1 Einleitung, Hintergrund der
Vorgehensweise

Eine Schwierigkeit, im Jahre 2015 uber die Psychoanalyse im 21. Jahr-
hundert zu schreiben, besteht darin, dass dieses Jahrhundert erst zu
funfzehn Prozent voriiber ist; deshalb wird das vorliegende Buch mehr
ein Ausblick als ein Ruckblick sein. Damit bewegen wir uns nicht mehr
auf dem einigermafSen gesicherten Boden der Vergangenheit, sondern
blicken in die Zukunft, wollen Tendenzen aufzeigen, was notwendiger-
weise ein sehr subjektiver Vorgang ist. Wir halten es deshalb fur sinnvoll,
wenn wir dem Leser die empirische Basis unserer Ausrichtung fiir dieses
Buch zu erkennen geben, damit er selbst unseren Beitrag zur Depression
einordnen kann und die Relevanz, die er fiir ihn hat.

Unsere Uberlegungen zu diesem Buch sind geprigt worden von einigen
Veroffentlichungen am Ende des vergangenen und am Beginn des neuen
Jahrhunderts und der Sorge um die Psychoanalyse, sollte sie sich nicht
den aus diesen Publikationen resultierenden Diskussionen stellen; einige
wichtige davon werden wir, sozusagen als empirischen Anstof§ zum
Verstindnis dieses Buches, im Folgenden kurz darstellen.

1.1 Versorgungsstudien zur Psychoanalyse

Einen Anfang der Versorgungsforschung machte die DGPT-Praxisstudie
aus dem Jahre 1987 an Psychoanalytikern, die ihre Ausbildung an einem
psychoanalytischen Weiterbildungsinstitut der DGPT abgeschlossen hat-
ten. Sie zeigte, dass nur ca. 7 % der Patienten mit vierstiindiger Einzel-
therapie, ca. 18 % mit dreistiindiger Einzeltherapie, der iiberwiegende
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1 Einleitung, Hintergrund der Vorgehensweise

Anteil der Patienten aber mit zweistundiger (37 %) und mit einstindiger
Einzeltherapie (ca. 30 %) behandelt wurden.

In neuerer Zeit fithrten Albani et al. (2010) im Rahmen einer Studie
zur Versorgungsforschung ein Telefoninterview durch mit 1212 Perso-
nen, die innerhalb der letzten sechs Jahre psychotherapeutisch behandelt
wurden oder seit mindestens drei Monaten behandelt werden. Von den
Befragten gaben 47 % an in Verhaltenstherapie, 41 % in tiefenpsycho-
logisch fundierter Therapie und 5 % in psychoanalytischer Therapie zu
sein oder gewesen zu sein. Die mittlere Therapiedauer betrug 48 Sitzun-
gen. Die einstiindige Psychotherapie war am haufigsten (41 %), gefolgt
von Psychotherapien mit einer Frequenz von zwei bis dreimal pro Monat
(26 %) und einmal oder weniger pro Monat (20 %); 10 % waren oder sind
in einer Therapie mit einer Frequenz von zwei bis dreimal pro Woche und
nur 2 % waren in einer Therapie von mehr als dreimal pro Woche. Diese
Befunde wurden in neuerer Zeit durch Abrechnungsdaten der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV) repliziert (Multmeier, 2014).

Brauer und Brauer (1998) gaben in ihrer Ubersichtsarbeit der
American Psychoanalytic Association (APsaA) an, dass amerikanische
Psychoanalytiker in den 1990er Jahren mehr Patienten in einstiindiger
Psychotherapie als in den anderen psychoanalytischen Therapiefor-
men behandelten. Die drei- und vierstindigen Analysen machten
nur noch knapp 5 % des Anteils der behandelten Patienten aus. Dieser
Trend scheint sich fortzusetzen (zitiert nach Cherry, Wininger, & Roose,
2009).

Das damals aufregende und verstérende Ergebnis der DGPT-Praxis-
studie hat sich national wie international bestitigt und zeigte, dass der
uberwiegende Anteil der ambulanten Psychotherapien mit einer Sit-
zungsfrequenz von ein oder zwei Wochenstunden durchgefuhrt wird und
nur der geringere Anteil als Psychoanalysen mit einer Sitzungsfrequenz
von drei oder vier Wochenstunden. Dieses Ergebnis sollte immer noch
und sogar noch mehr verstoren, bedeutet es doch, dass der Einfluss der
Psychoanalyse im Gesundheitswesen geringer geworden ist, dass damit
auch ihre empirische Forschungsbasis sich verschmailert hat. Damit wir
nicht missverstanden werden: wir pladieren nicht fiir die Kurzzeitpsy-
chotherapie. Im Gegenteil: wir sind besorgt dariiber, dass die psy-
chotherapeutische Praxislandschaft sich so deutlich und kontinuierlich in
Richtung der Kurztherapien bewegt und das, obwohl empirische Evidenz
sich mehrt, dass die Langzeittherapien (psychoanalytische Psychothera-
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pie und Psychoanalyse) eine Tiefe und Nachhaltigkeit ihrer Ergebnisse
aufweisen, die den kiirzeren Therapieformen fehlt (» Kap. 6).

1.2  Ausbildungsforschung

Um Daten aus der Perspektive des Psychoanalytikers zu erhalten, haben
Cherry et al. (2009) Ausbildungskandidaten eines psychoanalytischen
Institutes (Columbia University Center for Psychoanalytic Training and
Research) nach ihrem Institutsabschluss mit Fragebogen und Interviews
in ihrer psychoanalytischen Praxis weiterverfolgt. Sie fanden fiinf Jahre
nach dem Abschluss zwei divergierende, gleich haufige Karrieren: eine,
die dadurch operationalisiert war, dass sie weiterhin vierstiindige
Analysen durchfihrten, die andere, die dadurch operationalisiert war,
dass sie psychoanalytische Psychotherapien mit zweistiindiger oder
niedrigerer Frequenz durchfiihrten. Die Untersuchung zeigte, dass die
mit niedrigerer Frequenz Arbeitenden weder demoralisiert noch weniger
talentiert waren als die »Vierstindigen«, dass sie im Gegenteil positiv
sowohl iiber die Psychoanalyse als auch tiber ihre individuelle Ausbil-
dung dachten, dass sie aber eine Identitit als psychodynamische/psy-
choanalytisch orientierte Psychotherapeuten ausgebildet hatten und die
analytische Technik und Theorie auf ihre Psychotherapien anwandten.
Im Forschungsgutachten zur Ausbildung zum Psychologischen Psy-
chotherapeuten und zum Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeuten
(Straufs et al., 2009) zeigte sich bei einer Befragung von insgesamt 3223
Ausbildungsteilnehmern, dass ca. 63 % Verhaltenstherapie als Vertie-
fungsrichtung gewdhlt hatten und ca. 34 % eine psychodynamische/
psychoanalytische Orientierung (= analytische Psychotherapie und/oder
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie). Eine Befragung von 666
Absolventen im Rahmen des Gutachtens ergab, dass ca. 78 % eine
verhaltenstherapeutische Ausbildung abgeschlossen hatten und 14 %
eine psychodynamisch/psychoanalytische orientierte Ausbildung. Bei
einer Befragung unter Psychologiestudierenden (Straufs et al., 2009)
gaben iiber 50 % an, »ziemlich entschieden« oder »definitiv entschieden«
zu sein, eine Psychotherapieausbildung beginnen zu wollen. Als Vertie-

13

© 2016 W. Kohlhammer, Stuttgart



1 Einleitung, Hintergrund der Vorgehensweise

fungsverfahren wurde die Verhaltenstherapie von 38 % der Ausbil-
dungsinteressierten gewihlt, 7 % wahlten die Ausbildung in analytischer
Psychotherapie und 13 % die Ausbildung in tiefenpsychologisch fun-
dierter Psychotherapie. Als Griinde fir diese Wahl gaben die Befragten
am haufigsten inhaltlich-theoretische Faktoren an, darunter wurden auch
wissenschaftliche Grunde genannt: 36 % nannten: »die Wirksamkeit des
Verfahrens ist empirisch tiberzeugend nachgewiesen« und 24 % nannten:
»das Verfahren ist wissenschaftlich anerkannt«. Die Autoren fanden
erwartungsgemaf$ auch heraus, dass die Priferenz der Studierenden von
der Verfahrensorientierung des Lehrstuhlinhabers fiir Klinische Psycho-
logie/Psychotherapie abhingt; dabei fillt fir die Ausbildungssituation ins
Gewicht, dass von 47 Lehrstiihlen fiir Klinische Psychologie/Psychothe-
rapie mindestens 41 (= 87 %) verhaltenstherapeutisch orientiert sind und
nur vier (= 7 %) psychodynamisch (Stand 2009). Eine Online-Umfrage
unter Studierenden eines Masterstudiengangs Psychologie an einer
offentlichen Universitat in Deutschland bestatigte die Praferenz fur eine
Ausbildung in kognitiver Verhaltenstherapie (Benecke & Eschstruth,
2015).

Es liegt also eine klare Priferenz des therapeutischen und wis-
senschaftlichen Nachwuchses fur die Verhaltenstherapie vor, der sich
moglicherweise an der theoretischen Ausrichtung der akademischen
Lehrer orientiert. Bemerkenswerterweise ist eine der Begrundungen dafur
deren wissenschaftliche Fundierung und Orientierung, die offenbar dem
akademischen Nachwuchs tberzeugender dargeboten wird, als es die
Psychoanalyse vermag. Damit wir nicht missverstanden werden: es geht
uns nicht darum, die Ausbildungsinstitute zu kritisieren, sondern es geht
uns darum, die Diskrepanz aufzuzeigen zwischen dem, was gelehrt wird,
und dem, was praktiziert wird. Entsprechend ist eine Umorientierung an
den psychoanalytischen Ausbildungsinstituten unausweichlich gewor-
den und viele Ausbildungsinstitute haben sich dieser Situation angepasst,
bzw. sind in einem Prozess der Veranderung hin zu einem Ernstnehmen
der niederfrequenten Langzeittherapie.

Wir wollen einen Anreiz setzen, die Uberzeugungskraft der Psycho-
analyse wieder herzustellen, z. B. dadurch, dass sie mehr bereit ist empi-
rische Forschungsaktivitit zu entwickeln und ihre zahlreichen Hypo-
thesen auf einen empirischen und so iiberzeugenden Prifstand zu stellen.
Erste erfreuliche aber auch dringend notwendige Studien liegen vor oder
sind unterwegs (»Kap. 6 und Leuzinger-Bohleber & Kaichele, 2015),
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aber es ist noch ein weiter Weg zu gehen. Vorschlige und Ideen dazu
werden wir in den Kapiteln 7 und 8 geben. Eine zweite erfreuliche
Tendenz sehen wir in den seit Beginn dieses Jahrhunderts zunehmend
entstehenden privaten Psychoanalytischen Hochschulen, die als Reaktion
auf die oben beschriebene deutliche Unterbesetzung von Psychoanalyti-
kern an deutschen Universitdten entstanden sind und die sowohl in der
Lehre als auch in der Forschung qualitative und quantitative bzw.
konzeptuelle mit empirischen Denkansatzen verbinden.

1.3 Evidenz-basierte Medizin (EBM) und
empirisch-gestiitzte Psychotherapie

Im Rahmen der Evidenz-basierten Medizin (EBM), einer Entwicklungs-
richtung in der Medizin, die ausdrucklich fordert, dass Entscheidungen in
der Patientenbehandlung auf der Grundlage von empirisch nachgewie-
sener Wirksamkeit (externe Evidenz) getroffen werden miissen, ist von
der Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological
Procedures of the American Psychological Association [APA; Clinical
Psychology (Division 12)] 1995 ein Katalog von wissenschaftlichen
Kriterien fur die Bewertung der Effektivitit von Psychotherapien aufge-
stellt worden, auf den zwei Updates folgten. Davon sei hier nur
festgehalten, dass die Bewertung von Psychotherapien auf einer streng
empirischen Grundlage erfolgte, d. h., dass nur die Psychotherapien als
»empirically supported treatment« (EST) anerkannt sind, deren Wirk-
samkeit durch ein randomisiertes Kontrollgruppendesign (RCT) nach-
gewiesen wurde und die nach einem Manual durchgefithrt wurden, was
weitreichende Folgen fiir die Finanzierung der Therapien, die Ausbildung
und die Psychotherapieforschung haben kann. Deshalb ist es in der
Vergangenheit zu einer heftigen Diskussion mit vielen Contras (z.B.
Bohart, O’Hara, & Leitner, 1998, Henry, 1998) und Pros (z. B. Beutler,
1998, Crits-Christoph, 1996, Fonagy & Target, 1996) gekommen.
Beutler (1998) beispielsweise stellte die provozierende Frage: »Identifying
empirically supported treatments: what if we didn’t?« [Empirisch ge-
stiitzte Behandlungen identifizieren: was ware, wenn wir es nicht taten?
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(eigene Ubersetzung)] und gibt darauf die Antwort, dass die wissen-
schaftlich fundierte Festlegung von Effektivitatskriterien, so angreifbar
sie auch immer sein mag, die logische Antwort auf kritische Entwick-
lungen im Gesundheitswesen ist. Die Alternative wire, sich auf implizites
und ungepriiftes Wissen von Fachverbianden, Gerichten oder Funk-
tioniaren des Gesundheitswesens zu verlassen, was weder im Sinne der
Praktiker noch der Forscher wire. Auch Fonagy und Target sehen ohne
eine empirische Ergebnisforschung, die die klinische Praxis beeinflusst,
die Zukunft der psychoanalytischen Psychotherapie bedroht (Fonagy &
Target, 1996). Diese Entwicklung ist auch kritisch gesehen worden.
Lambert (2013) beispielsweise hat in seinem geschichtlichen Riickblick
auf die EST-Bewegung darauf hingewiesen, dass das Beharren auf
Forschungsparadigmata wie RCT-Forschungsdesign und Manualisie-
rung der Therapie, einen sich selbst aufrechterhaltenden Effekt hat, denn
Forschergruppen werden bevorzugt gefordert, die bereits erfolgreich mit
RCT-Designs gearbeitet haben, und diese werden weiterhin mit RCTs
»empirically supported treatments« beforschen, so dass weder die ganze
Bandbreite der Therapien noch die ganze Bandbreite von Patienten
erfasst und ein umfassender Lernprozess tiber Therapien und Patienten
verhindert wird.

Wir denken, und damit sind wir nicht alleine, dass die Psychoanalyse
sich an die empirischen Standards der » empirically supported treatment «
heranwagen muss und kann, dass eine empirisch fundierte Ergebnisfor-
schung unabdingbar ist, die die Annahmen tber die Ergebnisse der
Psychoanalyse, die nur auf Expertenwissen (Evidenzstufe IV = Meinun-
gen und Uberzeugungen von angesehenen Autorititen aus klinischer
Erfahrung, Expertenkommissionen, beschreibenden Studien) beruhen
und nicht durch eine methodisch robuste Forschung nach den neuesten
Forschungsstandards erzielt wurden, die »scientific community« und
auch die entscheidenden Instanzen im Gesundheitswesen nicht tiberzeu-
gen wird. Damit wir nicht missverstanden werden: Wir behaupten nicht,
dass sich die Psychoanalyse in der Vergangenheit einer empirischen
Erforschung ihrer Ergebnisse verweigert hat, aber sie muss sich den
Herausforderungen der neueren empirischen Methodik stellen und sie
muss noch erhebliche Anstrengungen machen, um eine Anzahl von
empirischen Ergebnisstudien zu generieren, die tiberzeugt, sonst zieht die
Karawane weiter. Unsere Gedanken dazu werden wir in Kapitel 7
differenzierter entwickeln.
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1.3 Evidenz-basierte Medizin, empirisch-gestiitzte Psychotherapie

Was folgt daraus? Wir meinen, dass die Psychoanalyse, will sie das 21.
Jabrbundert iiberleben, sich am wissenschaftlichen Diskurs der »scien-
tific community « beteiligen muss und das nicht nur nach dem Motto: »if
you can’t beat them, join them«. Sich am wissenschaftlichen Diskurs zu
beteiligen meint, die zahlreichen aus der Einzelfallforschung generierten
Hypothesen einer Uberpriifung nach den Regeln der empirischen For-
schung zu unterziehen, so wie es ja in einigen Studien schon begonnen
wurde (» Kap. 6) und nicht nur neue Hypothesen zu generieren, die dann
ihrerseits empirisch untiberpriift bleiben. Es kann nicht das Ziel der
Psychoanalyse sein, den Zustand zu vermehren, von dem Griinbaum, ein
ernstzunehmender Kritiker der Psychoanalyse, sagt, die Psychoanalyse
leide darunter, dass sie auf einer viel zu schmalen empirischen Basis
zu viele Hypothesen gegrundet hat (Griinbaum, 1984). Sich am
wissenschaftlichen Diskurs zu beteiligen meint u. a., das reiche psycho-
analytische Wissen um Verdnderungsprozesse und Ergebnisse so zur
Verfiigung zu stellen, dass psychometrisch gesunde Messinstrumente
entwickelt bzw. weiter entwickelt werden konnen, die helfen, Forschung
um eine Tiefendimension zu erweitern, die ihre Ergebnisse klinisch
relevanter und heuristisch stimulierender machen kénnen. Wir meinen
ferner, dass die oben genannten Befunde verdeutlichen, dass es dafur
»Funf vor Zwolf« ist.

Was folgt fiir das Buch daraus? Wir haben das Buch so konzipiert, dass
wir die empirische Forschung stark gewichten, vor allem im zweiten Teil
des Buches, in dem wir die Ergebnisse der empirischen Psychotherapie-
forschung bei der Depressionsbehandlung und ferner tiber die kontro-
verse Diskussion der empirischen Forschung in der Psychoanalyse
berichten und die mogliche Integration von klinischer Einzelfallforschung
und extra-klinischer Forschung am Beispiel der Depression diskutieren
werden. Unser Motiv ist die Sorge um die Psychoanalyse und nicht die
Lust, sie zu kritisieren. Unser Ziel ist es, dem entgegenzuwirken, was der
Nobelpreistrager Kandel mit den Worten beschrieben hat: » Am wich-
tigsten und enttduschenden ist die Tatsache, dass die Psychoanalyse sich
wissenschaftlich nicht weiter entwickelt hat. Insbesondere hat sie keine
objektiven Methoden zur Priifung ihrer aufregenden Ideen entwickelt, die
sie frither formuliert hatte. Als Ergebnis hiervon schwindet der Einfluss
der Psychoanalyse bei ihrem Eintritt ins 21. Jahrbundert« (Kandel, 1999,
S.120). Dem mochten wir mit diesem Buch entgegen wirken.
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2 Epidemiologie, Diagnostik und
Auslosesituation der Depression

Einfiihrung

Die depressive Erkrankung, die lange als eine Art Schnupfen unter den
seelischen Storungen galt, hat dieses belachelte Image lange schon
abgestreift und wird mittlerweile zu den groflen GeifSeln der
Menschheit gerechnet. Patienten mit depressiven Storungen stellen
also einen sehr grofSen Teil der Behandelten, sowohl in ambulanter als
auch in stationdrer Psychotherapie. Das grofle personliche Leid der
Patienten, aber auch die gesellschaftlichen Folgekosten unterstreichen
die Bedeutung der Behandlung von Depressionen und es gibt viel
wissenschaftliche Evidenz, dass die depressiven Storungen einen gro-
B3en Beitrag zur »Global Burden of Diseases«, der globalen Krank-
L heitslast, leisten.

Lernziele

e Uber die weite Verbreitung der Depression Bescheid wissen.

e Den rezidivierenden und zunehmend haufiger chronischen Verlauf der
Depression kennen und die Bedeutung fir die Behandlung und die
Erfolgsbeurteilung einschitzen konnen.

o Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Symptomatik der Depres-
sion kennen und ihre Bedeutung einordnen konnen.

e Die wichtigsten Auslosesituationen benennen konnen.
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2.1 Epidemiologie

2.1 Epidemiologie

Der Bundesgesundheitssurvey 1998/1999 in Deutschland zeigte fiir die
depressive Storung eine 12-Monatsprivalenz (= Anzahl der Erkrankten
in einem Jahr) von durchschnittlich 8,3 % (J&: 5,5 %, @: 11,2 %) der
deutschen Bevolkerung. Das bedeutet, dass vier Millionen Menschen in
Deutschland an einer depressiven Storung leiden. Fur die Dysthymie
zeigte sich eine 12-Monatsprivalenz von durchschnittlich 4,5 % (3:
3,2 %, ?: 5,8 %) in der deutschen Bevolkerung, das bedeutet, dass 2,2
Millionen Menschen in Deutschland an einer Dysthymie leiden. Insge-
samt leiden also 12,8 % der deutschen Bevolkerung oder 6,6 Millionen
Menschen in Deutschland im Laufe eines Jahres an einer nach ICD-
10 Kriterien diagnostizierbaren depressiven Erkrankung (Jacobi, Klose,
& Wittchen, 2004). Innerhalb Europas gilt fiir die Depression eine
12-Monatsprivalenz von 6,9 %, die drittgrofSte psychische Krankheits-
gruppe nach den Angsterkrankungen und den (nicht-organischen)
Schlafstorungen und vor den somatoformen Storungen und den Abhin-
gigkeitserkrankungen; das entspricht in absoluten Zahlen im Jahre 2011
30,3 Millionen EU-Biirgern, die in diesem Zeitraum erstmalig oder
wiederholt an einer depressiven Erkrankung litten (Wittchen et al., 2011).
Die 12-Monatsprivalenzrate fir eine depressive Storung fiir die gesamte
Weltbevolkerung betrigt 4,4 % (3 3,3 %, 9: 5,5 %), das bedeutet, dass
298 Millionen Menschen auf der Welt im Jahr 2010 an einer depressiven
Storung litten (Ferrari et al., 2013). Die 12-Monatspravalenzrate fur
Dysthymie fiir die gesamte Weltbevolkerung betriagt 1,9 % (Charlson,
Ferrari, Flaxman & Whiteford, 2013).

Die Lebenszeitprivalenz, also die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des
Lebens an einer Depression (alle Formen) zu erkranken, liegt national wie
international bei bis zu 12 % fiir Manner und bis zu 26 % fir Frauen.
Nach Schatzungen der WHO werden die depressiven Storungen 2020 die
zweithaufigste Erkrankung weltweit sein; mit Recht kann deshalb von
einer » Volkskrankheit Depression« gesprochen werden.
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2.2 Diagnose und Differentialdiagnose der
Depression

Die typische Symptomatik einer depressiven Episode besteht aus depres-
siver Stimmung, Antriebsminderung, Interessenverlust, Freudlosigkeit,
Dysphorie, Energielosigkeit, Miidigkeit, Unruhe, Konzentrationsstorun-
gen, verminderten Selbstwertgefuhl, Selbstzweifel, Schuldgefiihle, Hilflo-
sigkeit, Hoffnungslosigkeit und Sinnlosigkeit sowie Suizidideen, Appetit-
storung, Gewichtsverlust, Libidoverlust, Schlafstorung und korperlichen
Missempfindungen. Wenngleich viele der genannten Gefiihlszustainde und
Beschwerden allen Menschen bekannt sind, liegt bei Uberschreiten einer
bestimmten Intensitit bzw. Dauer (zwei Wochen) ein depressives Syndrom
vor, das dann die Kriterien fiir die Diagnose einer Depression erfiillt. Mit
psychoanalytischer Psychotherapie werden hauptsachlich Patienten mit
den folgenden Diagnosen behandelt:

o depressive Episode (F32)

o rezidivierende depressive Storung (F33)

e psychotische Depression (F32.3)

e Dysthymie (F34.1)

e rezidivierende kurze depressive Storung (F38.1)

e Anpassungsstorung, lingere depressive Reaktion (F43.21).

Es sind also Patienten aus den diagnostischen Kategorien F3: Affektive
Storungen und F4: Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérun-
gen im ICD-10. Bei der depressiven Episode und der rezidivierenden
depressiven Storung wird jeweils zwischen leichter, mittelgradiger und
schwerer depressiver Episode unterschieden. Psychoanalytiker mit einer
speziellen Zusatzausbildung behandeln auch psychotische Depressionen,
wie z. B. von Mentzos (2011; » Kap. 4.5) beschrieben.

Die Dysthymie ist durch leichtere Symptome als die depressive Episode
gekennzeichnet, aber auch durch lang andauernde depressive Verstim-
mung (mindestens zwei Jahre), d.h. durch einen chronischen Verlauf.
Wenn die Kriterien fiir eine depressive Episode erfiillt sind, muss nach
ICD-10 diese Diagnose gestellt werden, auch wenn gleichzeitig eine
Dysthymie vorliegt. Im DSM-IV bestand die Moglichkeit, eine »double
depression« zu diagnostizieren — dies hat insofern Bedeutung, als diese
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