F OCUS PSYCHOTHERAPIE

» Zur Behandlung der akuten und der chronischen Depression sowie zur Vorbeugung steht eine
Reihe wirksamer, evidenzbasierter Psychotherapieverfahren zur Verfligung.

» Eine Kombination von Psychotherapie und Pharmakotherapie ist vor allem bei schweren Depres-
sionen, chronischen Depressionen, bei Vorliegen einer Residualsymptomatik und bei Komorbidi-
tat mit Personlichkeitsstérungen indiziert.

P Stérungsspezifische Modellvorstellungen (iber Entstehung und Behandlung bei Depression gibt
es in erster Linie bei kognitiver Verhaltenstherapie, interpersoneller Therapie
und psychodynamischer Therapie.

SHORT CUT

Stérungsorientierte Psychotherapie

bei Depression

Psychotherapeutische Verfahren sind
heute in der Behandlung bei depres-
siven Storungen gut etabliert. Zahlreiche
Literaturliberblicke fassen die Evidenz
der Wirksamkeit verschiedener Psycho-
therapieverfahren in der Depressionsbe-
handlung zusammen!-6.

Die sehr reliable operationalisierte Diag-
nostik depressiver Stérungen impliziert
trotz unterschiedlicher moéglicher Symp-
tomkonstellationen  ein  homogenes
Krankheitsbild als Grundlage fur mogli-
che Stérungsmodelle und entsprechende
Therapiestrategien. Depressive Patienten
unterscheiden sich aber oft erheblich
hinsichtlich ihrer Personlichkeit, ihrer
pramorbiden Belastungen und Lebens-
geschichten, ihrer kulturellen Hintergriin-
de, ihrer Fahigkeit und Bereitschaft zur
selbstreflexiven Auseinandersetzung mit
innerpsychischen Vorgangen und deren
lebensgeschichtlichem Hintergrund, ih-
ren psychosozialen Kompetenzen und
ihren gegenwartigen sozialen und bezie-
hungsbezogenen Problemen. Wichtig flr
die Behandlung sind auf Seiten der Pati-
enten auch ihre subjektiven Krankheits-
vorstellungen und die sich daraus erge-
benden Behandlungserwartungen. Das
vom Therapeuten unterbreitete Behand-
lungsangebot muss hiermit in gewisser
Passung stehen, damit eine tragfahige
therapeutische Beziehung zustande
kommen kann.
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Neben der therapeutischen Beziehung
sind noch weitere allgemeine Faktoren
fur die Wirksamkeit psychotherapeuti-
scher Interventionen nachgewiesen wie
Ressourcenaktivierung, Problemaktuali-
sierung, Problembewaltigung und moti-
vationale Klarung.

Auch Variationen im Stérungsbild haben
Auswirkungen auf den Therapieeffekt: So
ist im Querschnitt der Schweregrad von
Relevanz, im Verlauf die Frage unipolare
oder bipolare Depression (bei bipolarer
Depression ist Psychotherapie z. B. nur
in Kombination mit Pharmakotherapie
wirksam) und ob eine Chronifizierung
(Krankheitsdauer mehr als zwei Jahre)
vorliegt. Weiters ist die haufige Komorbi-
ditat vor allem mit Angststérungen, Sub-
stanzmissbrauch und Personlichkeitssto-
rungen wichtig fur die Therapie.

Vorgehen in der Psychotherapie

Man kann eine psychotherapeutische
Basisbehandlung von einer spezifischen
Psychotherapie unterscheiden.

Psychotherapeutische Basisbehand-
lung: Beim Aufbau einer vertrauensvol-
len Beziehung geht es darum, dass sich
der Patient verstanden fiihlt, sich ausrei-
chend mitteilen kann und dass der The-
rapeut Empathie und Kompetenz vermit-
telt.

Ein besonderes Augenmerk sollte der
Klarung aktueller dauBerer Problemsituati-
onen, der Entlastung von Uberfordernden
Pflichten und Anspriichen sowie der Ver-
hinderung depressionsbedingter Win-
sche nach plotzlicher Veranderung der
Lebenssituation gewidmet werden. Die
Einbeziehung von Angehdrigen kann hier
sehr hilfreich sein.

Nach Klarung von Motivation, subjekti-
ven Vorstellungen und Therapieerwar-
tungen des Patienten sollte gemeinsam
ein vorlaufiges Krankheitsmodell erarbei-
tet und Einsicht in die individuelle Not-
wendigkeit adaquater Therapien (z. B.
Pharmakotherapie, Psychotherapie) ver-
mittelt werden. Ziele flr die Therapie
sollten formuliert werden.

Als Hilfestellung kénnen niederschwelli-
ge MaBnahmen wie Blcher zur Psycho-
edukation bei unipolarer’ und bipolarer8
Depression oder Bibliotherapie (z. B. das
Buch ,Fiihl dich gut“®) angeboten wer-
den, die als Anleitung zur Auseinander-
setzung mit den eigenen Schwierigkeiten
und als Information Gber die Erkrankung
verstanden werden konnen.

Spezifische Psychotherapie: Als evidenz-
basierte Psychotherapieverfahren (Verfah-
ren, deren Wirksamkeit durch kontrollierte
Therapiestudien nachgewiesen wurden)
in der Depressionsbehandlung gelten
heute nur die kognitive Verhaltenstherapie




(KVT), psychodynamische Therapien, die
interpersonelle  Psychotherapie  (IPT),
Gespréachspsychotherapie und systemi-
sche Therapien (Tab. 1).

Evidenzbasierte Wirksamkeit von
Psychotherapie

Akute unipolare Depression

Kognitive Verhaltenstherapie: Es gibt ei-
ne Reihe von Metaanalysen, die die
Wirksamkeit von KVT in der Akutbe-
handlung von unipolar depressiven Pati-
enten bestatigen:

In einer Metaanalyse von Gloaguen!©
von 49 kontrollierten randomisierten
Studien mit insgesamt 2.765 Patienten
mit leichter und mittelschwerer Depressi-
on ohne psychotische Merkmale zeigte
sich, dass die KVT einer Warteliste, einer
Antidepressivatherapie und diversen an-
deren Therapien (psychodynamische
Therapie, interpersonelle Therapie, sup-
portive Therapie, Entspannungsverfah-
ren und Bibliotherapie) in Bezug auf die
Symptombesserung nach durchschnitt-
lich 16 Wochen signifikant (berlegen
war.

In einer randomisiert-kontrollierten Stu-
die an 240 Patienten mit mittelschwerer
bis schwerer Depression fanden De Ru-
beis et al.11 nach 16-wochiger ambulan-
ter Behandlung mit KVT oder 8-wochiger
Behandlung mit Paroxetin hinsichtlich
Response und Remission keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Mo-
notherapien nach 8 Wochen und nach
Behandlungsende.

Thase et al.12 fanden in ihrer Metaanaly-
se, dass eine Kombination aus Pharma-
kotherapie und Psychotherapie (KVT
oder IPT) bei hdherem Schweregrad
(HDRS > 19) der jeweiligen Monothera-
pie Uberlegen war, gegenuber alleiniger
Psychotherapie im Hinblick auf Remissi-
onshaufigkeit und Wirklatenz sogar sig-
nifikant.

Die Ergebnisse mehrer Metaanalysen zur
Wirksamkeit der KVT unterstreichen das
Erreichen einer hohen Evidenzstufe: die
Pra-Post-Vergleiche fiir die KVT erreichen
Effektstarken von 1,5 bis 2,3. Die zwi-
schen unterschiedlichen Bedingungen
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vergleichenden Effektstarken belegen ei-
ne Uberlegenheit der KVT gegeniiber
Kontrollbedingungen (Warteliste, Place-
bo) von d = 0,82 (20 Studien), gegen-
Uber Medikation von d = 0,38 (17 Stu-
dien) und gegenlber anderen Psycho-
therapien von d = 0,24 (22 Studien).
Die britischen NICE-Guidelines* empfeh-
len KVT als Therapie der 1. Wahl im Um-
fang von 16-20 Stunden Uber 6-9 Mo-
nate und IPT als 2. Wahl.

Interpersonelle Therapie: In einer Meta-
analyse zur IPT von Balslev Jgrgensen!3
werden aus den einbezogenen Studien
Pra-Post-Effektstarken von d = 1,72 fir
die IPT errechnet. Die Unterschiede zwi-
schen IPT und KVT waren nicht signifi-
kant. Eine Metaanalyse von De Mello et
al.1% schloss 13 Studien zur IPT bei De-
pression ein und bestétigte diese friihe-
ren Berechnungen.

Einen aktuellen Uberblick (iber 8 Studien
zur IPT geben van Hees et al.15 und be-
richten Uber eine ahnliche Wirksamkeit
von IPT, KVT und/oder Pharmakothera-

pie.

Psychodynamische Kurzpsychotherapi-
en: Wenn psychodynamisch orientierte
Psychotherapien empirisch evaluiert
wurden, dann handelt es sich um fokale,
zeitlich begrenzte, strukturierte Interven-
tionen bei Patienten mit leichten und
mittelschweren Depressionen.

Es liegen 2 Metaanalysen zur Wirksam-
keit von psychodynamischen Kurzpsy-
chotherapien (,short term psychodyna-
mic psychotherapy*, STTP) bei Depressi-
on vorlé.17,

Beide kommen aufgrund von 11 bzw. 6
Studien zu dem Ergebnis, dass diese fo-
kalen psychodynamischen Psychothera-
pien wirksam (Effektstarken 0,81 bis
1,12 im Vergleich zu Wartekontrollen)
und durchaus mit anderen wirksamen
Depressionstherapien vergleichbar sind.
In einer neueren Metaanalyse von Cuij-
pers et al.18 gab es keine Hinweise, dass
eine bestimmte von 7 untersuchten
Kurzzeitpsychotherapieverfahren (KVT,
VT, psychodynamische Therapie, Prob-
lemlosetherapie, IPT, soziales Kompe-
tenztraining, nichtdirektive stltzende

Tab. 1: Hauptindikationen zur Psycho-

therapie bei Depression

e Psychotherapie allein (leichte bis
mittelschwere Depression) oder mit
Medikation (mittelschwere und schwere
Depression):

- ausgepragte psychosoziale Stressoren
- intrapsychische Konflikte
- interpersonelle Konflikte

e Nur in Kombination mit medikamen-
téser Therapie:

- Komorbiditat mit Persdnlichkeitssto-
rungen

- chronische Depression

- Residualsysmptomatik

Gesprachstherapie) bei depressiven Sto-
rungen (53 RCT mit insgesamt 2.757
Patienten) den anderen deutlich Gberle-
gen war, mit Ausnahme der IPT, die ins-
gesamt etwas besser abschnitt, und der
supportiven Gesprachstherapie, die et-
was schlechter abschnitt.

Zur analytischen Langzeitpsychothera-
pie liegen kontrollierte und naturalisti-
sche Studien vor: In einer Metaanalyse
zur Wirksamkeit bei komplexen psychi-
schen Erkrankungen insgesamt (Person-
lichkeitsstorungen, Essstorungen, kom-
plexe depressive- und Angststdrungen
etc.) von Leichsenring et al.19 zeigte sich
allgemein eine bessere Wirksamkeit der
Langzeittherapie gegenliber Kurzzeitthe-
rapien. Speziell sei hier auf die guten
Ergebnisse der Munchner Psychothera-
piestudie20.21 zur Wirksamkeit von psy-
choanalytischer Langzeittherapie bei De-
pression hingewiesen.

Zur Gesprachspsychotherapie (GPT)
liegen bisher keine Metaanalysen zur Be-
handlung bei Depression vor.

In einer umfangreichen, kontrollierten
britischen Studie?? wurden 464 Patien-
ten zum Teil randomisiert, zum Teil unter
Beriicksichtigung der Patientenpréferenz
einem von drei Behandlungsverfahren
zugeteilt: GPT, KVT oder der ausschlieBli-
chen Behandlung durch einen Allge-
meinarzt. Nach 4 Monaten zeigten sich
bei den psychotherapeutisch behandel-
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ten Patienten eine bessere Symptomre-
duktion sowie eine hohere Zufriedenheit
mit der Behandlung. GPT und KVT konn-
ten gleich gute Verbesserungen erzielen.
Greenberg & Watson evaluierten die von
ihnen entwickelte spezielle Auspra-
gungsform der GPT, die , Process-Experi-
ential Psychotherapy*” (PE-GPT). Sie ver-
bindet klientenzentrierte Elemente mit
jenen der Gestalttherapie und zielt darauf
ab, kognitive und affektive Probleme des
Patienten in der Therapie aufzul6sen. In
einem Vergleich mit der KVT Uber 16
Wochen zeigten sich in beiden Gruppen
dhnliche Effektstarken?3,

Gruppentherapie, Paartherapie: Zur
Wirksamkeit der Gruppentherapie bei
Depression liegen nach De Jong-Meyer
et al.2 mehrere systematische Reviews
und Metaanalysen vor.

Ambulante Gruppentherapien mit KVT,
aber auch mit IPT bei leichten und mit-
telschweren Depressionen haben kurz-
zeitig eine gute und bei KVT auch Uber
die Katamnesen stabile Wirkung auf die
Symptomatik.

Interpersonelle Faktoren scheinen auf
den Verlauf depressiver Stérungen gro-
Ben Einfluss auszuliben. Daher kann es
sinnvoll sein, den Partner bei der Be-
handlung und bei der Riickfallprophylaxe
in die Therapie einzubeziehen.

Leff et al.24 fanden eine hohere Effektivi-
tat einer systemischen Paartherapie im
Vergleich zu einer medikamentdsen Be-
handlung im Hinblick auf die Reduktion
der Depressivitat.

Zusammenfassung: In der ambulanten
Therapie von Patienten mit leichten und
mittelschweren Depressionen ist Psycho-
therapie gleich wirksam wie Pharmako-
therapie, bei stationaren Patienten mit
schweren Depressionen ist Pharmako-
therapie allein in den meisten Studien
wirksamer als Psychotherapie allein, am
wirksamsten ist hier allerdings die Kom-
binationstherapie.

Die besten Wirknachweise bei leichten
und mittelschweren Depressionen liegen
fir kognitive Verhaltenstherapie, inter-
personelle Psychotherapie, psychodyna-
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mische Kurztherapie und Gesprachspsy-
chotherapie vor, bei schweren Depressi-
onen nur flr kognitive Verhaltenstherapie
und die interpersonelle Psychotherapie.
Depressive Patienten mit psychotischen
Merkmalen sollten in jedem Fall eine
Pharmakotherapie erhalten.

In die Entscheidung, ob eine Psychothe-
rapie oder eine Pharmakotherapie durch-
geflihrt wird, flieBen aber natdrlich auch
Krankheits- und Therapiekonzepte von
Arzten und auch Patienten ein, es kon-
nen bisherige Erfahrungen mit positiven
Wirkungen oder mit Nebenwirkungen
einer medikamentosen Therapie eine
Rolle spielen, die Verfligbarkeit bzw. Kos-
ten einer Psychotherapie konnen eben-
falls von Bedeutung sein.

Weiters muss die relativ lange Wirklatenz
der Psychotherapie im Vergleich zur me-
dikamentdsen Therapie von leichten bis
mittelschweren Depressionen erwahnt
werden. Die Wirklatenz bei einer Thera-
piefrequenz von ca. einmal wdchentli-
chen Sitzungen liegt ungeféhr bei 3 Mo-
naten im Vergleich zu 4-6 Wochen bei
antidepressiver Therapie (Tab. 2).

Dysthymie, Double Depression und
chronische Depression

Bei Patienten mit Dysthymien, Double
Depression und chronischer Depression
wurden bisher insgesamt vergleichswei-
se weniger Psychotherapiestudien (auch

mit relativ kleinen Stichproben und rela-
tiv kurzen Therapiezeitraumen) durchge-
fihrt. Einen neueren Uberblick geben
Cuijpers et al.25 mit einer Metaanalyse
Uber 16 randomisierte Studien. Die Stu-
dienergebnisse zeigen, dass vor allem
bei der Dysthymie Psychotherapie wirk-
samer als eine Kontrollgruppe (Placebo,
Warteliste, ,treatment as usual“ [TAU]; d
= 0,23), aber weniger wirksam als eine
Pharmakotherapie — hier vor allem SSRI
(d = 0,31) ist. Eine Kombinationsthera-
pie von Antidepressiva und Psychothera-
pie ist etwas wirksamer als Pharmako-
therapie allein (d = 0,23) und deutlich
wirksamer als Psychotherapie allein (d =
0,45).

Das CBASP (,cognitive analysis system
of psychotherapy*)26 ist das bisher einzi-
ge psychotherapeutische Verfahren, das
spezifisch zur Behandlung chronischer
Depressionen entwickelt wurde. In einer
Studie von Keller et al.2” waren Antide-
pressivum (Nefazodon) und CBASP hin-
sichtlich der Symptomreduktion am En-
de der akuten Behandlungsphase mit
jeweils 48 % Response gleich effektiv,
wahrend die Kombination beider Verfah-
ren einen klinisch bedeutsamen additi-
ven Effekt (73 % Response) zeigte. Die
Remissionsraten lagen bei 33 % flr
CBASP, bei 29 % fiir SSRI und bei 48 %
fur die Kombinationstherapie.

Schatzberg et al.28 zeigten schlieBlich,

Tab. 2: Empfehlungen zur psychotherapeutischen Akutbehandlung:

e Zur Behandlung akuter leichter bis mittelschwerer depressiver Episoden soll eine Psycho-

therapie angeboten werden.

¢ Bei akuten schweren Depressionen soll eine Kombinationsbehandlung mit medikamento-
ser Therapie und Psychotherapie angeboten werden.

e Depressive Patienten mit psychotischen Merkmalen sollten in jedem Falle eine medika-

mentdse Therapie erhalten.

Quelle: Auszug aus den deutschen Versorgungsleitlinien, Kurzfassung http://www.depression.versorgungsleitlinien.de

Tab. 3: Empfehlungen zur Psychotherapie bei Dysthymie, Double Depression und chronischer

Depression:

e Bei Dysthymie ist eine Kombinationstherapie aus Pharmakotherapie und Psychotherapie
nur wenig wirksamer als Pharmakotherapie allein, aber wirksamer als Psychotherapie

allein.

e Bei Double Depression und chronischer Depression ist eine Kombinationsbehandlung mit
Psychotherapie und Antidepressiva deutlich wirksamer als die jeweilige Monotherapie.



dass diejenigen Patienten, die entweder
auf CBASP oder auf das Antidepressivum
schlecht ansprachen, von einem Wech-
sel auf die jeweils andere Behandlungs-
modalitat profitieren konnten. CBASP
erwies sich insbesondere bei depressi-
ven Patienten mit friher Traumatisierung
als sehr wirksam (Tab. 3).

Erhaltungstherapie bzw.
Rezidivprophylaxe

Patienten mit depressiven Stoérungen ha-
ben in typischen, eher kiirzer angelegten
Therapiestudien nach Abschluss der
Therapie eine relativ hohe Rickfallrate
(30-70 %) bzw. Chronifizierungswahr-
scheinlichkeit (ca 20 %). Die entspre-
chenden Risikofaktoren sind eine noch
bestehende Restsymptomatik, wieder-
holte vorhergehende Episoden, chroni-
sche Belastungsfaktoren etc. Wahrend in
der Pharmakotherapie vielfaltige Strategi-
en zur Risikominderung eines Rickfalles
bekannt sind, gibt es nach Psychothera-
pie kaum Empfehlungen hinsichtlich der
Durchfiihrung von Rickfall verhindern-
den MaBnahmen, wie z. B. weitergefliihr-
te langfristige niederfrequente Kontakte.
In der Langzeittherapie depressiver Sto-
rungen wurden bisher vor allem die kog-
nitive Verhaltenstherapie und die inter-
personelle Psychotherapie untersucht,
wobei man 2 Ansatze unterscheiden
kann:
1.die Langzeitwirkung einer nur in der
Akutphase der Erkrankung durchge-
fihrten Psychotherapie auf den weite-
ren Krankheitsverlauf
2.spezifische Langzeittherapien, die
nach Beendigung der Akuttherapie
durchgefliihrt werden

Ad 1: Aus Studien zur kognitiven Thera-
pie ergeben sich Hinweise, dass eine

KVT, die nur in der Akutphase durchge-
fihrt wird, wirksamere Langzeiteffekte
hat als eine medikamentose Therapie,
die nur in der Akutphase durchgefihrt
wird. Am wirksamsten ist allerdings die
Kombination von medikamentoser The-
rapie und kognitiver Verhaltenstherapie.

Ad 2: Patienten, die auf eine kognitive
Therapie in der Akutphase der Depressi-
on ansprachen, erhielten Gber 8 weitere
Monate eine KVT und unterschieden sich
in der Rickfallshaufigkeit signifikant po-
sitiver von denen ohne weitere KVT.
Ahnliche Ergebnisse finden sich fiir die
IPT. In der Studie von Schramm et al.29
konnte im naturalistischen Follow-up
nach 3 sowie nach 12 Monaten eine si-
gnifikante Uberlegenheit der Pharmako-
therapie plus IPT versus Pharmakothera-
pie unter Standardbedingungen festge-
stellt werden. Eine Folgeuntersuchung
von Frank et al.39 an 233 Patientinnen
mit rezidivierender Depression erbrachte,
dass monatliche IPT-Erhaltungstherapien
Uber einen zweijahrigen Zeitraum als
Phasenprophylaxe gentgen.
Interventionen in Gruppentherapieformat
und auch die achtsamkeitsbasierte kog-
nitive Verhaltenstherapie3! stellen viel-
versprechende Varianten fir die Rick-
fallsprophylaxe dar. Hier sind jedoch
noch weitere Studien notwendig, die u.
a. Aufschluss lber eine mogliche diffe-
renzielle Indikation der Verfahren und
deren Langzeiteffekt geben konnten
(Tab. 4).

Bipolare Depression

Zum Unterschied von unipolarer Depres-
sion gibt es bei bipolarer Depression flir
kein Psychotherapieverfahren den Nach-
weis der alleinigen Wirksamkeit. Hier
muss unbedingt mit einer stimmungssta-

Tab. 4: Empfehlungen zur Erhaltungstherapie bzw. Rezidivprophylaxe durch Psychotherapie

e Zur Stabilisierung des Therapieerfolgs sowie zur Senkung des Riickfallrisikos soll im
Anschluss an eine Akutbehandlung eine angemessene psychotherapeutische Nachbe-
handlung (Erhaltungstherapie) angeboten werden.

e Langerfristige stabilisierende Psychotherapie (Rezidivprophylaxe) in Kombination mit
Pharmakotherapie soll Patienten mit erhdhtem Rezidivrisiko angeboten werden.

bilisierenden Medikation (Lithiumsalze,
Valproinsaure, Lamotrigin, Carbamaze-
pin, atypische Neuroleptika) kombiniert
werden.

Ziele eines Kombinationsansatzes von
Pharmakotherapie und Psychotherapie
sind die bessere Akzeptanz der Erkran-
kung durch Patient und Familie, die Er-
hohung der Compliance fiir die Medika-
tion, die Verbesserung der familidren
Kommunikation, Strategien zur Stressbe-
waltigung und damit die Senkung der
Zahl und Dauer von Rickfallen sowie
Verminderung des Suizidrisikos, die Ver-
besserung der sozialen und beruflichen
Funktionsfahigkeit und der Lebensquali-
tat.

Neben der Psychoedukation haben sich
vor allem drei verschiedene Psychothera-
pieverfahren als wirksamer Zusatz zur
Pharmakotherapie etabliert: die kognitive
Verhaltenstherapie, die familienfokus-
sierte Therapie und die interpersonale
und soziale Rhythmustherapie. Charak-
teristisch fur alle wirksamen Verfahren
ist, dass sie erst nach Abklingen der aku-
ten Symptomatik zum Einsatz kommen
— im Sinne der Vorbeugung moglicher
weiterer Episoden.

Im deutschen Sprachraum sind hier vor
allem die Therapiemanuale von Schaub
et al.32 und Meyer & Hautzinger33 zu
nennen.

Diskussion

Der stérungsorientierte Ansatz versucht
sowohl eine spezifische Behandlung der
Depression als auch allgemeine Wirkfak-
toren im interpersonellen Kontext zu be-
ricksichtigen. Stérungsspezifische Mo-
dellvorstellungen Uber Entstehung und
Behandlung bei Depression gibt es in
erster Linie bei kognitiver Verhaltensthe-
rapie, interpersoneller Therapie und psy-
chodynamischer Therapie. Eine Uber-
prifung der Wirksamkeit von Psychothe-
rapien ist notwendig, um effektiver und
kostenglnstiger behandeln zu konnen.

Insgesamt steht also eine Reihe wirksa-
mer, evidenzbasierter Psychotherapie-
verfahren zur Behandlung sowohl der
akuten als auch der chronischen De-
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pression sowie zur Vorbeugung zur Ver-
fligung. Eine Kombination von Psycho-
therapie und Pharmakotherapie ist vor
allem bei schweren Depressionen, chro-
nischen Depressionen, bei Vorliegen ei-
ner Residualsymptomatik und bei Ko-
morbiditat mit Personlichkeitsstérungen
indiziert.
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