.: Ich weiss es nicht.
Therapeutin: Hat Sie das schon einmal jemand gefragt, was Sie brauchen könn-
ten?
Hr. D.: Nein, noch nie. Es war eigentlich nie jemand für mich da.
Therapeutin: Nun, ich bin hier und bin für Sie da.
Hr. D.: Vielleicht würde ich mir wünschen, dass mich jemand aufbaut.

IDÜ am Ende der Sitzung ...
Therapeutin: Sie waren zu Beginn der Sitzung in offensichtlicher Not. Wie hätte
Ihre Mutter in einer solchen Situation reagiert?
Hr. D.: Die wäre damit überfordert gewesen.
Therapeutin: Wie habe ich reagiert? 
Hr. D.: Sie haben mich besorgt gefragt, was ICH jetzt brauche.
Therapeutin: Welchen Unterschied haben Sie gesehen?
Hr. D.: Sie waren nicht überfordert, sondern wollten mir helfen.
Therapeutin: Welche Schlussfolgerung ziehen Sie daraus?
Hr. D.: Vielleicht bin ich doch nicht völlig alleine auf dieser Welt.


