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l. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschreibt eine explorative Untersuchung zur Wirksamkeit von
stationarer Psychotherapie bei Frauen mit Depressionen. Ziel der Arbeit ist es, Effekte der
Therapie auf Veranderungen der Symptomatik sowie der psychischen Struktur- und
Konfliktebene zu betrachten und hier Pradiktoren des Therapieerfolges im Sinne von
Patientenfaktoren und Dosis-Wirkungsaspekten mit einzubeziehen.

Die Stichprobe umfasst 487 Patientinnen mit der Diagnose einer depressiven Stérung,
welche sich in stationarer, tiefenpsychologisch orientierter Psychotherapie in einer von 15
teilnehmenden psychosomatischen Kliniken in Deutschland befanden.

Es erfolgten die Erfassung der depressiven Symptomatik, der Beeintrachtigungsschwere und
der Pathologie der Personlichkeitsorganisation bzw. der Einschrankungen auf psychischer
Konflikt- und Strukturebene, jeweils aus Patientinnen- und auch Therapeutensicht, zu Beginn
und Ende der Behandlung. Zudem wurden wahrend der stationaren Behandlung die Dauer
und Form der taglich erhaltenen Therapieeinheiten dokumentiert.

Auf Symptomebene (BDI, HAMD, SBB, BSS) zeigt sich eine deutliche Abnahme der
Beschwerden mit durchweg hohen Effektstarken. Auch fur die psychodynamischen
Instrumente (IPO, HUS) werden signifikante Verbesserungen verzeichnet.

Die haufigsten (mittels HUS erfassten) psychodynamischen Problemfoki sind der
Abhangigkeits-, der Autonomie- und der Selbstwertkonflikt, sowie als Strukturfokus die
Affektdifferenzierung.

Ein deutlicher Unterschied besteht zwischen den Einschatzungen seitens der Patientinnen
und denen der Behandler. Dies wird als eine mogliche Veranderung der Selbst- und
Problemwahrnehmung diskutiert, die von den Behandlern als Fortschritt, von den
Patientinnen aber zunachst als kritisch wahrgenommen wurde.

Im nachsten Schritt wurde mittels einer Regressionsanalyse untersucht, ob soziodemo-
graphische Patientenmerkmale einen Einfluss auf die psychodynamischen Veranderungen
haben. Die untersuchten Pradiktorvariablen erbrachten keine relevante Varianzaufklarung,
sodass davon auszugehen ist, dass tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie ihre
Wirksamkeit weitgehend unabhangig von sozialer Situation, Bildungsgrad und Alter der
Patientinnen entfalten kann. Schwache Hinweise ergaben sich lediglich auf den Einfluss von
Intelligenz und dem Familienstand ,verheiratet®.

Im zentralen Teil der Arbeit wurde regressionsanalytisch untersucht, welchen Einfluss die
Dosis der verschiedenen therapeutischen Interventionen auf die psychostrukturelle
Veranderung hat.

Das Modell zur Untersuchung der Gesamtdosis unter Einbeziehung von Aufenthaltsdauer
und Gesamtstundenzahl ist nur flr das Expertenrating - nicht aber fir die
Selbsteinschatzung - statistisch signifikant und kann auch hier nur 3% der Varianz aufklaren.

In der Berechnung zum Einfluss der Dosis der unterschiedlichen Interventionen, darunter
auch die mdgliche Verabreichung einer psychopharmakologischen Therapie, zeigten sich die
Gesamtmodelle statistisch nicht signifikant. Hinweise bestehen jedoch auf einen
Zusammenhang zwischen der Dosis der tiefenpsychologischen und der konflikizentriert-
expressiven Verfahren (z.B. Kreativtherapie) und der Umstrukturierung aus Expertensicht.

Die groRe Varianz von Aufenthaltsdauer und Dosis, auch innerhalb von Kliniken, legt nahe,
dass diese Parameter von den Behandlern an die individuellen Patientenbedurfnisse
angepasst werden und somit kein linearer Zusammenhang zwischen Dosis und Wirkung
berechnet werden kann.

Es kann jedoch gezeigt werden, dass zwischen Veranderungen der psychostrukturellen
Ebene und jenen der Symptomebene ein positiver Zusammenhang besteht. Insgesamt
konnen weitere Hinweise fir die Wirksamkeit der stationdren, tiefenpsychologisch
orientierten Therapie sowohl auf Symptom- als auch auf Konflikt- und Strukturebene
gefunden werden.



Il. Summary

The presented study describes an exploratory examination of the effectiveness of inpatient
psychotherapy in women with depression. The aim of the study is to examine the effects
inpatient therapy has on the clients’ symptomatology as well as their psychological structure
and conflicts and to include predictors to therapy success with regards to patient factors and
dosage-effect aspects.

The sample consists of 487 female patients diagnosed with a depressive disorder who were
treated inpatient, psychotherapeutically with a psychodynamic approach in one of 15
participating psychosomatic clinics in Germany.

Examined were the depressive symptomatology, the degree of impairment and the pathology
of personality organization, i.e. the limitations on the psychological structure and conflict
level, in each case both from the perspective of the patient as well as the therapist, at the
beginning and at completion of the treatment. Also documented were the duration and type
of the daily therapy units over the course of the treatment.

There was a distinct decrease in the symptoms category of the condition (BDI, HAMD, SBB,
BSS) with consistently strong effects. Also the psychodynamic instruments (IPO, HUS)
showed significant improvement. The most prevalently (by using the HUS) described
“‘problemfoci” were the conflicts of dependence vs. autonomy, conflict of self-worth and in
terms of structure the affect differentiation.

The distinct difference between the assessments of patients and therapists is being
discussed as a change in perception of the self and the problem, which was considered as
progress by the health care professionals but initially looked upon critically by the patients.
By carrying out a regression analysis in the following step, it is then examined if
sociodemographic patient indicators have an influence on the psychodynamic changes. The
examined causal variables produce no relevant explained variance. Therefore, it can be
assumed that psychodynamic therapy can be effective for the greater part regardless of
social status, level of education or age of the female patient. Nonetheless a rather weak
evidence for an association between intelligence, the civil status “married” and structural
change can be found.

The core part of the study uses regression analysis to examine what influence the duration of
the different therapeutic interventions has on the change in the psychological structure of the
patients.

The model examining the dosage total including hospitalization and therapy session total is
statistically significant only for the expert rating but not for the patient self-evaluation and is
able to explain only 3% of the variance.

In the calculation of the influence of dosage of the different interventions, including the
possible administration of psychopharmacological therapy, all main models prove statistically
non-significant. Indications for an influence of the dosage of psychodynamic and conflict-
centered expressive treatment methods (e.g. creative therapy) on restructuring from the
professionals’ point of view are discussed.

The great variance of hospitalization length and dosage, even within clinics, suggests that
these parameters are being individually adjusted by the health care professional to the
patients’ needs and therefore no linear correlation between dosage and effect can be
determined.

Shown, however, is the positive connection between the aspects of the psychological
structure, innerpsychic conflicts and the symptoms. Additional indications can be found for



the effectiveness of inpatient, psychodynamic therapy, on both conflict and structure
perspective.
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1. Einleitung

Die depressiven Stérungen sind eine Gruppe psychischer Erkrankungen, welche mit
einer andauernden Beeintrachtigung der Stimmungslage, mit Antriebsarmut, Freud-
und Interessenlosigkeit und oftmals auch mit kdrperlichen Beschwerden einhergehen.
Die Betroffenen leiden unter einer deutlich reduzierten Lebensqualitat, es bestehen
Beeintrachtigungen des physischen und psychischen Wohilbefindens sowie der
sozialen Beziehungen (Brieger et al., 2004). Dies betrifft nicht nur depressive
Patientinnen und Patienten, die die Diagnosekriterien einer depressiven Stérung
entsprechend den diagnostischen Manualen erfullen — typischerweise ICD-10 der
Weltgesundheitsorganisation WHO (International Classification of Disease in der 10.
Auflage; Dilling et al., 2010) oder DSM-V der American Psychiatric Association
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders in der 5. Auflage; Falkai und
Wittchen, 2015) —, sondern auch die subklinisch depressiven Patienten mit einer
weniger starken Auspragung der Symptome (Krannich et al., 2013).

Depressive Stérungen stellen ein schwerwiegendes gesundheitliches und soziodkono-
misches Problemfeld dar, denn sie gehdren zu den finf haufigsten Erkrankungen der
Welt (Wolfersdorf und Rupprecht, 2001). Mit einer Lebenszeitpravalenz von 16-20%
rangieren sie noch vor anderen verbreiteten Volkskrankheiten der westlichen Welt, wie
zum Beispiel der koronaren Herzkrankheit oder dem Diabetes mellitus (Wittchen et al.,
2010; DGPPN et al., 2015). Innerhalb des hausarztlichen Versorgungssektors sind 7-
11% aller Patienten durch depressive Symptome beeintrachtigt (Jacobi et al., 2002)
und bilden damit die relativ gréfite Gruppe psychisch Erkrankter (Wittchen et al., 2000).
Frauen sind dabei gegenuber Mannern generell starker betroffen (Kihner, 2007;
Wittchen et al., 2010). Das Erkrankungsrisiko ist fur Frauen mit einer Zwolfmonats-
pravalenz von 10.6 % flr die unipolare Depression mehr als doppelt so hoch wie das
der Manner, welches bei 4.8 % liegt (Jacobi et al., 2014).

Neben dem Leid der Patienten und dem ihrer Angehorigen verursachen Depressionen
erhebliche wirtschaftliche Folgekosten. Die ,direkten Kosten“ der depressiven
Stérungen, welche durch die Inanspruchnahme von Heilbehandlungen, Praventions-
und RehabilitationsmalRnahmen entstehen, liegen in Deutschland im Bereich von 4,6
Milliarden Euro im Jahr 2006 bis hin zu 5,2 Milliarden Euro im Jahr 2008 (Konig et al.,
2010; DGPPN et al., 2015). Die durchschnittlichen Kosten pro Patient werden mit 686
bis zu 1433 Euro pro Patient pro Jahr beziffert (Gustavsson et al., 2011; DGPPN et al.,
2015).

Zusatzlich entstehen weitere Folgekosten durch Arbeitsunfahigkeit und Berentung

sowie durch Antriebsminderung und Konzentrationsstorungen, die mit der Depression
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einhergehen und die Leistungsfahigkeit im Beruf vermindern. Diese ,indirekten Kosten*
der depressiven Erkrankungen werden in internationalen Studien auf 2000-3700 US-
Dollar pro Jahr und Patient geschatzt (Luppa et al.,, 2007) und liegen damit noch
deutlich Uber den direkten Behandlungskosten. Volkswirtschaftliche Schatzungen der
depressionsbedingten Gesamtkosten in Deutschland belaufen sich auf bis zu 22
Milliarden Euro fur das Jahr 2008; 16,8 Milliarden Euro davon entstehen dabei allein
durch Mortalitat, Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit sowie verminderte Leistungsfahigkeit
(Allianz und Rheinisch-Westfalisches Institut fur Wirtschaftsforschung e.V., 2011).

Der grolite Teil aller Erwerbsminderungsrenten wird aufgrund von psychischen
Erkrankungen erteilt; hierbei nehmen die depressiven Erkrankungen einen grof3en
Anteil ein (Korsukéwitz und Rehfeld, 2009). Insgesamt ist Uber die Jahre 2002 bis 2008
ein deutlicher Anstieg der durch depressive Stérungen bedingten indirekten
Krankheitskosten zu verzeichnen (DGPPN et al., 2015).

Eine frihzeitige, effektive und nachhaltige Therapie depressiver Erkrankungen ist
daher vor allem aufgrund des personlichen Leides des Patienten, aber auch aus
volkswirtschaftlicher Sicht unerlasslich.

Die Versorgung der depressiv Erkrankten ist weiterhin lickenhaft. Lediglich 35 % der
Patienten mit einer schweren depressiven Episode werden Uberhaupt behandelt, 12 %
der Patienten erhalten eine rein medikamentése Therapie mit Antidepressiva (Boker et
al., 2010). Dabei ist die generelle Wirksamkeit der Psychotherapie der Depression
bereits durch eine Vielzahl an Effektivitatsstudien gut belegt.

Ein Groldteil dieser Studien bezieht sich allerdings einerseits auf den ambulanten
Sektor (Schauenburg et al.,, 1999; Leichsenring, 2001; Hautzinger, 2009; Shedler,
2010; Driessen et al., 2010; Town et al., 2012), zum anderen werden hier in erster
Linie Veranderungen im Bereich der depressiven Symptomebene abgebildet. Wahrend
die Symptomebene Fokus zumindest der klassischen verhaltenstherapeutischen
Therapie ist, ist sie nicht das primare Ziel der tiefenpsychologisch orientierten
Verfahren. Uber die Beschwerdesymptomatik hinausgehend stehen die
darunterliegenden unbewussten Konflikte, die Beziehungsdynamik und die
Personlichkeitsstruktur im Mittelpunkt der Behandlung (Rudolf et al., 2012).

Die Datenlage zur Effektivitat tiefenpsychologisch orientierter Psychotherapie in Bezug
auf diese psychodynamischen Dimensionen ist weit weniger gut untersucht (Padlesak,
2004; Benecke et al., 2009; Rost, 2011; Rudolf et al., 2012; Herrmann und Huber,
2013; Franz et al., 2015).

Ferner gibt es Hinweise, dass verschiedene Patienten-Subgruppen (auch innerhalb der
Gruppe der depressiv Erkrankten) nicht gleich gut auf die psychotherapeutische

Therapie ansprechen. Beispielsweise bendtigen Patienten, die neben der depressiven



Stérung auch an einer PersoOnlichkeitsstérung leiden, spezielle therapeutische
Maflnahmen. Sie unterscheiden sich in ihrer Behandlung und in dem Ansprechen auf
psychotherapeutische Interventionen von Patienten ohne Persdnlichkeitsstérung
(Woller et al., 2002). Auch Sachse et al. (2011) beschreiben in ihrer Arbeit zur
klarungsorientierten  Psychotherapie eine geringere Anderungsmotivation und
Compliance persodnlichkeitsgestorter Patienten und damit ein verzdgertes Ansprechen
auf die Therapie.

Des Weiteren besteht, so bemangelt die Psychotherapeutenkammer NRW 2010
(Psychotherapeutenkammer NRW, 2010), noch eine weitgehende Unklarheit Uber die
tatsachlichen Vorgange wahrend einer stationaren Psychotherapie, Uber die Umfange
und Formen der angewandten Therapieverfahren sowie Uber den Zusammenhang von
Dosis und Wirkung.

Es fehlen somit einerseits Studien aus dem Bereich der stationdren
tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapie, die die Prozesse wahrend einer
stationdren Behandlung abbilden und deren Wirksamkeit untersuchen. Zum anderen
bedarf es der Darstellung der Veranderungen jenseits der Symptomebene, namlich in
Bezug auf Veranderungen im Bereich des Konfliktmusters und der
Personlichkeitsstruktur der Patienten unter Einbeziehung bestimmter patienteneigener
Faktoren. Angesichts der Bedeutung dieses Versorgungssektors besteht hier

Forschungsbedarf.



2. Theoretischer Hintergrund
2.1 Das Storungsbild der Depression

Unter Depression versteht man eine primare Stérung der Affektivitat, also der
Gestimmtheit eines Menschen. Sie wird somit den affektiven Stérungen zugeordnet, zu
denen auch die manischen und bipolaren Erkrankungen gerechnet werden. Die
vorliegende Arbeit beschaftigt sich allerdings ausschlieBlich mit unipolaren
Depressionen, die die weitaus groldte Gruppe der affektiven Stérungen umfasst, und
den Dysthymien.

Hauptsymptome der Depression sind gedriickte Stimmungslage, Anhedonie und
Interessenverlust sowie Antriebsminderung. Die Betroffenen haben oft einen hohen
Leidensdruck und eine stark reduzierte Lebenszufriedenheit (Krannich et al., 2013), da
diese Erkrankung — wie kaum eine andere — Wohlbefinden und Selbstbewusstsein der
Betroffenen beeinflusst (DGPPN et al., 2015). Die Suizidgefahr ist deutlich erhdéht: So
versterben etwa 3-4% aller depressiv Erkrankten vorzeitig durch Suizid (Wolfersdorf,
2008). Bei schweren Depressionen besteht sogar eine bis zu 15%ige Lebenszeit-
Suizidmortalitat (Schauenburg et al., 1999). Eine Multicenterstudie psychiatrisch-
psychotherapeutischer Kliniken ergab, dass etwa 30% der befragten depressiven
Patienten bereits mindestens einen Suizidversuch in ihrem Leben unternommen haben
(Harter et al., 2004).

Die Erkrankung kann anhand typischer Symptomatik und Verlaufsformen klassifiziert

und beschrieben werden und wird durch DSM-V und ICD-10 operationalisiert.

2.1.1 Diagnostik und Einteilung

Depressive Stérungen werden in unipolare depressive und bipolare Stérungen
eingeteilt, wobei die ersteren die zahlenmaflig weit groRere Gruppe ausmachen
(Jacobi et al., 2004). Unipolar manische Stérungen sind sehr selten (Goodwin und
Jamison, 2007).

Die friher Ubliche Einteilung der Depression nach &tiologischen Faktoren in die
neurotische, reaktive und endogene Depression ist heute nicht mehr Ublich und wird
ersetzt durch deskriptive Einteilungen nach Schwere und Verlauf der Symptome. Die
Diagnostik erfolgt anhand von Manualen, in Deutschland meist des ICD-10 der
Weltgesundheitsorganisation WHO (Dilling et al., 2010) oder des DSM-V (Falkai und
Wittchen, 2015).



Die Einteilung der affektiven Stérungen erfolgt nach ICD-10 in folgende Kategorien
(aus Dilling et al. (2010)):

¢ F30 Manische Episode

o F31 Bipolare affektive Storung

e F32 Depressive Episode

e 33 Rezidivierende depressive Stérungen

e F34 Anhaltende affektive Stérungen

e F38 Sonstige affektive Stérungen

e F39 Nicht néher bezeichnete affektive Stérungen

In beiden Manualen werden depressive Symptome, deren Anzahl, der Verlauf der
Symptomatik (rezidivierend oder monophasisch, bi- oder unipolar), Symptomschwere
(anhand der Anzahl der Symptome) und die daraus folgende Beeintrachtigung erfasst
und die depressiven Syndrome damit von normalen Stimmungsschwankungen
abgegrenzt.

Als Hauptsymptome gelten depressive Verstimmung, Interessenverlust, Freud-
losigkeit und Antriebsminderung. Weitere Symptome betreffen den emotionalen/
affektiven Bereich (z.B. Schuldgeflhle, Verlust von Selbstvertrauen und Selbstwert-
geflihl), den kognitiven (z.B. Denk- und Konzentrationsprobleme, Unschlissigkeit), den
physiologisch-vegetativen Bereich (z.B. Appetitlosigkeit oder Appetitsteigerung,
Gewichtsveranderung, Schlafstérungen) oder den behavioralen/motorischen Bereich
(psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung, Suizidhandlungen) (Beesdo-Baum und
Wittchen, 2011).

Ausgeschlossen werden miussen dabei das Vorliegen einer normalen Trauerreaktion,
einer bipolaren affektiven Stérung und anderer psychischer Erkrankungen, die mit
Niedergeschlagenheit einhergehen, wie zum Beispiel psychotische und
Abhangigkeitserkrankungen. Auflierdem kdnnen eine Reihe von kdrperlichen
Erkrankungen depressive Symptome ausldsen. Die haufigsten Ursachen sind hier zum
Beispiel Schilddrisenerkrankungen, neurologische Erkrankungen wie Hirntumore,
dementielle Entwicklungen und Parkinson oder auch Nebenwirkungen zahlreicher
Medikamente, wie zum Beispiel Antihypertensiva, Steroide, orale Kontrazeptiva,
Vasodilatatoren, Antibiotika, Antiepileptika und Interferone (Mduller-Oerlinghausen,
1997; Windemuth et al., 1999; Schmitz, 2012).

Treten Ober einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen mindestens zwei
Hauptsymptome und ein Nebensymptom (nach ICD-10) beziehungsweise ein Haupt-

symptom mit weiteren vier zusatzlichen Symptomen (nach DSM-V) auf, kann — nach



Ausschluss anderer Ursachen (s.0.) — die Diagnose einer depressiven Episode gestellt
werden. AnschlieBend kann eine Einteilung in rezidivierend oder monophasisch
erfolgen und, je nach Anzahl und Auspragung der Symptome, eine Bestimmung des
Schweregrads.

Des Weiteren sollte das Vorliegen von psychotischen Symptomen wie Wahnideen,
Halluzinationen oder dem depressiven Stupor abgeklart werden, um gegebenenfalls
die Diagnose einer depressiven Episode mit psychotischen Symptomen zu stellen. Der
Algorithmus der Diagnose einer depressiven Stérung nach den Vorgaben der
Nationalen Versorgungsleitlinien Depression (DGPPN et al., 2015) ist in Abbildung 1
skizziert.

Liegt eine anhaltende depressive Symptomatik vor, die nicht den Kriterien der
diagnostischen Manuale flir eine depressive Episode entspricht, sollte an das
Vorliegen einer Dysthymie gedacht werden. Sie manifestiert sich in einer meist leichter
ausgepragten Symptomatik, ist allerdings langwierig und besteht dauerhaft Gber
mindestens zwei Jahre.

Schliellich werden in ICD-10 und DSM-V weitere ,sonstige / nicht naher bezeichnete
depressive Storungen” beschrieben, bei denen eine depressive Verstimmung vorliegt,
jedoch nach Manual keine depressive Episode diagnostiziert werden kann. Hierzu
gehdren zum Beispiel die kurze rezidivierende depressive Episode, die leichte
depressive Stérung sowie die Anpassungsstérung. Letztere bezeichnet eine psycho-
reaktive Erkrankung, die in einem zeitlichen Zusammenhang mit einer belastenden
Lebenserfahrung oder einer einschneidenden Veranderung auftreten kann. Diese kann
mit vorrangig depressiven Symptomen, Angst oder einer Mischung hieraus

einhergehen.

2.1.2 Epidemiologie

In Deutschland, ahnlich wie im restlichen EU-Raum, betragt die Lebenszeitpravalenz
der Depression 19%, fur Frauen sogar 25%. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 31
Jahren, die hochste Neuerkrankungsrate besteht zwischen dem 15. und 30. Lebens-
jahr. Pro Jahr erkranken bis zu 11% der 18-65jahrigen an einer unipolaren Depression,
das Risiko fur Frauen ist dabei mit 14% fast doppelt so hoch wie flir Manner derselben
Altersgruppe. Somit sind derzeit in Deutschland etwa 5-6 Millionen Menschen an einer
depressiven Stérung erkrankt (Wittchen et al. 2010; Kessler et al., 2005; DGPPN et al.,
2015), das entspricht 6-8% der Gesamtbevodlkerung in jedem Jahr (Beesdo-Baum und
Wittchen, 2011). Die Erkrankung verlauft Gberwiegend episodisch, die Rezidivgefahr ist

mit 60-75% ausgesprochen hoch. Durchschnittlich erleiden Betroffene in ihrem Leben



etwa sechs Episoden. Diese sind in ihrer Dauer sehr variabel: In der Halfte der Falle
dauert eine Episode weniger als 12 Wochen, in 22% der Falle halt die einzelne
Episode aber langer als ein Jahr an. Meist werden mittelschwere bis schwere Episoden
diagnostiziert (Wittchen et al., 2010; Beesdo-Baum und Wittchen, 2011).



Abb. 1

Algorithmus der Diagnose depressiver Episoden nach ICD- 10 Kriterien der S3-
Leitlinien Unipolare Depression

nach den nationalen Versorgungsleitlinien unipolare Depression, DGPPN et al., 2015
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Auch verlaufen Depressionen oft nicht isoliert, sondern treten gemeinsam mit anderen
psychischen und somatischen Erkrankungen auf. Die haufigsten Begleiterkrankungen
sind Angststorungen, Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhangigkeit, Posttrauma-
tische Belastungsstérungen, somatoforme Stérungen, Personlichkeitsstérungen,
Zwangs- und Essstérungen (Wittchen et al., 2010; Paykel et al., 2005; Wolfersdorf und
Rupprecht, 2001; DGPPN et al., 2015). Patienten mit komorbiden psychischen
Stérungen haben eine schwerer ausgepragte Symptomatik sowie ein héheres Risiko,
an einem Suizid zu versterben (Kaufman und Charney, 2000). Eine komorbide
Personlichkeitsstérung wird bei 41-81% der depressiven Patienten angenommen
(DGPPN et al., 2015).

Einen unglnstigeren Langzeitverlauf der Depression weisen besonders komorbide
Personlichkeitsstérungen auf, die nach DSM-V in den Clustern B und C aufgefihrt
sind.

Die drei Cluster der Personlichkeitsstérungen werden hierin wie folgt beschrieben
(Falkai und Wittchen, 2015):

e Cluster A ,sonderbare und exzentrische Verhaltensweisen®
Paranoide, schizotype und schizoide Personlichkeitsstérung

e Cluster B ,dramatisches, emotionales und launenhaftes Verhalten”
Emotional-instabile, dissoziale, narzisstische und histrionische
Personlichkeitsstérung

e Cluster C ,angstliches und vermeidendes Verhalten*

angstliche, abhangige und zwanghafte Personlichkeitsstorung

Personlichkeitsstérungen aus den Clustern B und C werden bei depressiven
Erkrankungen am haufigsten beobachtet (Kronmdller u. Mundt, 2006).

Laut Levenson et al. (2012) verlangert das Vorliegen einer komorbiden
Personlichkeitsstérung die Zeit bis zur Remission depressiver Symptome unter
interpersoneller Psychotherapie oder auch psychopharmakologischer Therapie.
Schlechtere Therapieergebnisse bei depressiven Patienten mit komorbider Persén-
lichkeitsstérung finden auch Shea et al. (1990). Franz et al. (2000) sowie Herrmann
und Huber (2013) berichten von einer geringeren Verbesserung der psychischen
Symptomatik durch stationdre psychotherapeutische Behandlung, letztere jedoch von
abweichenden Ergebnissen in katamnestischen Nachuntersuchungen.

Die Suizidalitat bei Patienten mit komorbider Angststérung und jenen mit einer
Persdnlichkeitsstérung nach Cluster B, insbesondere der emotional instabilen

Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ, ist gegenuber Depressionspatienten ohne
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Doppeldiagnose erhdht (Beesdo-Baum und Wittchen, 2011; Kronmudller u. Mundt,
2006).

Weiterhin sind Zusammenhange mit kdrperlichen Erkrankungen wie Diabetes mellitus,
der koronaren Herzkrankheit (Heflinger et al., 2002) und neurodegenerativen
Erkrankungen bekannt. Hier bestehen reziproke Wechselwirkungen zwischen
kérperlicher Erkrankung und Depression, die auch zu einer schlechteren Prognose der
korperlichen Erkrankung fuhren (Lett et al., 2004).

So berichten Barth et al. (2004) von einer etwa doppelt so hohen Mortalitat durch eine
koronare Herzerkrankung flr komorbid depressiv erkrankte Patienten gegenuber jenen
ohne depressive Symptome. Auch Kruse et al. (2006) fanden ein erhohtes Risiko fir
die Entwicklung von Folgeerkrankungen sowie ein erhdhtes Mortalitatsrisiko bei
Menschen mit einem Diabetes mellitus, welche zusatzlich unter einer depressiven
Symptomatik litten. Durch das gleichzeitige Auftreten der Depression mit einer
anderen, ob korperlichen oder auch seelischen Erkrankung kann es somit zu einer

lebensbedrohlichen Interaktion kommen (Kruse et al., 2006).

2.1.3 Atiologie, Pathogenese und Risikofaktoren

Die Depression ist eine multifaktorielle Erkrankung, flr die es kein einheitlich
anerkanntes atiologisches Erklarungsmodell gibt. Es gibt allerdings eine Vielzahl von
Faktoren, die durch Studien und Untersuchungen mit der Entstehung einer Depression
in Verbindung gebracht werden. Fur viele ist jedoch noch ungeklart, in welcher Weise
sie wirken und ob sie als ursachlich fur oder als Folge der Depression verstanden
werden mussen. Durch das Zusammenwirken von biologischen, psychischen und

sozialen Faktoren kann eine depressive Storung entstehen.

2.1.3.1 Biologische Faktoren

Ein Ansatzpunkt bezuglich der biologischen Faktoren depressiver Erkrankungen sind
Veranderungen der Neurotransmittersysteme.

Die Monoamin-Hypothese geht davon aus, dass ein Mangel an frei verfugbarem
Serotonin, Noradrenalin oder Dopamin im Gehirn zu depressiven Verstimmungen
fuhrt. Die Hypothese entstand, nachdem in den 1960er Jahren 10-20% der Patienten,
die mit dem Antihypertensivum Reserpin behandelt worden waren, depressive
Symptome entwickelten. Da Reserpin in héheren Dosierungen zu einer Entleerung der
noradrenergen Speicher fuhrt, wird von einem Zusammenhang depressiver Syndrome

mit einem Mangel an biogenen Aminen ausgegangen (Lieb und Frauenknecht, 2016).
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Der Neurotransmitter Serotonin (5-Hydroxytryptamin) wird aus der Aminosaure
Tryptophan synthetisiert und wirkt neben dem kardiovaskularen und gastrointestinalen
System auch auf das Nervensystem. Die Wirkung im zentralen und peripheren
Nervensystem wird Uber die so genannten 5-Hydroxytryptamin-Rezeptoren (5-HTT-
Rezeptoren) vermittelt. Die Zellkorper der serotonergen Neurone des zentralen
Nervensystems liegen im Bereich der Raphekerne des Hirnstammes und projizieren in
verschiedene Regionen des limbischen Systems und des Neokortex (Schwartz, 1996;
Nutt, 2002). Serotonin beeinflusst neuronale Prozesse und spielt eine Rolle in der
Wahrnehmung und Kognition, beim Schlaf, in der Thermoregulation, bei Appetit- und
Schmerzempfindung, beim Sexualverhalten und in der Hormonausschuttung. Dartber
hinaus wird dem Serotonin ein weitreichender Einfluss auf emotionale Prozesse
zugeschrieben. Serotonin férdert Empfindungen wie Ruhe, Gelassenheit und
Zufriedenheit und dampft Angst, Aggressionen, Traurigkeit und Appetit (Wurtman und
Wurtman, 1995; Nelson und Trainor, 2007; Pinel und Pauli, 2012).

Die Eliminierung aus dem synaptischen Spalt geschieht hauptsachlich durch
Wiederaufnahme in das prasynaptische Neuron. Medikamente, welche zu einer
héheren Verflugbarkeit von Serotonin im synaptischen Spalt fihren (Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer, Rezeptoragonisten oder Serotonin-Rezeptormodulatoren),
fihren zu einer Stimmungsaufhellung bei Depressionen sowie zu einer Abnahme von
Angsten und aggressiven Impulsen (Sanchez und Meier, 1997; Laux und Dietmaier,
2012; Béhm, 2016).

Noradrenalin gehort, wie auch das Dopamin, zu den Katecholaminen und ist als Neuro-
transmitter sympathischer Neurone aktiv. Ein Grof3teil der Zellkérper noradrenerger
Neurone sind im Locus coeruleus des Pons lokalisiert und projizieren, ahnlich wie
serotonerge Efferenzen, in zahlreiche Gebiete des limbischen Systems, des Kortex, in
das Rickenmark und das Kleinhirn. Noradrenalin wirkt hauptsachlich an a-adrenergen
Rezeptoren und wirkt insgesamt anregend auf das kardiovaskulare System. Die stim-
mungsaufhellende Wirkung wird hauptsachlich Uber o-1-Rezeptoren vermittelt
(Schwartz, 1996; Nutt, 2002).

Dopamin gehort ebenfalls zu den Katecholaminen. Die Rolle des Dopamins ist
insbesondere im Zusammenhang mit dem mesolimbischen dopaminergen
Belohnungssystem erforscht. Es gibt jedoch auch deutliche Hinweise auf eine Dys-
regulation der dopaminergen Neurotransmission bei depressiven Syndromen
(Schwartz, 1996; Ebert und Lammers, 1997). So zeigten sich Veranderungen des
Dopaminmetabolismus bei depressiv Erkrankten im Bereich des limbischen Systems
(Gyri cinguli und Amygdalae), des orbito-frontalen Kortex und im Bereich des Nucleus

accumbens. Der Nucleus accumbens spielt eine entscheidende Rolle bei jenen
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physiologischen Vorgangen, welche mit Befriedigung einhergehen: Nahrungsaufnah-
me, Sexualverhalten und Psychomotorik. Er gilt somit als der neuroanatomische Lokus
des Belohnungssystems und ist Wirkort vieler klassischer Suchtmittel. Seine Rolle bei
depressiven Phanomenen wie Anhedonie, Appetit- und Libidoverlust sowie psycho-
motorischer Hemmung erscheint naheliegend (Ebert und Lammers, 1997).

Ferner konnte ein Zusammenhang zwischen der Konzentration von Vanillinsaure, dem
Hauptmetaboliten des Dopamins, in Blut und Liquor von Probanden und deren
motorischer Aktivitat gezeigt werden. Erniedrigte intrasynaptische Dopaminkonzentra-
tionen scheinen also insbesondere bei verlangsamter Psychomotorik eine Rolle zu
spielen (Ebert und Lammers, 1997; Lemke, 1999). Rampello et al. (1991) beschreiben
dementsprechend einen spezifischen Effekt dopaminerg wirkender Antidepressiva
insbesondere bei der gehemmten Depression.

Die Neurotransmittersysteme sind somit Ansatzpunkt der psychopharmakologischen
Therapie. Eine Normalisierung dieser Systeme konnte jedoch auch durch eine
ausschlief3lich psychotherapeutische Behandlung nachgewiesen werden (Wittchen et
al., 2010).

Ein weiterer biologischer Risikofaktor betrifft den Hormonhaushalt, insbesondere den
der Stress- und der Sexualhormone. Es konnte gezeigt werden, dass bei depressiven
Menschen signifikant mehr Stresshormone synthetisiert und ausgeschittet werden.
Aufgrund einer erhdhten Syntheserate des hypothalamischen Corticotropin releasing
Hormons (CRH) und infolgedessen einer erhdhten Ausschittung des adrenocortiko-
tropen Hormons (ACTH) kommt es zu einer vermehrten Freisetzung von
Glukokortikoiden aus der Nebennierenrinde (Pinel und Pauli, 2012).

Aulerdem besteht eine erhdhte Erkrankungswahrscheinlichkeit flir Frauen mit starken
Hormonschwankungen. Insbesondere koénnen hormonelle Veranderungen bei
vulnerablen, pradisponierten Frauen zum Ausbrechen einer depressiven Episode
fuhren (Riecher-Rossler und Fallahpour, 2003; Wittchen et al., 2010). In der Literatur
geht man von einer besonderen Beeinflussbarkeit des Serotoninsystems durch
gonadale Hormone aus (Rohde und Klemme, 2002). Dies dufRert sich zum Beispiel im
pramenstruellen Syndrom, der pramenstruellen dysphorischen Stérung und der
postpartalen Depression (Rohde und Klemme, 2002; Wittchen et al., 2010).
Insbesondere Schwankungen des Ostrogen- und des Progesteronspiegels werden in
Verbindung mit der Entstehung des pramenstruellen Syndroms und der postpartalen
Depression gebracht.

Dem Ostrogen wird in der Literatur ein giinstiger Einfluss auf die Stimmung und eine
antriebssteigernde Wirkung zugeschrieben. Der Ostrogenspiegel kann beispielsweise

in der Schwangerschaft bis zu 200-fach erhdht sein und nach der Geburt innerhalb
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weniger Tage auf das normale Niveau abfallen, was als eine Erklarung fur die bei bis
zu 50% aller Matter auftretenden, ausgepragten postpartalen Stimmungseinbriiche
(,Heultage“ oder ,Baby-Blues®) gilt (Redei und Freeman, 1995; Kuhl, 2002; Riecher-
Rossler und Fallahpour, 2003).

Das Gelbkérperhormon Progesteron bindet an GABAa-Rezeptoren und wirkt
beruhigend und ausgleichend wie der eigentliche Ligand GABA (y-Aminobuttersdure),
ein Neurotransmitter (Bitran et al., 1992). Veranderungen des Progesteronspiegels
wurden in Zusammenhang mit dem pramenstruellen Syndrom untersucht (Redei und
Freeman, 1995; Kuhl, 2002).

Des Weiteren konnte durch zahlreiche Studien belegt werden, dass eine genetische
Disposition fir das Auftreten depressiver Stérungen besteht. So besteht fir Kinder
depressiver Eltern etwa ein doppelt so hohes Risiko, eine depressive Episode zu
erleiden, wie fur Kinder nicht depressiver Eltern. Auch konnten Konkordanzraten flr
depressive Storungen bei eineiigen Zwillingen mit 44-50%, fur zweieiige dagegen nur
noch mit 15-20% gezeigt werden (Wittchen et al., 2010; DGPPN et al., 2015).

In der Literatur werden verschiedene Genloci mit der Depressionsentstehung in
Verbindung gebracht: Caspi et al. (2003) konnten zeigen, dass ein Polymorphismus in
der Promotorregion des 5-HTT -Gens den Einfluss von belastenden Lebensereignis-
sen auf depressive Symptome moderiert. Das 5-HTT-Gen kodiert flir den 5-
Hydroxytryptamin- Serotonintransporter, welcher flr die Wiederaufnahme des
Serotonins in das prasynaptische Neuron zustandig ist. So zeigten sich sowohl im
Tierversuch als auch beim Menschen bei Individuen mit einem oder zwei Kopien eines
kurzen Allels in der Promotorregion des 5-HTT-Gens eine starker ausgepragte
depressive Symptomatik nach belastenden Lebensereignissen als bei Individuen, die
homozygot fiir eine lange Promotorsequenz sind.

Auch das TPH-2-Gen wurde in Zusammenhang mit depressiven Erkrankungen
untersucht. Die Tryptophan-Hydroxylase (TPH) gilt als das geschwindigkeitsbestim-
mende Enzym in der Serotoninsynthese, die Isoform TPH-2 wird ausschliellich im
zentralen Nervensystem exprimiert. Entsprechend konnten verschiedene Studien den
Einfluss von TPH-2-Genvarianten bei Depression und anderen psychischen
Erkrankungen zeigen. So gehen Veranderungen in zumindest einem TPH-2 Gen mit
einer hoheren Anfalligkeit flir Depressionen und Suizidalitat sowie einem verminderten
Ansprechen auf antidepressive Medikation einher (Harvey et al., 2004; Zill et al., 2004;
Grohmann, 2008; Tsai et al.; 2009).

Ein weiterer Ansatzpunkt ist das Protein S100B, welches unter anderem in Astrozyten
exprimiert wird und dort Einfluss auf Zellproliferation und neuronale Plastizitat sowie

auf die Energieregulation im zentralen Nervensystem nimmt. Eine chinesische Studie
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zeigt, dass Polymorphismen im S100B-Gen mit Unterschieden im Verlauf depressiver
Stérungen, etwa hinsichtlich des Erkrankungsalters und der Episodenanzahl,
korrelieren (Yang et al., 2009).

Auch in dem relativ jungen Forschungsgebiet der Epigenetik konnten bereits interes-
sante Erkenntnisse beziiglich der Atiologie depressiver Erkrankungen gewonnen
werden. Der Begriff Epigenetik umschreibt reversible Chromosomen-Modifikationen,
die vererbbare Funktionen von Genen verdndern kdonnen, ohne dass es dabei zu
Veranderungen der eigentlichen DNA-Sequenz kommt. Hierbei laufen zwei wichtige
Prozesse ab: zum einen chemische Veranderungen an den Histonproteinen und zum
anderen die Methylierung des DNA-Strangs.

Histone sind basische Proteine des Zellkerns, die aufgrund ihrer Ladungen mit der
negativ geladenen Nukleinsdure der Chromosomen interagieren und die Spiralisierung
des Chromatins bewirken. Je nach Grad der Spiralisierung liegt es dann als dichtes
Heterochromatin oder locker gewundenes Euchromatin vor. Der letztgenannte Zustand
ermdglicht eine leichtere Transkription und somit eine vermehrte Genexpression.
Veranderungen an den Histonproteinen, insbesondere Methylierungen, Acetylierungen
und Phosphorylierungen, wirken sich Uber veranderte Bindungseigenschaften somit
direkt auf die Genexpression aus. Die Methylierung von DNA-Sequenzen selber
betrifft, so der aktuelle Forschungsstand, ausschlief3lich Cytosin-Basen, welche direkt
neben einer Guanin-Base liegen, sogenannten CG-Dinukleotiden. Diese finden sich
haufig in Promotorregionen, jenen Abschnitten auf der DNA, die die Expression von
Genen regulieren. Methylierungen an Cytosinbasen in diesem Bereich flihren zu einer
Blockade der Genexpression, dem sogenannten ,gene-silencing“ (Paslakis et al.,
2011).

Nach heutigem Erkenntnisstand sind epigenetische Veranderungen auch bei der
Entstehung depressiver Stérungen beteiligt (Paslakis et al., 2011; Vialou et al., 2013).
So konnte tierexperimentell gezeigt werden, dass das maternale Aufzuchtverhalten bei
Ratten in den ersten postnatalen Wochen tber epigenetische Mechanismen zu depres-
sivem Verhalten und einer Veradnderung der Stressreaktivitdt der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse fuhren kann. Die nachweislich erworbenen
Veranderungen sind bis ins hohe Erwachsenenalter prasent, kdnnen jedoch im
Experiment durch medikamentdése Therapie teilweise rlickgangig gemacht werden
(Paslakis et al., 2011).

Auch fur Menschen konnten bereits epigenetische Veranderungen mit Depressionen in
Verbindung gebracht werden. In einer post-mortem Studie an Suizidenten wurden
Methylierungen im Bereich eines Genpromotors gefunden, welche zur verminderten

Expression des GABAa-Rezeptors gefuhrt hatten. Dieser stellt, wie erwahnt, die
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Bindungsstelle fir den Neurotransmitter GABA dar, der wiederum dampfend und
anxiolytisch wirkt (Poulter et al., 2008, Benkert et al., 2012).
Diese biologisch-endogenen Faktoren interagieren mit psychosozialen Faktoren, die

von auf’en hinzutreten.

2.1.3.2 Psychosoziale Faktoren

Exogenen psychosozialen Faktoren kommt sowohl eine im Sinne akuter Stressfaktoren
depressionsauslésende als auch eine disponierende Rolle zu.

Belastende Lebensereignisse besonders in der Kindheit, wie zum Beispiel psychische
Traumata, Vernachlassigung, Trennung der Eltern und sexueller Missbrauch, kénnen
zu einer erhdhten Vulnerabilitdt im Erwachsenenalter fuhren und das Auftreten einer
depressiven Stoérung begtnstigen (Bifulco et al. 1998; Egle et al., 1997; Chapman et
al., 2004).

In einer grof angelegten Kohortenstudie mit 776 US-amerikanischen Kindern konnten
Brown et al. (1999) zeigen, dass Betroffene, die in der Kindheit Misshandlungen
erfahren haben, einem drei- bis vierfach héherem Risiko unterliegen, wahrend der Ado-
leszenz oder des frihen Erwachsenenalters an Depressionen zu erkranken oder
suizidal zu werden, als Personen ohne entsprechende Erfahrungen. Die Forschungs-
gruppe untersuchte Kindesmisshandlung im Sinne von physischer Gewalt, sexuellem
Missbrauch und Vernachlassigung. Dabei zeigt sich das hdchste Risiko fir depressive
Erkrankungen bei Opfern sexueller Ubergriffe; die Suizidalitat ist in dieser Gruppe mit
bis zu 19.5% ebenfalls stark erhoht.

Chapman et al. (2004) finden einen noch starkeren Einfluss des emotionalen bezie-
hungsweise psychischen Missbrauchs im Kindesalter. Frauen, die in der Kindheit
psychisch misshandelt worden sind, haben ein 2,7-fach erhéhtes Risiko, im Erwachse-
nenalter eine depressive Storung zu erleiden. Des Weiteren beschreibt die
Forschungsgruppe eine starke ,Dosis-Abhangigkeit* der negativen Kindheits-
erfahrungen (,adverse childhood experience®). Das Risiko psychisch zu erkranken
steigt signifikant mit der Anzahl der verschiedenen untersuchten Misshandlungsformen
(emotionale und physische Misshandlung, sexueller Missbrauch, beobachtete haus-
liche Gewalt, Substanzmissbrauch oder Kriminalitat eines Familienmitgliedes, Tren-
nung, psychische Erkrankung eines Familienmitgliedes).

In dieser Studie zeigte sich, dass Madchen — mit Ausnahme der physischen
Misshandlung — signifikant mehr negative Kindheitserfahrungen machen als Jungen.
Dies konnte laut den Autoren ein Grund flr die hdhere Pravalenzrate der Depression

bei Frauen sein.
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In einer Ubersichtarbeit von Egle et al. (1997) werden biographische Risikofaktoren fiir
die Entstehung psychischer Erkrankungen aus verschiedenen  Studien
zusammengetragen. Neben den oben beschriebenen schweren psychischen Traumata
werden auch weniger einschneidende Lebensumstande als auf Dauer pradisponierend
fur die Entstehung psychischer Erkrankungen identifiziert.

Gesicherte biographische Risikofaktoren fur die Entstehung psychischer und

psychosomatischer Erkrankungen sind nach Egle et al. (1997):

e niedriger soziookonomischer Status

e miutterliche Berufstatigkeit im ersten Lebensjahr des Kindes

e schlechte Schulbildung der Eltern

e grofRe Familie bei geringem Wohnraum

o Kontakte mit Einrichtungen der sozialen Kontrolle

o Kriminalitat/Dissozialitat eines Elternteils

e chronische Disharmonie/Beziehungspathologie in der Ursprungsfamilie
e unsicherer Bindungstil nach dem 12./18. Monat

e psychische Erkrankung eines Elternteils

e schwere korperliche Erkrankung eines Elternteils

o alleinerziehende Mutter

o Verlust der Mutter

e autoritarer vaterlicher Erziehungsstil

e sexueller und/oder aggressiver Missbrauch

e geringer Altersabstand zum nachsten Geschwisterkind (< 18 Monate)
e uneheliche Geburt

e insgesamt sind Jungen vulnerabler als Madchen

Interessanterweise zeigt sich, dass Madchen im Allgemeinen weniger vulnerabel sind
als Jungen und sich auch die Phasen, in denen beide Geschlechter scheinbar beson-
ders verletzbar sind, voneinander unterscheiden. Werner und Smith beobachteten in
ihrer ,Kauai-Studie” eine hohere Vulnerabilitdt von Jungen im Kindesalter, bei Madchen
dagegen in der Adoleszenz (Werner, 1993). Neben den Risikofaktoren beschreiben
Egle et al. (1997) die grolle Bedeutung der biographischen Schutzfaktoren.
Verschiedene Studien zeigen, dass sich eine grof’e Gruppe der Betroffenen, obwohl
sie mehrere der oben beschriebenen Risikofaktoren aufwiesen, zu psychisch
gesunden und leistungsfahigen jungen Erwachsenen entwickelten. Diese Kinder
konnten neben den negativen Erfahrungen auf eine Anzahl von Schutzfaktoren
zuruckgreifen, die offensichtlich zu erhdhter Resilienz fihren. Nachvollziehbar scheint
hier die Verfligbarkeit einer verlasslichen und warmherzigen Bezugsperson von

besonderer Wichtigkeit zu sein.
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Psychosoziale Schutzfaktoren im Hinblick auf die Entstehung psychischer und

psychosomatischer Erkrankungen sind nach Egle et al. (1997):

e eine dauerhafte gute Beziehung zu mindestens einer primaren Bezugsperson
e Vorhandensein kompensatorischer Elternbeziehungen (z.B. in der GroRfamilie)
o Entlastung der Mutter

e gutes Ersatzmilieu nach frihem Mutterverlust

e Uberdurchschnittliche Intelligenz

e robustes, attraktives und kontaktfreudiges Naturell

e sicheres Bindungsverhalten

e weitere soziale Férderung (z.B. Jugendgruppe, Schule, Kirche)

e verlassliche, unterstlitzende Beziehungsperson im Erwachsenenalter

e lebenszeitlich spates Eingehen ,schwer auflésbarer Bindungen®

e Madchen sind insgesamt weniger vulnerabel als Jungen

Neben den pragenden Erfahrungen in der Kindheit spielen aktuelle Belastungen eine
Rolle bei der Ausbildung einer depressiven Stérung.

Als auslésend fur eine depressive Episode werden kritische Lebensereignisse wie
Heirat, Trennung oder Scheidung, Tod oder Verlust eines nahen Angehorigen,
Ausbruch einer koérperlichen Erkrankung, Umzug oder Verlust des Arbeitsplatzes
genannt (Brakemeier et al., 2008; Beesdo-Baum und Wittchen 2011; Rosenbach und
Richter, 2013).

Neben diesen einschneidenden Erlebnissen kdnnen andauernde Belastungen des
taglichen Lebens eine Rolle bei der Depressionsentstehung spielen. In diesem Sinne
werden zum Beispiel beengte Wohnverhaltnisse, dauerhafte familiare Spannungen,
soziale Isolation sowie Krankungen am Arbeitsplatz beschrieben (Beesdo-Baum und
Wittchen, 2011; Rosenbach und Richter, 2013).

Arbeitsplatzverlust und Arbeitslosigkeit gehen erwiesenermafien mit einem erhdhten
Depressionsrisiko einher. Dabei scheint nicht allein die Krankung durch den
Arbeitsplatzverlust eine Rolle zu spielen, sondern auch die daraus entstehenden
interpersonalen und familidren Konflikte mitsamt finanziellen Sorgen.

Die Auswirkungen belastender Lebensereignisse hangen dabei von den individuellen
Bewaltigungsressourcen sowie der Quantitdt und Qualitat sozialer Unterstitzung ab
(Brakemeier et al., 2008; Berchick et al., 2012; Rosenbach und Richter, 2013).

2.1.3.3 Vulnerabilitats-Stress-Modell

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell integriert die biologischen und psychosozialen Fakto-

ren. Demzufolge treten affektive Storungen infolge von aktuellen Stressfaktoren dann
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auf, wenn bereits eine psychische und/oder biologische Vulnerabilitdt besteht (Berger
und van Calker, 2004; Brakemeier et al., 2008).

Die genetische Ausstattung bestimmt aufgrund ihrer Auswirkungen auf den Trans-
mitterstoffwvechsel des Gehirns dariber mit, inwieweit sich belastende Erlebnisse
pathogen auf den Betroffenen auswirken. Sie ,moderiert” somit die Umwelteffekte und
deren Manifestation als psychische Erkrankung, 16st aber allein keine psychische
Storung aus (Pinel und Pauli, 2012). Dies bedeutet einerseits ein erhdhtes Krankheits-
risiko fur genetisch oder lebensgeschichtlich vorbelastete Menschen; anderseits wird
hier die besondere Bedeutung von schiitzenden Umweltfaktoren deutlich. Denn genau
wie negative Erfahrungen bei vulnerablen Menschen die akute Erkrankung auslésen
kénnen, so kdnnen positive, stitzende Lebensumstande vulnerable Menschen vor dem
Ausbruch der Erkrankung schiitzen (Egle et al., 1997; Mattejat und Remschmidt,
2008).

2.2 Lerntheoretische und kognitive Aspekte der
Depression

Zum Verstandnis der Entstehung und Aufrechterhaltung depressiver Stérungen
existieren verschiedene lerntheoretische Modellvorstellungen.

Seligman (1975) beschreibt das ,Modell der erlernten Hilflosigkeit®, indem er postuliert,
dass Menschen mit Depressionen in ihrer Vergangenheit wiederholt pragende
Erfahrungen der Ineffektivitat und Hilflosigkeit gemacht haben, in denen sie
bedrohliche Stimuli nicht durch eigenes Verhalten verandern oder diesen aus dem
Weg gehen konnten. Als mogliche familidre Hintergrundbedingungen werden
unsichere Bindung zu den Eltern und unvorhersehbare Verhaltensweisen dieser, frihe
Traumata, aber auch Modelllernen beschrieben.

Aufgrund der frihen Erfahrung werden nun auch aktuelle Bedrohungen als
unkontrollierbar erlebt. Aversive Erfahrungen werden regelhaft auf die eigene Person,
die eigene ,Unfahigkeit® zurlickgefihrt (internale Attribution), es resultiert daraus ein
Geflihl des personlichen Versagens. Auf Dauer kann diese Zuschreibung zu einer
Minderung des Selbstwertgefihls und zur Entwicklung einer klinischen Depression
fuhren (Gall-Peters und Zarbock, 2012; Lieb und Frauenknecht, 2016).

Beck et al. (1979) entwickeln in den 1970er Jahren ihre kognitive Theorie der
Depressionsentstehung. Demzufolge koénnen sich aufgrund friher aversiver
Beziehungserfahrungen depressionstypische, verzerrte Kognitionen bezlglich der
eigenen Person, der Umwelt oder der Zukunft entwickeln. Diese Kognitionen sind

dauerhaft negativ, fuhren zu unangebrachten Verallgemeinerungen (z.B. ,Der Zug
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wurde verpasst, das bedeutet: Alles geht schief), selektiven Verallgemeinerungen
(,Schwarz-Wei3-Denken®) und zur Selbstattribution negativer Erfahrungen (diese
werden regelhaft dem eigenen Fehlverhalten zugeschrieben). Aus den Kognitionen
entwickeln sich im Verlauf negative Schemata der eigenen Person (,Ich bin ein
Versager®, ,Alle lehnen mich ab“) sowie dysfunktionale Grundannahmen (,Nur was
perfekt ist, ist in Ordnung®, ,Ich kann nur gltcklich sein, wenn alle Voraussetzungen
erfullt sind“). Die negative Selbstwahrnehmung und Interpretation von Erfahrungen
fuhren zu wiederkehrenden Enttauschungen und Ablehnungen und gegebenenfalls zur
depressiven Stérung (Gall-Peters und Zarbock, 2012; Lieb und Frauenknecht ,2016).
Die ,Verstarker-Verlust-Theorie nach Lewinsohn* (1974) beschreibt einen Mangel an
positiven Verstarkern, also positiven Reaktionen und Erfahrungen in Zusammenhang
mit dem eigenen Verhalten. Aufgrund des Mangels an positiven Erfahrungen zeigen
Betroffene eine depressive Symptomatik. Aufgrund von Antriebsmangel und sozialem
Rickzug kommt es zu einem zusatzlichen Verlust positiver Verstarker. Eine mogliche
vorubergehende Zuwendung durch Anteilnahme und Pflege aufgrund der Krankheit
kann die depressive Symptomatik noch Verstarken (Gall-Peters und Zarbock, 2012).
Die Aufdeckung und Korrektur der dysfunktionalen Kognitionen und Verhaltensweisen
sind das Ziel der kognitiv- verhaltenstherapeutischen Therapieverfahren (Beesdo-
Baum und Wittchen 2011; Gall-Peters und Zarbock, 2012; Lieb und
Frauenknecht,2016).

2.3 Depression aus psychodynamischer Sicht
2.3.1 Historische Ubersicht

Das Krankheitsbild der Depression ist in der Geschichte der Psychoanalyse Thema
zahlreicher Uberlegungen und Diskussionen gewesen. Stavros Mentzos hat diese
Entwicklung in seinem Buch ,Depression und Manie” beschrieben (Mentzos, 1995).
Der nachfolgende Abschnitt fasst Mentzos’ historische Ubersicht zusammen.

Sigmund Freud stellt 1917 in ,Trauer und Melancholie” die Depression der Trauer
gegeniber. Zentral steht dabei in beiden Fallen das Verlusterlebnis. Wahrend Trauer
eine Reaktion auf den realen Verlust eines geliebten Objekts bedeutet, meist eines
wichtigen Menschen, zum Beispiel eines Elternteils oder einer ,Abstraktion” davon, wie
etwa der Heimat, einer Utopie oder eines Ideals, und die trauernde Person die Welt als
arm und leer geworden empfindet, ist es bei der Depression das Ich selbst, das leer
geworden ist. Das Ich erfahrt diese Veranderung, weil es sich mit dem Objekt
identifiziert hat, das nun verloren ist. Dabei kann der Verlust sowohl tatsachlich

erfahren oder nur imaginiert und befirchtet sein und somit bewusstseinsferner eine
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Rolle spielen. So kommt es, dass der Depressive den erlittenen Verlust nicht mehr
konkret benennen kann. Es bleibt allein das Gefihlt der inneren Leere.

AulRerdem, so beschreibt Freud, geht die Depression mit einer Stérung des Selbstwert-
gefuhls einher, der Depressive empfindet sich als ,nichtswurdig, leistungsunfahig und
moralisch verwerflich”. Bei der Trauer ist dies nicht der Fall, hier bleibt die
Selbstachtung trotz erfahrenem Leid und auRerem Verlust erhalten (Freud, 1917).
Freuds Schiler und enger Vertrauter Karl Abraham verdffentlicht bereits 1911 eine
Arbeit, in der er triebtheoretische Aspekte der Depression erlautert. Zentral stehen bei
Abraham die Bedeutung der Aggression nach dem Verlust einer geliebten Person (hier
als Objekt bezeichnet) und die Wendung dieser Aggression gegen das Selbst. Ziel ist
es dabei, das geliebte Objekt vor den eigenen Aggressionen zu schitzen, um die
Beziehung beziehungsweise die Erinnerung daran nicht weiter zu gefahrden. Dem
Mechanismus der Autoaggression wird auch in heutigen Theorien zur Depressionsent-
stehung grof’e Wichtigkeit beigemessen.

Sandér Radé verweist 1928 auf den zentralen Aspekt des gestorten Selbstwert-
gefuhls. Das Selbstwertgefuhl sei beim Depressiven wie beim Kind in hohem Malle
von der Liebe und Anerkennung seiner Eltern abhangig. Ist das Kind in einem
versagenden, strafenden Umfeld aufgewachsen und hat es die Erfahrung gemacht,
dass seine Eltern nur durch die Bestrafung des Kindes eine Art Befriedigung zeigen,
bleibt dem Kind die alleinige Mdglichkeit, diese Erfahrung zu internalisieren. Im Sinne
einer Identifikation mit dem Aggressor kann es in der Folge durch Selbstbestrafung
ebenfalls zu einer gewissen Form von innerer Befriedigung kommen.

Auch fur Edward Bibring steht die Stérung des Selbstwertgefihls an zentraler Stelle.
Anders als bei Radé wird diese Stérung aber nicht grundsatzlich durch die Frustration
der Liebes- und Zuwendungs-, also oraler, Bedlirfnisse verursacht, sondern kann auch
andere Grinde haben, so zum Beispiel die Frustration analer Bedurfnisse, wie etwa
dem Wunsch gut, liebevoll und sauber zu sein, oder phallischer Bedtirfnisse, also grof3,
potent und Uberlegen zu sein. Die Frustration phasentypisch kindlicher Bedurfnisse
endet dann, so Bibring, in einem Zustand der Hilf- und Machtlosigkeit des Ichs, welcher
Ausdruck findet in der Depression.

Die auf Melanie Klein zuriickgehende Objektbeziehungstheorie stellt das Konzept der
verinnerlichten friihen Erfahrungen, insbesondere pragende Erfahrungen mit den
engsten Bezugspersonen, also meist den Eltern, zentral. Alle fir die emotionale
Entwicklung wichtigen Personen, speziell aber die primaren Bezugspersonen, werden
auch hier als ,Objekte” bezeichnet, die Beziehungen zu ihnen entsprechend als
,Objektbeziehungen® (Hoffmann und Hochapfel, 2009). Wichtig sind hierbei zwei

Phasen der Entwicklung, von Klein (1935) als ,Positionen bezeichnet, die jedes Kind

20



durchlauft. Zunachst durchlauft das neugeborene Kind die ,paranoid-schizoide
Position*: Hier erlebt der Saugling sich zunachst als einen Teil seiner Mutter. Die
Beziehung zu dem ,Teilobjekt® der Mutter ist dabei gespalten: Das Gute im Objekt wird
als von dem Bdsen getrennt erlebt. Die liebevoll umsorgende Mutter wird als eine
andere als die strafende, zurlickweisende Mutter wahrgenommen — als existierten zwei
voneinander getrennte Wesen, die entweder nur gut oder nur bdse sind. Diese Phase
besteht nach Melanie Kleins Theorie wahrend der ersten 4-6 Lebensmonate. In der
darauffolgenden ,depressiven Position“ lernt das Kind zunédchst, dass es als eigene
Person getrennt von der Mutter besteht. Es beginnt, eigene Geflihle wahrzunehmen
und diese als zu ihm selbst gehérend zu verstehen. Getrennt von der Mutter kann das
Baby nun die Mutter als eigene Person mit eigenen Gefihlen erkennen.

Es erkennt, dass sein gutes Objekt auch bdse Anteile hat, dass die Mutter sowonhl
Schmerz als auch Lust bereiten kann und dass es selbst teilweise auch dafur
ausldsend ist. Dies bringt auch destruktive Wiinsche gegentiber dem Objekt hervor.
Diese Phase geht laut Klein mit einer charakteristischen Traurigkeit Uber diese
Erkenntnisse sowie ersten Scham- und Schuldgeflihlen einher, doch dem entspricht
auch ein starker integriertes Ich (Klein, 1994; Fonagy, 2001). Hierbei kann die Verin-
nerlichung der Objekte entweder erfolgreich zur psychischen Reifung fuhren, indem
das gute Objekt im Inneren des Kindes prasent bleibt, auch wenn dieses real
vorubergehend verloren oder ,bdse” ist, oder aber in der psychischen Stérung minden.
Bei der Melancholie (synonym fir Depression) ist nach Klein die Internalisation des
guten Objekts fehlgeschlagen.

Der Psychoanalytiker und Begriinder der Selbstpsychologie Heinz Kohut beschreibt
1979 ein schwaches Selbst, dessen narzisstische Aufwertung scheitert, als ursachlich
fur die Depression. Das schwache Selbst entsteht dann, wenn das Kind zu wenig an
positiver Zuwendung und Spiegelung, also an positiven Reaktionen auf die eigenen
Aktionen erfahrt. Das Kind entwickelt in Zusammenhang mit biologisch pradisponieren-
den Faktoren Selbstablehnungs- und Selbstbeschuldigungstendenzen, das Selbstwert-
gefuhl wird entleert, es entsteht die sogenannte ,leere Depression® (Boker, 2006).
Michael Balint erklart 1970 eine unzureichende Passung von Primarobjekt und Saug-
ling als Ursache einer depressiven Erkrankung. Hier kommt es durch eine mangelnde
Vertraglichkeit der Charaktereigenschaften von Kind und Bezugsperson zu einer
dauerhaften Konfliktspannung und einem moglicherweise damit verbundenen friihen
Objektverlust.

In Mentzos’ Ubersicht nicht erwahnt, aber heute von groem Einfluss — auch im
entwicklungspsychologischen und sozialpadagogischen Kontext — ist die Bindungs-

theorie des englischen Kinderpsychiaters und Psychoanalytikers John Bowlby
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(Bowlby, 1958). Bowlby postuliert ein primares Bedurfnis des Neugeborenen nach
Bindung sowie ein biologisch angelegtes Bindungssystem, welches in seiner
Wichtigkeit dem Bedurfnis nach Nahrung und dem Sexualverhalten &hnelt. Der
Saugling ist, so Bowlby, mit einem Repertoire an Verhaltensmdglichkeiten ausge-
stattet, die geeignet sind, die Nahe zur primaren Bezugsperson herzustellen. Dieses
Verhaltensrepertoire nennt Bowlby ,Bindungsverhalten®. Es zeigt sich insbesondere in
den ersten drei Lebensjahren, im Suchen der Bindungsperson, Weinen, Festhalten
sowie durch Protest, Arger, Trauer, emotionalen Rickzug und Resignation beim
Verlassenwerden. Das elterliche Verhalten in Flirsorge und Pflege gestaltet sich hierzu
komplementar. Es besteht eine reziproke Anpassung zwischen Kind und den primaren
Bezugspersonen. Bowlbys Theorie wird durch die empirischen Untersuchungen seiner
Mitarbeiterin Mary Ainsworth unterstutzt und erlangte durch die Erweiterung von der
Verhaltens- auf die Reprasentationsebene vermehrten Einfluss auf die Psychoanalyse
(Perrez, 1998; Sigelman und Rider, 2012). Ainsworth und ihre Kollegen beobachteten
verschiedene ,Bindungsstile® bei Kindern in Untersuchungssituationen. Nach Ainsworth
sind diese Bindungsstile auf die frGhen Bindungserfahrungen zurlckzufuhren.
Stoérungen der frGhen Bindungserfahrungen kénnen zur Bildung von unsicheren oder
desorganisierten Bindungsstilen flhren, die wiederum die Vulnerabilitat flr psychische
Erkrankungen erhéhen (Hafner et al., 2001). Auch hier spielen traumatische Erlebnisse
oder Verlustereignisse der friihen Bindungspersonen eine pragende Rolle. Generell
sind diese bereits im Kindesalter entwickelten ,Arbeitsmodelle von Bindung“ pradiktiv
fur die Qualitdt von Bindungen im Erwachsenenalter (Strau® und Schwark, 2007).
Bowlby (1977) beschreibt eine Pradisposition zur Depression von unsicher
gebundenen Personen. (Bowlby, 1977; Rost, 2011, Brisch, 2019).

Stavros Mentzos selbst stellt 1995 sein Drei-Saulen-Modell der ,narzisstischen
Homoostase“ — eines sicheren Selbstwertgefiinls und dessen Regulation — vor. Die
erste Saule besteht aus dem Selbst mit dem Selbstwertgeflihl und dem Urvertrauen
sowie einem gesunden Narzissmus. Die zweite Saule bildet das Uber-Ilch und die
Starkung der Homoostase durch Leistung, Pflichterfullung und Anerkennung. Die dritte
bezieht sich auf das Objekt, d.h. auf die Beziehung zu und die Abgrenzung von
wichtigen Personen in der Entwicklung. Zur Depression kommt es, so Mentzos, wenn
die Homoostase durch Schwachung einer oder mehrerer Saulen gestort ist; auch
hierfir werden kritische Ereignisse durch Objektverlust als Ausloser benannt.

Diese in aller Kirze vorgestellten Theorien kdnnen nur einen unvollstandigen Eindruck
der Depression aus psychodynamischer Sicht geben. Es zeigen sich in der Ubersicht
aber drei zentrale Themen: das Verlusterlebnis, die Stérung des Selbstwertgefiihls und

die Wendung der objektbezogenen Aggression gegen das eigene Selbst.
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2.3.2 Aktuelle Betrachtungsweisen

2.3.2.1 Tiefenpsychologische Konstrukte: Beziehung, Konflikt und
Struktur
In den tiefenpsychologischen Stérungsmodellen werden verschiedene Perspektiven
der Depression beschrieben. Neben den relativ “oberflachennahen” Symptomen im
Sinne von Beschwerden, problematischen Verhaltensweisen und kognitiven
Zuschreibungen liegt in der tiefenpsychologischen Theorie und Therapie insbesondere
die Ebene der zugrundeliegenden Stérung, die Ursache der sichtbaren Problematik, im
Fokus der Betrachtung (Grande et al., 2001). Die Arbeitsgruppe Operationalisierte
Psychodynamische Diagnostik (Arbeitskreis OPD, 2006) beschreibt diese auf drei
verschiedenen Ebenen: der Beziehungsdynamik, der Konflikt- und der Strukturebene.
Sie werden im Folgenden umrissen.
Unter der Beziehungsdynamik eines Patienten Iasst sich ein sich wiederholendes
interpersonelles Verhaltensmuster verstehen, das typisch flr den Patienten ist und in
dem sich biographisches Material reinszeniert (Arbeitskreis OPD, 2006). Ursachlich
finden sich hier friihe Beziehungserfahrungen, die sich durch Identifikation, Internali-
sierung oder Introjektion in der Personlichkeit des Patienten manifestiert haben
(Rudolf, 2003). Mit diesen drei Begriffen werden die Mechanismen beschrieben, die die
Grundlage bilden flr das spatere innerseelische Erleben und das daraus resultierende
Verhalten eines Menschen aufgrund seiner friihen Beziehungserfahrungen (Tress et
al., 2004).
Unter Identifikation versteht man die Befahigung des Kindes, Anderen in ahnlicher
Weise zu begegnen, wie die Eltern ihm begegnet sind, zum Beispiel freundlich,
zugewandt und offen oder aber kritisch bis hin zu feindselig.
Die Internalisierung, d.h. die Verinnerlichung des elterlichen Verhaltens gegeniber
dem Kind und seinen Winschen, fuhrt zu Erwartungen, die das Kind und der spatere
Erwachsene an das Verhalten Dritter und auch an deren Sichtweise ihm selbst
gegenuber hat. Es erscheint, als seien die Eltern noch standig Uberall gegenwartig und
aktiv. Beispielsweise kann ein Kind, welches unter strafenden Eltern aufgewachsen ist,
Kritik Dritter aufgrund dieser aversiven frihen Erfahrungen so erleben und verarbeiten,
als kdme diese direkt von den strafenden Eltern. Dies kann sich beim Erwachsenen in
einer mangelnden Kritikfahigkeit auf3ern.
Der dritte Mechanismus, die Introjektion, pragt die Einstellung gegenltber der eigenen
Person und entsprechend dem Umgang mit sich selbst. Das Kind und der spatere

Erwachsene sehen und behandeln sich selbst so, wie es die frihen Objekte mit ihm
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getan haben. Idealerweise ist dies gepragt durch Selbstakzeptanz, Selbstliebe und
Selbstférderung. Bei der Depression spielen introjizierte ablehnende und strafende
Teile der Objekte eine wichtige Rolle, insbesondere bei der Entstehung von
autoaggressiven Tendenzen.

Diese drei Prozesse pragen das Verhalten eines Menschen sich selbst und Dritten
gegenuber. Im Beziehungsmuster des Patienten spiegeln sich neben diesen friihen
ersten Erfahrungen auch die daraus resultierenden, meist unbewussten, als unerfillbar
erlebten Winsche und deren Abwehr wider (Grande, 2007). Das Beziehungsmuster
eines Menschen hangt somit eng zusammen mit der Konfliktperspektive.

Das Konfliktmodell beschreibt unbewusste innere Motive oder Wilnsche, die
widersprichlich sind und dadurch die Bewaltigung der Lebensanforderungen
erschweren oder sogar verhindern (Grande, 2007). Mindestens zwei einander
widerstrebende motivationale Tendenzen bestehen dabei zeitgleich in einem
Individuum. Nach Freud besteht dabei generell ein Widerspruch zwischen dem
Lustprinzip und der dufReren Realitat. In einer gelungenen Entwicklung lernt das Ich
zwischen inneren Winschen und aufieren Ansprichen zu vermitteln. Gelingt dies
nicht, kann es zu der Ausbildung von neurotischen (,kindlichen®) Konflikten kommen.
Diese sind oft unbewusst, da die Winsche und Impulse meist als inakzeptabel,
unerfullbar oder peinlich erfahren und zur Erleichterung des Leidens verdrangt werden
(Arbeitskreis OPD, 2006). Erfahrungen und Konflikte aus der Kindheit spielen hier eine
wichtige Rolle und kénnen bei unzureichender Lésung in der Vergangenheit in der
Gegenwart reaktiviert werden (Hoffmann und Hochapfel, 2009).

Typisch fur die Depression sind dabei Konflikte, die zwischen dem bedlrftigen
kindlichen Selbst und dem nicht ausreichend verfliigbaren oder unempathischen Objekt
beschrieben werden, wie zum Beispiel die widerstrebenden Bedirfnisse, sich dem
idealisierten, geliebten Objekt zu nahern beziehungsweise dieses aus einer
Enttduschungswut heraus zu entwerten, oder aber fordernder Umgang mit dem Objekt
gegenuber Rickzug und Resignation (Rudolf, 2003).

Als Loésungsversuch von Konflikten kommt es zu Kompromissbildungen, die sich nicht
selten als psychische Problematik oder psychosomatische Symptomatik duf3ern und
auch in der Beziehungsgestaltung des Betreffenden deutlich werden.

Die Strukturebene dagegen stellt die Grundlage des psychischen Funktionierens dar
und bezeichnet die dauerhafte Organisation der seelischen Funktionen. Sie ist als eine
Art hypothetischer Rahmen zu verstehen, der der Regulation von sowohl
innerpsychischen als auch interpersonellen Prozessen dient (Thobaben und Soldt,
2007). Die Struktur selbst ist nicht sicht- oder erfahrbar, determiniert aber die

wahrnehmbaren psychischen Funktionen, die daflir verantwortlich sind, das innere
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Gleichgewicht und die Beziehungsfahigkeit sicherzustellen (Doering und Horz, 2012;
Zimmermann et al., 2015).

Die Entwicklung einer stabilen seelischen Struktur dufRert sich in einem konsistenten
Bild der eigenen Person (stabiles Selbstbild, Identitat), einem stabilen Selbstwert-
gefuhl, einer ausreichenden Befahigung zur Impulsregulation, Affektmodulation und
Triebkontrolle und dadurch einer ausreichenden Beziehungs- und Bindungsfahigkeit
(Reister, 2004; Strauf®, 2008). Auch fir erfolgreiche Bewaltigungsbemiihungen von
auftretenden Konflikten ist eine stabile psychische Struktur notwendig (Grande, 2007).
Die Struktur ist das, was als regelhaft und zeitiberdauernd erfahren wird, und haufig,
wenn auch nicht aquivalent, mit Charakter oder Personlichkeit in Zusammenhang
gebracht wird. Sie unterliegt aber tatsachlich lebenslangen Entwicklungsprozessen.
Diese Prozesse sind allerdings sehr langsam, sodass der Eindruck von Konstanz
Uberwiegt (Arbeitskreis OPD, 2006).

In der psychoanalytischen Literatur gibt es keinen einheitlichen Strukturbegriff. Jedoch
basiert das Konzept auf Freuds Modell des psychischen Apparats. Freud unterscheidet
bereits 1900 in seinem Werk ,Die Traumdeutung“ bewusste von unbewussten
Prozessen, die die Grundlage fiur das bewusste und wahrnehmbare Agieren, das
Treffen von Entscheidungen und das interpersonelle Verhalten bilden (Freud, 1900).
Das in den Folgejahren entwickelte Drei-Instanzen-Modell des Es, Ichs und Uber-Ichs
fullt auf diesem ersten Entwurf (Freud, 1923). Die drei Instanzen sind Teile der
psychischen Struktur, ebenso wie die Prozesse, die zwischen lhnen vermitteln.
Hartmann entwickelt das Modell 1939 weiter. Sein ,Ich-psychologischer Strukturbegriff
zielt auf die Funktionen des Ichs ab, die dazu dienen, ein Gleichgewicht zwischen
Person und Umwelt herzustellen. Zu den Ich-Funktionen gehoéren die Kontrolle der
Wahrnehmung sowie das Handeln mit Hilfe des Denkens, der Realitatsprifung und der
Antizipation. Eine Einschrankung auf diesem Gebiet beschreibt er als Ich-Schwache
(Doering und Hoérz, 2012).

Die psychische Struktur wird gepragt und geformt von den frihkindlichen
Beziehungserfahrungen auf der Basis der genetisch verankerten Personlichkeits-
dispositionen. Hierbei spielen wiederum die ersten Lebensmonate und die Interaktion
mit den primaren Bezugspersonen eine Rolle. Durch die repetitive Beziehungs-
erfahrung mit den Eltern bildet sich im S&ugling eine Vorstellung des Ichs, die im
psychoanalytischen Kontext als Reprasentanz bezeichnet wird (Selbstreprasentanz),
und demgegenuber auch eine Reprasentanz des Nicht-lchs, d.h. der Umwelt
(Objektreprasentanz). Sind die Eltern in der Lage, empathisch und angemessen auf die
Bedlrfnisse des Sauglings zu reagieren, kann das Kind einerseits diese

Beziehungserfahrung auf sich beziehen und als psychische Funktion einliben.
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Andererseits lernt es, sich mit der als freundlich und hilfsbereit erfahrenen Objektwelt
auseinanderzusetzen. Diese erste strukturelle Entwicklung findet in etwa innerhalb der
ersten 18 Lebensmonate statt (Arbeitskreis OPD, 2006).

Bei einer (zum Beispiel traumatischen) Stérung der reifenden psychischen Struktur
kénnen schwere bleibende Beeintrachtigungen auftreten. Strukturelle Defizite beruhen
dabei meist auf frihen Stérungen (Rudolf, 2003) und duflern sich klinisch oft als
Personlichkeitsstérungen (Thobaben und Soldt, 2007). Als Beispiel hierfir sei die so
genannte Ich-Stérung genannt. Sie entsteht, wenn es wahrend der Entwicklung zu
Schwierigkeiten bei der Differenzierung von Beziehungen zwischen Selbst und Objekt
gekommen ist. Der Betroffene ist nur unvollkommen in Lage, eigene von fremden
Affekten zu unterscheiden, diese zu regulieren und sie adaquat auszudricken.

Auch bei der Depression werden haufig Einschrankungen in Affekttoleranz,
Affektdifferenzierung, Impulssteuerung und Selbstwertregulierung sowie im Ausdruck

von eigenen Affekten beschrieben (Rudolf, 2003).

2.3.2.2 Konzept der Personlichkeitsorganisation nach Kernberg

Eine wichtige Weiterentwicklung des Strukturbegriffs erfolgte durch Otto F. Kernberg.
Gemald seiner objektbeziehungstheoretischen Betrachtungsweise bedingt die Ver-
innerlichung friher Beziehungen die Konstitution der psychischen Struktur, von Kern-
berg synonym als Personlichkeitsorganisation bezeichnet. Neu in Kernbergs Theorie
ist vor allem die Definition verschiedener Schweregrade der Strukturpathologie. Er
unterscheidet zwischen dem reifen und dem neurotischen Niveau, dem
Borderlineniveau — welches er wiederum in ein hdheres und ein niedrigeres
borderlinehaftes Organisationsniveau gliedert — sowie dem psychotischen Organisa-
tions- oder Strukturniveau der Personlichkeit (Doering und Horz, 2012; Ermann, 2016).
Struktur oder Personlichkeitsorganisation kann laut Kernberg qualitativ und quantitativ
beschrieben werden insbesondere durch das Vorherrschen von reiferen oder primitiven
Abwehrmechanismen, durch das Vorhandensein einer stabilen ldentitat oder dessen
Gegenteil, durch das Vorliegen von ldentitatsdiffusion und durch die Fahigkeit zur
Realitatsprifung (Dammann et al., 2002).

Unter Abwehrmechanismen versteht man die Versuche des Ichs, intrapsychische
Konflikte zu bewaltigen und damit Erfahrungen der Unlust zu verhindern. Es geht dabei
um die Vermeidung von Angst, Depression, Trauer, Beschamung und Krankung
(Hoffmann und Hochapfel, 2009). Abwehrmechanismen sind bei allen Menschen
vorhanden und fur das psychische Funktionieren unerlasslich. Allein ihr Gbermafiger

oder dem Reifegrad nicht entsprechender Gebrauch, eine mangelnde ,Adaptivitat®,
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hangt mit dem Entstehen einer neurotischen Stérung zusammen (Hoffmann und
Hochapfel, 2009). Dabei ist zu beachten, dass je nach Entwicklungsstufe
altersentsprechend verschiedene Abwehrmechanismen zur Anwendung kommen.

Aus der Erwachsenenperspektive unterscheidet man als reif geltende Abwehrmecha-
nismen, wie zum Beispiel Reaktionsbildung und Isolation, von jenen, die als Hinweis
auf eine unreife Personlichkeitsstruktur und damit auf das Vorliegen einer
Personlichkeitspathologie des Erwachsenen schlieRen lassen, wie zum Beispiel
Projektion oder Spaltung. Besonders zu beachten ist neben der Form der eingesetzten
Abwehr aber auch die Intensitat, Rigiditat und Dauer sowie die Variabilitat der Abwehr
in Anpassung an die jeweilige Situation (Hoffmann und Hochapfel, 2009). In der
Strukturdiagnostik wird eingeschatzt, ob bei dem Untersuchten eher reife oder eher

primitive Abwehrmechanismen zur Anwendung kommen (Dammann et al., 2012).

Die bedeutsamsten beschriebenen Abwehrmechanismen und ihre Anwendung im

Bezug zum Strukturniveau sollen im Folgenden kurz erlautert werden:

Zur ubiquitdren Abwehr, also Mechanismen die auf allen Ebenen der strukturellen
Entwicklung finden gehdren:

o Identifizierung: Grundmechanismus zur Aneignung neuer Fahigkeiten durch
Modelllernen. Als Abwehrmechanismus kann die Identifizierung mit jemandem,
den man ablehnt, dazu dienen, die Ablehnung nicht zu spuren.

e Regression: Zur Vermeidung von Konflikten und Erfahrungen wird das aktuelle
Strukturniveau  zugunsten friherer Erlebnisweisen aufgegeben. Ein
Erwachsener fUhlt oder verhalt sich wieder wie ein Kind.

e Verleugnung: Von auflen kommende Reize werden negiert, weil sie
Bedurfnisse im Ich wecken, die mit den Gewissensnormen nicht vereinbar sind,
oder weil starke auflere Belastungen nicht verarbeitet werden kdnnen. Die
Realitat wird wahrgenommen, aber nicht anerkannt. Kommt auch als

Bewaltigungsmechanismus bei Belastungen vor.

Als reife, hoher strukturierte Abwehrmechanisem gelten:
e Verdrangung: Einen Affekt oder einen Impuls unbewusst zu machen oder
unbewusst zu halten dient der Zurlckweisung von Impulsen. Verdrangung
kann, als eine Art Grundmechanismus, auch bei anderen Formen der Abwehr

eine Rolle spielen.
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Verschiebung: Der beangstigende Affekt in einer bestimmten Situation wird
auf eine andere, meist weniger bedrohliche verschoben (z.B.: Arger auf den
Chef wird zum Arger auf das Kind).

Reaktionsbildung: Der eigentliche Impuls wird durch eine gegenteilige
Handlung ersetzt (z.B. Wut durch GbermaRige Freundlichkeit).
Intellektualisierung: Die Empfindung wird aus dem emotionalen in den
theoretisch-intellektuellen Bereich verlagert (ausgepragtes theoretisches
Interesse an dem angstausldsenden Geschehen).

Rationalisierung: Dem durch den Impuls ausgelésten Handeln oder Flihlen
wird im Nachhinein eine andere, mit dem Empfinden besser zu vereinbarende
Begriindung zugeschrieben (z.B. wird eigenes Scheitern im Nachhinein durch
generelles Desinteresse erklart).

Isolierung: Affekte und Inhalte werden voneinander getrennt (Emotion hat
nichts mit dem Geschehen zu tun).

Sublimierung: Die Triebwinsche werden auf eine gesellschaftlich leichter zu
akzeptierende Weise ausgelebt (z.B. durch kinstlerische/ kreative Prozesse),
bzw. es erfolgt eine Ablenkung durch die Verlegung auf hdherstehende Ziele
Humor: Unerwiinschte Affekte (haufig Arger oder Mitleid) werden durch
humoristische Betrachtung einer konflikthaften Situation vermieden. Durch den
~Scherz* entsteht dabei stattdessen ein Lustempfinden - die Lust entsteht aus
der erreichten  Affektersparnis“. Humor gilt als einer der reifsten
Abwehrmechanismen, er verliert, laut Freud 1928, ,nie den Boden seelischer
Gesundheit".

Dagegen werden die folgenden Abwehrmechanismen der friihen und,

niedrigstrukturierten Abwehr zugerechnet:

Spaltung: Auseinanderhalten und rascher Wechsel gegensatzlicher
Geflihlszustande und Wahrnehmungen. Personen und Situationen kdnnen als
ausschlief3lich ,nur gut® oder ,nur schlecht* wahrgenommen werden.
Idealisierung/Entwertung: Ahnlicher Mechanismus wie bei der Spaltung,
jedoch mit weniger ausgepragter Polarisierung und dadurch geringerer
Realitatsverzerrung. Dient der Abwehr empfundener eigener Defizite, von
Angsten oder auch Sympathien.

Projektion: Der an sich selbst wahrgenommene Impuls wird der Aullenwelt,

z.B. einer anderen Person, zugeschrieben.
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o Projektive Identifikation: Andere werden durch Manipulation dazu gebracht
die eigenen abgewehrten Empfindungen zu flhlen, sich also so zu fuhlen, wie
man sich selbst fuhlt. Dadurch kann sich der Betroffene von eigenen
Empfindungen distanzieren und diese im Anderen bekampfen.

(Hirsch 2002, Janssen, 2006; Hoffmann und Hochapfel, 2009; Ermann, 2016, Lieb und
Frauenknecht, 2016):

Die Struktur kann, wie bereits erwahnt, eingeschatzt werden anhand des Vorhanden-
seins einer stabilen Identitat oder eben dem Mangel daran im Sinne einer Identitats-
diffusion (Dammann et al, 2012). Identitatsdiffusion liegt vor, wenn Betroffene nicht in
der Lage sind, ein stabiles Konzept der eigenen Identitat zu entwickeln. Verhalten und
Gedanken zeigen an, dass die Integration der eigenen Identitat und die der wichtigen
Bezugspersonen gestort ist. Dies geht mit einem hohen Mal an Verunsicherung und
Orientierungslosigkeit einher (Ermann, 2011).

Der Begriff der Realitatsprifung bezieht sich auf die strukturelle Fahigkeit der
Menschen, das Selbst von der Umgebung, intrapsychische von externen Stimuli zu
unterscheiden. Diese basale Fahigkeit des Menschen ist bei Patienten mit
psychotischem Erleben gestort (Lenzenweger et al., 2001).

Diese drei Hauptkomponenten der Personlichkeitsorganisation — Reife der Abwehrme-
chanismen, ldentitatsdiffusion, Realitatsprifung — sind als die drei Hauptskalen im In-
ventar der Personlichkeitsorganisation verankert, einem auf Kernbergs Theorien beru-
henden Fragebogen, der in der STOP-D Studie Anwendung findet (Franz et al., 2015).

In Kernbergs Theorie spielen aulierdem die Integration von Aggression und der
Umgang mit Moral und Wertvorstellungen im Sinne einer maglichen Uber-Ich-Patho-
logie bei der Einschatzung der Personlichkeitsorganisation eine wichtige Rolle; sie sind
ebenfalls in dem Instrument erfasst (Doering und Horz, 2012).

Anhand der Auspragung dieser strukturellen Fahigkeiten teilt Kernberg die
verschiedenen Niveaus der Personlichkeitsorganisation folgendermalen ein:

Eine reife Personlichkeitsorganisation zeichnet sich durch die Fahigkeit zu einem
befriedigenden Umgang mit den Anforderungen und Widrigkeiten des taglichen Lebens
und zur Gestaltung intakter Beziehungen aus. Personen mit einer reifen Personlichkeit
verfigen Uber ein stabiles Selbstbild, eine gut entwickelte Identitat sowie gut integrierte
Selbst- und Objektreprasentanzen.

Bei einer Personlichkeitsorganisation auf neurotischem Niveau liegt ebenfalls eine
integrierte ldentitat vor. Die Person ist zur Realitatsprifung und Impulskontrolle fahig
und die Abwehr ist als eher “reif’ einzuschatzen. Es besteht jedoch eine Stérung der

Konfliktbewaltigung, welche zu einer habituellen Verdrangung von ungeldsten
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Konflikten fuhrt. Eine Disposition fir strukturelle Stérungen auf neurotischem Niveau
besteht durch eine gestorte Konfliktbewaltigung in der praddipalen beziehungsweise
Odipalen Phase, d.h. in der relativ spaten kindlichen Entwicklung zwischen dem dritten
und dem sechsten Lebensjahr.

Bei einer Organisation auf Borderline-Niveau liegt eine Identitatsdiffusion vor — die
Betroffenen haben kein stabiles Konzept des Selbst oder der wichtigen Anderen. Die
Fahigkeit zur Impulssteuerung ist eingeschrankt, die Abwehrmechanismen sind eher
unreif. Der Abwehrmechanismus der Spaltung steht im Vordergrund — allerdings bei
intakter Realitatsprifung. Laut Kernberg sind in dieser Kategorie die wesentlichen
Personlichkeitsstérungen zu finden (Kernberg et al., 1993).

Dagegen sind schwerst gestorte Patienten mit einer Persdnlichkeitsorganisation auf
psychotischem Niveau nicht mehr zu einer adaquaten Realitatsprifung in der Lage.
Die Betroffenen kdnnen nicht durch Wahrnehmung, Uberzeugung und logischem
Denken zwischen Phantasie und duflerer Realitat unterscheiden (Doering und Hoérz,
2012; Sigelman und Rider, 2012; Ermann, 2016).

Intrapsychische Konflikte und die Beschaffenheit der psychischen Struktur sind beide
als Folgen friher Beziehungserfahrungen zu verstehen. Sie hdngen eng zusammen
und nehmen wechselseitig aufeinander Einfluss (Rudolf, 2003). So bendtigt ein
intrapsychischer Konflikt einen stabilen strukturellen Hintergrund, um durchlebt und
ausgetragen werden zu kénnen. Die psychische Struktur muss die Konfliktspannung
aushalten und Halt geben koénnen. Gleichzeitig belastet eine starke Konfliktspannung
die psychische Struktur; diese kann darunter auf Dauer Schaden nehmen (Grande,
2007).

2.3.2.3 Der depressive Grundkonflikt

Die unter anderem von Rudolf (2008) beschriecbene Theorie des depressiven
Grundkonflikts basiert auf den zwei zentralen Themen der Depression — dem
Verlustereignis und dem gestorten Selbstwertgefihl — und bringt sie zusammen.
Zentral steht das Bedurfnis nach einem Objekt, das einem bedurftigen Selbst Versor-
gung, Sicherheit und Geborgenheit bieten kann. Eine friihe belastende Erfahrung im
Zusammenhang mit der Objektbedirftigkeit verursacht die depressive Objektenttau-
schung. Sie beruht meist auf einer mangelnden Passung des Kindes — seinen Bedurf-
nissen und Charakterziigen — mit der primaren Bezugsperson und ihren Eigenheiten.
Rudolf unterscheidet dabei verschiedene Strukturniveaus der Personlichkeit je nach
Zeitpunkt der Stérung in einer friheren oder reiferen Phase der Entwicklung.

In der Terminologie der Arbeitsgruppe Operationalisierte Psychodynamische

Diagnostik (OPD) lasst sich der depressive Grundkonflikt je nach Strukturniveau als
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Individuations- versus Abhangigkeitskonflikt auf unreifem beziehungsweise als
Versorgungs- versus Autarkiekonflikt auf reiferem Strukturniveau beschreiben (Rudolf,
2008).

Beim Individuations- versus Abhangigkeitskonflikt ist es zu einem Verlust des Objektes
gekommen, bevor dieses Uberhaupt als solches wahrgenommen werden konnte. Der
Saugling nimmt die Mutter zunachst nicht als Person wahr, sondern eher
atmosphéarisch — entweder als schitzend, beruhigend und nahrend oder stattdessen
als nicht verfligbar und versagend.

Der Objektverlust in dieser frihen Phase bedeutet den Verlust von Beziehungen
generell, von Beziehungen zu anderen und zu sich selbst. Er stellt die Existenz an sich
in Frage. Die fur alle Menschen notwendige Individuation stellt gleichzeitig eine
existenzielle Bedrohung dar.

Beim Versorgungs- versus Autarkiekonflikt ist der Objektverlust erfahren worden, als
das Gegenulber bereits als Person wahrgenommen werden konnte. Das Kleinkind wird
frih verlassen oder zu wenig gefordert. Es erfahrt sich als leer und unwert, es sehnt
sich nach Versorgung und Sicherheit. Die Enttduschung Uber die versagende Person
resultiert aber gleichzeitig in einem Hass auf das Objekt und einer starken Tendenz,
sich von diesem zu distanzieren. Zurlck bleibt in beiden Fallen die Sehnsucht nach
dem frihen, wichtigen, idealisierten Objekt, die immer wieder in der Enttduschung
endet und sich mit Trauer und Wut bis hin zu Hass auf das versagende Objekt mischt.
Entstanden ist auf dem Boden eines unsicheren Selbstwertgefiihls eine Uberstarke
Abhangigkeit von aufieren oder inneren Objekten. Da diese Abhangigkeit auch als
Bedrohung erlebt wird, versucht sich der Betroffene, aktiv durch Aggression und
Aufbegehren von enttduschenden Objekten zu distanzieren. Diese aggressiven
Tendenzen werden verdrangt, da sie ansonsten eine weitere Gefahrdung der sozialen
Bindung bedeuten wirden (Schauenburg, 2000).

Des Weiteren entstehen aus der Enttduschung Uber den Objektverlust eine tiefe
Verzweiflung des Selbst Gber den eigenen Wert, Zweifel an der eigenen Liebenswert-
heit und am eigenen Tun. Das Selbst kann eine gewisse Stabilitédt zurickgewinnen,
indem es eine von verschiedenen Formen der Kompromissbildung versucht. Dabei

kommen nach Rudolf (2008) verschiedene Bewaltigungsstile zur Anwendung:

e Altruistische Verarbeitung: Verarbeitung auf relativ hohem Funktionsniveau
mit reifem Selbst und reifen Objektvorstellungen. Die ersehnte Objektbeziehung
wird erreicht, indem unter grof’en Anstrengungen und Verzichtsleistungen
Beziehungen zu anderen Menschen eingegangen werden. Diese Beziehungen

sind gekennzeichnet durch Aufopferung, Fursorglichkeit und Verdrangung
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jeglicher aggressiver Impulse gegenliber dem Objekt. Auf der Symptomebene
kann dies in eine Erschopfungsreaktion minden.

Narzisstische Verarbeitung: ebenfalls relativ hohes Funktionsniveau. Der
Betroffene zieht sich auf eigene Idealvorstellungen und GréRenphantasien
zurlick, besteht darauf, etwas Besonderes zu sein und sich von der Masse
abzuheben. Hierdurch versucht er, sich die Zuwendung und Anerkennung
anderer zu sichern. Bleibt diese aus, versucht er, sich durch Entwertung der
Objekte von deren Zuwendung unabhangig zu machen. Auch die standige
Selbstiberhéhung und Aufrechterhaltung der grandiosen Fassade kann in einer
Erschépfung munden.

Schizoide Verarbeitung: Verarbeitung auf eher niedrigem Funktionsniveau.
Zur Vermeidung schmerzhafter, bedrohlicher Beziehungserfahrungen rickt der
Betroffene von den Objekten ab, erscheint kihl, desinteressiert, abweisend. Er
weicht den anderen aus. Non-verbale Beziehungssignale fehlen. Im Inneren
besteht jedoch eine tiefe Sehnsucht nach positiven, eher atmosphéarischen
Objekterfahrungen.  Symptomatisch zeigen sich  Derealisations- und
Depersonalisationserscheinungen, z.B. in Form von Panikattacken.
Oral-regressive Verarbeitung: ebenfalls niedriges Funktionsniveau; tiefe
Hoffnungslosigkeit, dass die Realwelt Gutes bereithalt. Keine aktive Bemihung
mehr, aufere Beziehungen zu andern, sondern Beschrankung darauf, die
innere Stimmungslage zu verandern. Auf der Symptomebene zeigt sich haufig
suchtiges Verhalten wie Essstérungen oder Drogenabusus.

Philobatische Verarbeitung: eher hohes Funktionsniveau, Aufmerksamkeit
wird auf eigenes Handeln und das Erreichen von Zielen gerichtet, Anerkennung
Dritter spielt dabei weniger eine Rolle. Positive Geflihle, die durch das
Erreichen von Zielen generiert werden, kdnnen sich zu rauschhaft- maniformen
Zustanden steigern, dienen jedoch der Abwehr depressiver Geflihle. Der
Betroffene erscheint getrieben, rastlos und geht hohe Risiken ein. Krisenhafte

Einbriche sind jedoch eher selten.

Erst durch diese Vorgange wird wieder Kontakt zu dufderen Objekten mdglich. Die

eigentliche Erkrankung tritt dann auf, wenn die Verarbeitung nicht mehr aufrecht-

erhalten werden kann. Zum Zusammenbruch der Verarbeitung kommt es entweder

durch eine hinzutretende psychosoziale Belastung oder die Erschopfung des Ichs

durch die langwierige Aufrechterhaltung der Konfliktabwehr. Je schwerer dabei die

Auspragung des inneren Konfliktes ist, desto geringer kann die auf3ere Belastung sein,

um eine depressive Erkrankung letztendlich auszulésen (Schauenburg et al., 1999).

32



2.4 Therapie der Depression

2.4.1.Therapie der Depression im Allgemeinen

Depressive Stérungen sind, besonders bei friher Diagnosestellung, meist gut
behandelbar (Wittchen et al., 2010). Ein Grof3teil der Patienten mit der Diagnose einer
depressiven Stérung wird zunachst ambulant behandelt, bis zu 53% der Patienten-
versorgung werden dabei von den Hausarzten Ubernommen. Nur 4% der Betroffenen
werden stationar behandelt, der Grofteil (87%) davon in psychiatrischen Kliniken
(Psychotherapeutenkammer NRW, 2010).

Eine voll- oder teilstationare Therapie ist indiziert bei aktueller Suizidalitat und wenn die
alltaglichen Anforderungen des Lebens nicht mehr bewaltigt werden kdnnen. Dies tritt
besonders bei schweren Depressionen und mangelnder sozialer Unterstitzung auf.
Leitliniengerecht kommen in der Therapie der unipolaren Depression sowohl
psychotherapeutische und psychopharmakologische Behandlungsstrategien als auch
unterstitzende Verfahren wie Schlafentzug, Lichttherapie und korperliche Aktivitat oder
eine Kombination davon zur Anwendung. Bei therapieresistenten schweren und
wahnhaften Depressionen findet die Elektrokonvulsionstherapie Anwendung (Wittchen
et al., 2010; DGPPN et al., 2015; Lieb und Frauenknecht, 2016).

In der medikamentosen Therapie werden Praparate aus der Medikamentengruppe
der Antidepressiva eingesetzt, die ihre stimmungsaufhellende Wirkung unabhangig von
der Ursache der Depression im Zeitraum von einigen Tagen bis zu zwei Wochen kont-
inuierlicher Einnahme entfalten. Je nach Stoffklasse wirken diese Mittel zusatzlich an-
triebssteigernd oder antriebshemmend, beruhigend und teilweise angstlésend
(Wittchen et al. 2010; Lieb und Frauenknecht, 2016). In Deutschland sind heute etwa
30 verschiedene Wirkstoffe zugelassen. Die Stoffklassen unterscheiden sich in ihren
Angriffspunkten, den Neurotransmittersystemen. Die haufigsten sollen hier kurz
beschrieben werden.

Die klassischen trizyklischen Antidepressiva (TZA z.B. Amitriptylin, Imipramin,
Desipramin) wirken, je nach Substanz, Uber eine Wiederaufnahmehemmung von
Serotonin oder Noradrenalin, greifen jedoch zusatzlich in weitere Neurotransmittersys-
teme ein. Sie haben dementsprechend vielfaltige Nebenwirkungen, welche zum Teil
erwlnscht sind (etwa die Sedierung Uber Blockade von Histaminrezeptoren), zum Teil
jedoch mit einer erheblichen Beeintrachtigung einhergehen (anticholinerge
Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Obstipation) (Wittchen et al,2010; Lieb und
Frauenknecht, 2016).
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Tetrazyklische Antidepressiva wie Mirtazapin und Mianserin wirken unter anderem
hemmend auf prasynaptische a2- und Histaminrezeptoren sowie auf hemmende
Serotonin-Autorezeptoren. Hierdurch kommt es vermutlich zu einer vermehrten Freiset-
zung von Dopamin und Noradrenalin. Daneben besteht eine zusatzliche anticholinerge
und somit schlaf- und appetitférdernde Wirkung (Laux und Dietmaier, 2012).

Die heute als Mittel der ersten Wahl angesehenen Selektiven Serotonin- Wieder-
aufnahmehemmer (SSRI, z.B. Citalopram, Sertralin, Paroxetin) gelten als antriebsstei-
gernd, angstlésend und relativ nebenwirkungsarm. Selektive Serotonin- und Noradre-
nalin-Wiederaufnahmehemmer (SSNRI) wie Venlafaxin oder Duloxetin sind ebenso wie
bestimmte SSRI auch bei Angststdrungen zugelassen (Cipriani et al., 2009).
Monoaminoxidase-Hemmer (MAO-Hemmer) wie Tranylcypromin und Moclobemid
wirken uber eine Hemmung der Desaminierung von Noradrenalin, Serotonin und
Dopamin. Sie werden aufgrund ihrer stark antriebssteigernden Wirkung insbesondere
bei gehemmten Depressionen eingesetzt. Aufgrund der irreversiblen Hemmung der
Monoaminoxidase durch Tranylcypromin muss unter der Einnahme eine tyraminarme
Kost eingehalten werden, da es sonst aufgrund der (indirekten) sympathomimetischen
Wirkung von Tyramin zu hypertonen Blutdruckkrisen kommen kann (Laux und
Dietmaier, 2012; Lieb und Frauenknecht, 2016).

Bupropion ist ein dualer Noradrenalin- und Dopamin-Wiederaufnahmehemmer
(NDRI), dem eine stark antriebssteigernde, antidepressive Wirkung zugeschrieben
wird. Die fur SSRI sehr haufig beschriebenen sexuellen Funktionsstérungen sind unter
Bupropion seltener (Laux und Dietmaier, 2012).

Nebenwirkungen der Antidepressiva sind vielfaltig und betreffen das Herz-
Kreislaufsystem (z.B. QT-Zeitverlangerung mit der Gefahr von lebensbedrohlichen
Torsade-de-pointes-Kammertachykardien, orthostatische Dysregulation), das Nerven-
system (z.B. kognitive Stérungen, Unruhe, Midigkeit, Schlafstérungen), den Gastro-
intestinaltrakt (z.B. Mundtrockenheit, Ubelkeit, Obstipation, Gewichtszunahme) und die
Sexualitdt (sexuelle Funktionsstorungen, insbesondere unter SSRI). Auch
Hyponatriamien treten haufig auf (Kinzel und Weig, 2004; Laux und Dietmaier, 2012;
Lieb und Frauenknecht, 2016). Insbesondere unter der Medikation mit trizyklischen
Antidepressiva werden seltene, aber schwere anticholinerge Nebenwirkungen
beobachtet: Krampfanfalle durch Senkung der Krampfschwelle, anticholinerge Delirien
mit Todesfolge, Leukopenien und Kardiomyopathien (Strauer et al., 2003; Back et al.,
2011; Lieb und Frauenknecht, 2016).

Des Weiteren kann bei vulnerablen Patienten gerade zu Beginn einer Medikation mit

Antidepressiva aufgrund der antriebssteigernden Wirkung das Suizidrisiko ansteigen
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(Moller, 1996; Hegerl, 2007), sodass hier eine initiale Kombinationstherapie mit einem
Sedativum empfohlen wird (Lieb und Frauenknecht, 2016).

Das Nebenwirkungspotential ist von grof3er klinischer Bedeutung, da Uber 50% der be-
handelten Patienten von auftretenden Nebenwirkungen berichten (DGPPN et al.,
2015).

Die Wirksamkeit der Antidepressiva ist Objekt zahlreicher Untersuchungen gewesen
und insgesamt gut belegt (Hirschfeld, 1999; Thase, 2003; Cipriani et al., 2009). Es
konnte jedoch wiederholt gezeigt werde, dass das Ansprechen auf eine
medikamentdése Therapie auch vom Schweregrad der depressiven Symptomatik
abhangt: So sprechen nur schwer ausgepragte depressive Stdérungen in einem
zufriedenstellenden Mal® auf eine antidepressive Pharmakotherapie an. Fir die
medikamentdése Therapie bei leichten depressiven  Stérungen konnten in
Metaanalysen wiederholt nur kleine Effektstarken

(d = 0.11; Fournier et. al, 2010) beziehungsweise keine ausreichende Uberlegenheit
gegenuber Placebo (Kirsch et. al, 2008) nachgewiesen werden. Dementsprechend
wird in den aktuellen Leitlinien zur unipolaren Depression eine medikamentdse
Therapie bei leichten depressiven Stérungen, insbesondere hinsichtlich des
Nebenwirkungspotentials, nicht oder nur in Ausnahmefallen empfohlen (DGPPN et al.,
2015). Bei mittelgradigen bis schweren depressiven Episoden besteht eine deutliche
Uberlegenheit des Verums gegeniiber Placebo (Hirschfeld, 1999) — bei jedoch eher
kleinen Effektstarken (d = 0.17; Fournier, 2010). Bei sehr schweren depressiven
Stérungen (Summenwert = 23 auf der Hamilton-Skala der Depression HAMD) werden
mittlere Effektstarken beschrieben (d = 0.47; Fournier et al., 2010).

Auch in der psychotherapeutischen Behandlung der Depression gibt es heute eine
ganze Reihe unterschiedlicher Verfahren. Zu den evidenzbasierten Verfahren gehéren
die kognitive Verhaltenstherapie (KVT), die interpersonelle Psychotherapie (IP) und die
tiefenpsychologischen beziehungsweise synonym als psychodynamisch bezeichneten
Verfahren (TP) (Wittchen et al., 2010).

Die kognitive Verhaltenstherapie wurde aus den kognitiven Theorien nach Beck
(1979) und Seligmann (1975) unter Einfluss der verhaltenstheoretischen Prinzipien
nach Lewinsohn (1974) entwickelt. Aus kognitiv-verhaltenstherapeutischer Sicht
spielen bei der Depressionsentstehung sowohl dysfunktionale Denkmuster als auch
der Verlust von positiven Verstarkern sowie die gegenseitige Beeinflussung dieser zwei
Aspekte eine wichtige Rolle. Die verhaltenstherapeutische Depressionsbehandlung
zielt somit auch auf die Analyse von Zusammenhangen zwischen Gedanken, Geflihlen
und Verhalten. Die anschlieRende Aufdeckung und Modifikation der depressions-

erhaltenden Denk- und Verhaltensweisen wird durch Aufbau von positiven und Abbau
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von belastenden Aktivitdten, durch die Verbesserung des Interaktionsmusters sowie
durch die Erkennung und Korrektur dysfunktionaler Gedankengange erreicht (Beesdo-
Baum und Wittchen, 2011).

Bei der interpersonellen Therapie handelt es sich um ein speziell flr die depressiven
Storungen entwickeltes Verfahren, das aus einer manualisieten Form der
psychodynamischen Therapie mit verhaltenstherapeutischen Komponenten besteht. Im
Mittelpunkt steht dabei die alltagliche Interaktion des Patienten mit seiner sozialen
Umgebung. Widerspriche zwischen den Winschen des Patienten bezlglich sozialer
Beziehungen und seinem tatsachlichen interpersonellen Verhalten werden aufgedeckt.
AnschlielRend kénnen neue soziale Interaktionsstile erarbeitet werden (Beesdo-Baum
und Wittchen, 2011).

Die psychodynamischen Verfahren, im deutschsprachigen Raum meist als
tiefenpsychologische Verfahren bezeichnet, beruhen wie die klassische
Psychoanalyse auf Sigmund Freuds Theorien und Behandlungstechniken,
unterscheiden sich aber in lhrer Schwerpunktsetzung und im Umfang der
Therapiesitzungen (Schauenburg, 2000). Die klassische Form zielt vor allem auf das
Verstehen der ursachlichen, oft unbewussten Grunde der Symptomatik und strebt im
weiteren Verlauf eine Umstrukturierung der Personlichkeit insbesondere in denjenigen
Bereichen an, die zur Aufrechterhaltung der Psychopathologie beitragen. Die
tiefenpsychologische Depressionsbehandlung ist zentrales Thema dieser Arbeit und
wird darum im folgenden Abschnitt ausfihrlicher behandelt.

Sowohl die Wirksamkeit der Psychopharmakotherapie (Hirschfeld, 1999; Thase, 2003;
Cipriani et al., 2009) als auch der Psychotherapie (Schauenburg et al., 1999;
Leichsenring, 2001; Leichsenring et al., 2008; Leichsenring und Rabung, 2008;
Hautzinger, 2009; Shedler, 2010; Town et al., 2012) sind durch zahlreiche Studien in
Ihrer Wirksamkeit belegt. Ebenso wird ein additiver Effekt beider Verfahren
beschrieben (Keller et al., 2000; De Jonghe et al., 2004; Burnand et al., 2002).

2.4.2 Tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie der
Depression

Tiefenpsychologische Depressionsbehandlung ist eine stérungsspezifische Methode,
welche auf dem Hintergrund psychodynamischer Theorien entwickelt wurde (Rudolf,
2003). Dabei ist die Depression nicht als gleichférmige Erkrankung zu verstehen,
sondern je nach Personlichkeitsstruktur und Verarbeitungsmodus des Patienten als
komplexes polymorphes  Krankheitsgeschehen (Schauenburg et al.1999).

Dementsprechend ist in der Behandlung ebenfalls ein mehrdimensionaler Ansatz
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notwendig, der sowohl die Symptomatik als auch die darunterliegenden strukturellen
Persdnlichkeitszlige behandelt.

Im Mittelpunkt stehen dabei die depressive Persdnlichkeit, die internalisierten,
konflikthaften Beziehungsmuster, die strukturelle Vulnerabilitdt und die dazugehdrigen
Bewaltigungsstrategien (Rudolf, 2003).

Innerhalb der ambulanten oder stationdren psychodynamischen Therapie bestehen
einige typische Ansatze in der Depressionsbehandlung, die von Schauenburg et al.
(1999) folgendermalien zusammengefasst werden:

Zunachst sollen durch die Erarbeitung und Bewusstmachung der Beziehungsmuster
und Versorgungswinsche des Patienten Auswege aus neurotisch gestalteten
Konstellationen moglich gemacht werden. Durch das Erleben von Trauer wird die
Verarbeitung von aktuellen und lebensgeschichtlichen Verlustereignissen gefordert.
Die Selbstwertproblematik wird sowohl durch die Bearbeitung von selbstentwertenden
Kognitionen behandelt als auch durch die korrigierende Erfahrung einer Sicherheit
gebenden und stlitzenden Beziehung in der Psychotherapie. Auf Handlungsebene
werden weiterhin antidepressive Strategien im Sinne einer Verhaltensaktivierung
bestarkt (Schauenburg et al., 1999).

Besondere Wichtigkeit kommt dabei der therapeutischen Haltung zu, welche den
interpersonellen Bereich durch Spiegelung, Unterstlitzung und Konfrontation neu
erlebbar macht und somit eine Neuordnung ermaéglicht (Rudolf, 2003).

Grande betont, dass Stérungen auf Konflikt- beziehungsweise struktureller Ebene
unterschiedliche therapeutische Herangehensweisen bendtigen: Wahrend innere
Konflikte die Vermittlung von Einsichten und die Bewusstmachung von unbewussten
Motiven erfordern, um dem Patienten im Verlauf der Therapie die Verantwortung flr
sein Tun zu Ubertragen, mussen strukturelle Stérungen eher als eine bestehende
Einschrankung verstanden werden. Ein verantwortlicher, bewusster Umgang mit dieser

Einschrankung ist therapeutisch zu erarbeiten (Grande, 2007).

2.4.3 Stationare tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie

Eine stationare Behandlung ist bei Patienten indiziert, die aufgrund der Schwere oder
Chronizitat der Erkrankung nicht ambulant behandelt werden kénnen oder hiervon
nicht ausreichend profitieren (Rudolf et al., 2004), sowie bei Suizidalitdt und
eingeschrankter Alltagsbewaltigung (Schauenburg et al., 1999). In der stationaren
Psychotherapie werden verschiedene psychotherapeutische Verfahren kombiniert. Das
.therapeutische Milieu®, d.h. die Gemeinschaft der Patienten, und der Kontakt mit

therapeutisch geschultem Personal auRerhalb der Therapiesitzungen entfaltet durch
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den sténdigen Austausch und die Moglichkeit zu neuen Beziehungserfahrungen seine
zusatzliche Wirkung (Kéllner und Senf, 2010).

Folgende Verfahren kommen in der stationaren tiefenpsychologischen Therapie zur
Anwendung (Rudolf et al., 2004; Herrmann und Huber, 2013; Ermann, 2016):
- Psychotherapeutische Einzelgesprache,
- Gruppenpsychotherapie,
- Entspannungsverfahren (z.B. progressive Muskelentspannung nach Jacobsen,
autogenes Training, Yoga, Tai-Chi),
- Sozialkommunikativ-supportive  Verfahren, wie Sportangebote, Ergo- und
Physiotherapie,
- Konfliktzentriert-expressive Verfahren (z.B. Kunst- und Musiktherapie, Bewegungs-
und Tanztherapie),
- Sozialtherapie (Beratung und Ubungsgruppen),
- Spezialverfahren (z.B. Psychodrama, katathym imaginative Psychotherapie),
- Visitengesprache,

- Pflegerische Betreuungsgesprache.

Dabei werden auch in schwerpunktmaRig tiefenpsychologisch ausgerichteten
Einrichtungen verhaltenstherapeutische Malknahmen angewandt und umgekehrt
(Ermann, 2016). Vorteile der stationaren Therapie liegen in der breiten, multidiszipli-
naren Herangehensweise und in der vorlibergehenden Entlastung durch das
geschutzte Umfeld. Gerade zu Beginn einer Behandlung kann die hohe
» I herapiedosis” einer stationaren Therapie helfen, Veranderungen anzustof3en (Kdllner
und Senf, 2010). Neurotische Konflikte, strukturelle Defizite und aktuelle psychosoziale
Schwierigkeiten treten in der Beziehung zum Therapeuten oder in der Patientengruppe
unmittelbar in Erscheinung und werden der Bearbeitung zuganglich gemacht (Ermann,
2016). Neue Beziehungserfahrungen werden mdglich durch den Abstand zu potentiell
pathogenen Beziehungen im hauslichen Umfeld (Koéliner und Senf, 2010).

Ein Nachteil des stationaren Settings besteht allerdings in der weiteren Férderung von
regressiven Tendenzen der Patienten, zum Beispiel durch die Abgabe von
Eigenverantwortung (Schauenburg et al., 1999). Deswegen kann die stationare
Therapie immer nur ein Teil der psychotherapeutischen Behandlung sein und sollte
dann als erfolgreich betrachtet werden, wenn sie eine anschlieende ambulante

Weiterbehandlung ermdglicht (Ermann, 2016).
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2.5 Effektivitat tiefenpsychologisch orientierter
Psychotherapie

2.5.1 Effektivitat in Bezug auf die depressive Symptomatik

Psychodynamische Depressionsbehandlung ist in zahlreichen Studien in ihrer
Wirksamkeit belegt. Ein Grofteil der vorliegenden Studien bezieht sich jedoch auf den
ambulanten Sektor. Fur die ambulante psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie
konnten sehr hohe Effektstarken auf depressionsrelevante Zielmale im pra-post-
Vergleich gezeigt werden (Beck-Depressions-Inventar BDI, Summenwerte: d = 2.44
(Leichsenring, 2001), d = 1.34 (Driessen et al., 2010), d = .87 (Knekt et al., 2008);
HAMD-Summenwerte: d = 2.49 (Leichsenring, 2001), d = .79 (Knekt et al., 2008)). Dies
gilt auch fir die ambulante Langzeitpsychotherapie depressiver Erkrankungen, fir die
ebenfalls hohe Effektstarken beschrieben werden (BDI-Summenwerte bis zu d = 1.52;
HAMD-Summenwert bis zu d = 1.24; Knekt et al., 2008). Metaanalysen bestatigen
diese hohen Effektstarken fur ambulante psychodynamische Psychotherapie (generelle
Wirksamkeit auf alle Symptome, gemessen anhand verschiedener Inventare d = 1.01,
Wirksamkeit auf depressive Symptomatik d = 1.20; Town et al., 2012). Taylor (2008)
beschreibt in seiner Arbeit zur Evidenz von psychoanalytischen und psychodynami-
schen Kurz- und Langzeittherapien einen nachhaltigeren Effekt der Langzeit- im
Vergleich zur Kurzzeitpsychotherapie. Huber et al. (2012) beschreiben langer anhalten-
de Effekte der ambulanten analytischen Psychotherapie gegenliber der
Verhaltenstherapie und diskutieren hier einen moglichen Dosis-Wirkungseffekt.

Die noch Uberschaubaren Wirksamkeitsstudien zur stationdren Psychotherapie der
Depression aus Deutschland beziehen sich hauptsachlich auf den stationaren
psychiatrischen Bereich oder auf psychosomatische Rehabilitationseinrichtungen. In
einer Metaanalyse von Studien aus dem stationdren Reha-Bereich aus den Jahren
1980 bis 2004 konnten Erfolge im Sinne hoher Effekte auf die depressive Symptomatik
(HAMD-Summenwert d = .84) Uber alle untersuchten Kliniken hinweg aufgezeigt
werden (Steffanowski et al., 2007).

Fur die tiefenpsychologisch-psychodynamisch orientierte Psychotherapie speziell im
psychosomatischen Krankenhausbereich ist die Datenlage bisher noch weniger
umfassend. In einer Katamnesestudie mit 437 Patienten finden Huber et al. (2009) eine
hohe Wirksamkeit stationarer psychodynamischer Therapie zwischen Aufnahme und
Entlassung (Beeintrachtigungs-Schwere-Score BSS, d =1.50); hohe Effektstarken
finden auch Franz et al. (2000) (BSS, d = 0.89). Beutel et al. (2005) berichten Uber

hohe Zufriedenheit von Patienten in stationdrer Kurz- und Langzeittherapie sowie
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mittlere bis hohe Effektstarken im Bereich der Symptomebene und der sozialen
Anpassung. Schneider et al. (2006) finden signifikante Veranderungen durch stationare
psychodynamische Therapie sowohl in Bezug auf die psychogene Beeintrachtigung als

auch auf tiefenpsychologische Konstrukte.

2.5.2 Effektivitat tiefenpsychologisch orientierter
Psychotherapie in Bezug auf tiefenpsychologische
Parameter

Wie oben beschrieben bewirken tiefenpsychologische Psychotherapien nachweislich
eine gute Reduktion depressiver Symptome. Die Besserung der Symptomlast ist un-
verzichtbares Erfolgskriterium. Allerdings ist diese, besonders aus psychodynamischer
Sicht, nicht das einzige Therapieziel. In der tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie wird aul’erdem eine tiefergehende Veranderung der pathogenen
Psychodynamik und der unbewussten Konfliktverarbeitung des Patienten angestrebt.
Diese Veranderung kann wahrend einer stationdren Behandlung zunachst in Gang
gesetzt werden und wirkt oftmals auch nach Beendigung der Krankenhausbehandlung
weiter (Rudolf et al., 2012).

Die angestolRenen psychodynamischen Prozesse sind teilweise unbewusst und
insofern schwieriger zu objektivieren und zu messen als die klinische Symptomatik. Die
Einflhrung der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD) zielte
darauf, diese Llcke in der Ergebnisforschung zu schlielen. Eine deutsche
Arbeitsgruppe (Arbeitskreis OPD) entwickelte in den 1990er Jahren dieses psychody-
namische Diagnosesystem als Ergédnzung zu den bestehenden psychiatrischen
Diagnosemanualen DSM und ICD (s. Abschnitt 1). Ziel war es, ein verlassliches und
valides diagnostisches Instrumentarium zur Verfligung zu stellen, das Uber die reine
Deskription beziehungsweise Phanomenologie der internationalen Klassifikations-
systeme in ihren aktuellen Versionen ICD-10 und DSM-V hinausgeht. So werden die
wesentlichen Konstrukte der psychodynamischen Theorien, wie Ubertragungsmuster,
innere Konfliktkonstellationen (Abschnitt 2.3.2.3) und strukturelle Bedingungen
(Abschnitt 2.3.2.2), operationalisiert und dadurch bei besserer Objektivitat, Reliabilitat
und Validitat der Diagnose fur die Ergebnisforschung zuganglich gemacht (Arbeitskreis
OPD, 2006). In der aktuellen Version OPD-2 wurde das Manual erweitert und verstarkt
auf therapeutische Prozesse ausgerichtet, sodass eine Therapieplanung durch die
Bestimmung von Therapieschwerpunkten, sogenannten Foki, erleichtert wird.

In einem weiteren Schritt ermdglicht das an die OPD angelehnte psychodynamische
Testinstrument Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) (Arbeitskreis OPD,

2006), das auch in der vorliegenden Arbeit zur Anwendung kommt und in Abschnitt
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4.2.6 ausfuhrlicher besprochen wird, auch Veranderungsprozesse in den
psychodynamischen Konstrukten zu erfassen.

In einer Studie zur Wirkung stationarer Psychotherapie zeigen Grande et al. (2001),
dass Patienten wahrend der stationdren Psychotherapie deutliche Veranderungen in
Bezug auf psychodynamische Konstrukte (im Mittel 1.12 Stufen auf der siebenstufigen
Skala der HUS) erreichen, obwohl sie auf hdchst unterschiedlichen Niveaus beginnen
(zwischen Stufe eins und Stufe drei) und sich unterschiedlich stark entwickeln. Die
mittels der HUS gemessenen Veranderungen korrelieren laut Grande et al. (2001)
hoch mit den klinischen Einschatzungen eines interdisziplinaren therapeutischen
Teams, bei dem Arzte, Pflegedienst und Einzeltherapeuten ihre Einschatzung des
globalen Therapieerfolgs angeben und auch hdéher als mit den symptomorientierten
Parametern.

Als Ziel einer stationdren Psychotherapie beschreiben Grande et al. (2001) das
Erreichen der Stufe vier auf der HUS. Diese Stufe stellt den Zustand der Anerkennung
und Erkundung des Problembereichs durch den Patienten dar und entspricht laut der
Arbeitsgruppe einer grundsatzlich kontradepressiven Haltung, die gezwungenermalen
mit einer Besserung der depressiven Symptomatik einhergehen muss. Durch die
Anerkennung des Problembereichs kann der Patient zudem eine eigenverantwortliche
Mitarbeit in der Psychotherapie leisten, die ein erfolgreiches Arbeitsbliindnis mdglich
macht und somit Voraussetzung ist fur eine erfolgsversprechende ambulante
Fortfihrung der Therapie. Dadurch kénnen dann im weiteren Verlauf die Stufen flnf bis
sieben erreicht werden, die nach Grande et al. (2001) die eigentliche Umstrukturierung
der Patientenpersonlichkeit beschreiben.

In der Praxisstudie Analytische Langzeitpsychotherapie (PAL) (Rudolf et al., 2012)
werden ambulante tiefenpsychologische (TP) mit analytischen Therapien (AP) vergli-
chen; auch hier findet die HUS Anwendung. Die Arbeitsgruppe stellt deutliche behand-
lungsbedingte Veranderungen auf den drei OPD-Achsen Konflikt, Struktur und
Beziehung fest. Hier liegt der HUS-Ausgangswert ebenfalls bei 2.2 (TP 2.1, AP 2.2)
und kann in der analytischen Therapie im Mittel um zwei Stufen auf Stufe 4.2, in den
tiefenpsychologischen Therapien auf Stufe 3.25 gesteigert werden. Die angestrebte
Veranderung aus psychodynamischer Sicht wird durch Rudolf et al. (2012) als erfolg-
reiche Umstrukturierung bezeichnet und durch zwei Zielkriterien definiert: Erstens als
eine Veranderung um insgesamt mindestens 1.5 Stufen, zweitens als Erreichen von
mindestens Stufe vier in zwei der Problemfoki. Dieses Ziel erreichten in der analyti-
schen ambulanten Langzeittherapie 68.8 Prozent der Patienten beziehungswiese 18.5
Prozent der Patienten in der tiefenpsychologischen Therapie. Wird nur eines der

beiden oben genannten Kriterien erflllt, bezeichneten die Autoren dies als eine partiel-
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le Umstrukturierung. Diese konnte bei zusatzlichen 28.1% der analytischen und bei
44 .4% der Patienten in der tiefenpsychologisch fundierten Therapie erreicht werden.

Dies zeigt eine strukturbezogene Uberlegenheit der analytischen Verfahren gegeniiber
den tiefenpsychologischen, die sich interessanterweise flr die symptombezogenen
Parameter nicht gezeigt hat. Allerdings werden in Bezug auf die klinische Symptomatik
signifikante Unterschiede zwischen gut umstrukturierten und nicht umstrukturierten
Patienten sichtbar — und zwar unabhangig vom erfolgten Therapieverfahren. Dabei
sind Patienten mit einer erfolgreichen Umstrukturierung zum Ende der Therapie
signifikant weniger stark belastet als nicht erfolgreich umstrukturierte (Symptomlast

gemessen mit dem Global severity index der Symptom-Check-List-90 (SCL-90-R;

Franke, 2002) und dem Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-D;
Leonard et al., 1994). Aulzerdem wird riickblickend eine groRere Therapiezufriedenheit
der gut umstrukturierten Patienten berichtet.

In einer Qualitatssicherungsstudie zur ambulanten Psychotherapie einer grof3en deut-
schen Krankenkasse kommt die HUS ebenfalls zum Einsatz (TK-Studie; Wittmann et
al., 2011). Hier werden sehr hohe Effektstarken durch ambulante Psychotherapie (d =
2.03) in Bezug auf Konflikt, Struktur und Beziehungsgestaltung gemessen. Schneider
et al. (2006) konnen in ihrer ebenfalls HUS-basierten Untersuchung einer stationaren
Patientenstichprobe eine mittlere Verbesserung um etwa eine Stufe (0.9-1.2)
feststellen. Es zeigen sich Veranderungen sowohl auf Konflikt- als auch Strukturebene,
besonders deutliche Veranderungen kénnen auf der Beziehungsebene nachgewiesen
werden. In dieser Untersuchung werden keine Zusammenhange zwischen der HUS,
den Veranderungen im Bereich der interpersonellen Probleme (gemessen mit dem IIP)
und der allgemeinen psychogenen Beeintrachtigung (gemessen mit dem BSS) fest-
gestellt.

Ein weiteres Instrument zur Erfassung struktureller Veranderungen ist das auf den
Strukturtheorien Kernbergs beruhende Inventar der Personlichkeitsorganisation
(IPO, Clarkin et al., 2001), das mittlerweile in einigen Studien und auch in der
vorliegenden Arbeit Anwendung gefunden hat. Eine ausfuhrliche Beschreibung des
Instruments erfolgt im Abschnitt 4.2.5. Die aktuelle, ausfiihrliche Version dieses Selbst-
einschatzungsinstruments umfasst 83 Items und erfasst die Dimensionen primitive
Abwehr, Identitatsdiffusion, Realitatsprifung, moralische Werte und Aggression. Das
IPO wird in klinischen Studien meist zur Einschatzung der strukturellen Stérung der
Patienten bei Aufnahme genutzt. In einer Validierungsstudie der niederlandischen
Version des IPO mit 83 Items zeigen sich deutlich erhdhte Gesamtwerte der Patienten
in psychiatrischer Behandlung (IPO-Gesamtwert 186.43) im Vergleich mit der
niederlandischen Normalbevolkerung (IPO-Gesamtwert 139.35) (Berghuis et al., 2009).
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Auch eine Studie aus den USA, in der eine altere Version des IPO zur Anwendung
kommt, zeigt, dass sich die 107 stationar psychiatrischen Patienten hinsichtlich des
IPO-Gesamtwertes statistisch signifikant von der — jedoch nur kleinen — Stichprobe von
28 Probanden aus der Normalbevdlkerung unterscheiden (Clarkin et al., 1998).

Des Weiteren gibt es Hinweise darauf, dass die Ausprdgung der Pathologie der
Persdnlichkeitsorganisation Einfluss auf den Erfolg einer psychotherapeutischen
Behandlung nimmt (Koelen et al., 2012). Beutel et al. (2005) finden aulerdem, dass
eine mangelnde Regulation von Aggressionen bei Aufnahme (gemessen mit dem |IPO)
einen ungunstigeren Langzeitverlauf einer Psychotherapie prognostiziert.

Weit weniger Daten liegen zu erreichten Veranderungen der Personlichkeitsorganisati-
on durch oder wahrend einer stationaren psychotherapeutischen Behandlung vor.
Padlesak (2004) nutzt in einer Untersuchung der Wirksamkeit stationarer Psychothera-
pie bei Borderline-Patienten eine altere Version des IPO und kann eine signifikante Zu-
nahme im Bereich struktureller Fahigkeiten wahrend der Behandlung verzeichnen.
Rost (2011) zeigt in einer Arbeit zu den Zusammenhangen der Konfliktachse der OPD
mit verschiedenen Subtypen depressiver Personlichkeitsentwicklungen signifikante
Veranderungen im IPO durch stationdre Psychotherapie. Die erreichten Effektstarken
sind dabei jedoch als eher gering einzuschatzen. Je nach Skala betragen diese
zwischen d = .22 (primitive Abwehr), d = .24 (Realitatsprifung) und d = .26 (Identitats-
diffusion). Die Veranderungen in den Bereichen Aggression und moralische Werte sind
nicht signifikant. AuBerdem zeigt sich in dieser Arbeit, dass zwischen der OPD-Achse
Beziehung und den Skalen des IPO keine signifikanten Zusammenhange bestehen,
was die Autorin auf die Messung der verschiedenen Konstrukte zurtickfihrt. Benecke
et al. (2009) finden hingegen hochsignifikante Korrelation des IPO mit der OPD-2-

Strukturachse.

2.5.3 Indikation, Prognose- und Wirkfaktoren in der
Psychotherapie

Neben der Frage, ob psychodynamische Therapie wirkt, hat sich die Psychotherapie-
forschung in den letzten Jahren zunehmend damit beschaftigt, welche Faktoren den
Erfolg einer Psychotherapie voraussagen oder diesen bedingen kdnnen, und welche
Merkmale jene Patienten aufweisen, die von einer psychodynamischen Therapie profi-
tieren.

Auf der einen Seite stehen hier die patienteneigenen, prognostischen Faktoren. Sie

werden im Weiteren als Patientenvariablen bezeichnet.
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Neben der Hauptdiagnose — hier zeigt sich, wie bereits beschrieben, die Depression
als eine generell gut auf Psychotherapie ansprechende Erkrankung (z.B. Town et al.,
2012; Herrmann und Huber, 2013) — spielt auch die Belastung mit komorbiden
Erkrankungen eine Rolle. Bei Vorliegen einer komorbiden psychischen Stérung zeigt
sich neben einer groeren Beeintrachtigung der Patienten auch eine deutlich schlech-
tere Prognose sowohl der Depression als auch der Begleiterkrankung. Insbesondere
das Vorliegen von komorbiden Personlichkeitsstérungen wird als negativer Pradiktor
fur das Psychotherapieergebnis beschrieben (Shea et al. 1990; Kronmuller u. Mundt,
2006; Beesdo-Baum und Wittchen, 2011; Levenson et al., 2012; Reuter et al., 2014;
Franz et al., 2015).

Des Weiteren wurde lange Zeit ein hdheres Alter als negativer Pradiktor flr den Erfolg
einer Psychotherapie betrachtet (Reuter et al., 2014; Heider, 2007). Diese bis heute in
der Einstellung vieler Psychotherapeuten verankerte Uberzeugung geht zuriick bis hin
zu kritischen Aussagen Sigmund Freuds zur Behandelbarkeit von Alteren und fiihrt
weiterhin zu einer deutlichen Unterreprasentierung dieser in psychotherapeutischen
Einrichtungen (Heuft et al., 1992; Fliege et al., 2002; Peters, 2008). In Studien ist die
Datenlage uneinheitlich. So wird jingeres Alter als positiver Pradiktor fir Symptom-
besserung belegt (Rumpold et al., 2004; Reuter et al., 2014). Andere Studien kommen
zu abweichenden Ergebnissen (Franz et al., 2000; Herrmann und Huber, 2013). Auch
Heuft (1992) beschreibt eine hohe Motivation und ein gutes Ansprechen alterer
Patienten auf psychotherapeutische Interventionen.

Als Indikatoren fur die Anwendung psychodynamischer Verfahren wurden in der
Vergangenheit die hohe Intelligenz (Sifneos, 1987; Heider, 2007) sowie das Vorliegen
eines hoheren Bildungsgrades (Clarkin und Frances, 1982) benannt.

Franz et al. (2000) beschreiben die berufliche Situation als Moderator fiir den
Therapieerfolg. So zeigt sich bei Teilzeitbeschaftigten eine unterdurchschnittliche, bei
Sozialhilfeempfangern und arbeitsunfahigen Patienten eine (berdurchschnittliche
Effektivitat stationarer Psychotherapie in Bezug auf die Symptomebene. Herrmann und
Huber (2013) berichten dagegen von einem positiven Einfluss regelmafiiger beruflicher
Tatigkeit auf den Therapierfolg; ebenso machen laut Schutzwohl et al. (2006) jene
Patienten, die in einem Arbeitsverhaltnis stehen, starkere Fortschritte. Die Autoren
fuhren dies auf die besondere Entlastung von einem stressreichen Arbeitsumfeld durch
die stationare Aufnahme zurtck.

Des Weiteren wird in der Literatur die Wichtigkeit sozialer Integration fur den Erfolg
einer psychotherapeutischen Behandlung betont. Als Indikatoren werden unter

anderem das Vorliegen einer stabilen Partnerschaft (Reuter et al., 2014; Beutel et al.,
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2005) beziehungsweise das Bestehen einer Ehe als glnstige Konstellation fur
Psychotherapiepatienten angesehen (Zapotoczky, 1993).

Wenig untersucht ist dagegen, ob Elternschaft beziehungsweise die Anzahl der
vorhandenen Kinder einen Einfluss auf den Erfolg einer stationdren Psychotherapie
hat. Denkbar ist hier sowohl ein positiver Einfluss im Sinne einer hoéheren
Therapiemotivation wie auch ein negativer — etwa durch eine hdhere Belastung der
Eltern, zum Beispiel durch vorausgegangenen interpersonalen Stress und
Schuldgefuihle bezlglich der eigenen Erkrankung oder der Abwesenheit wahrend der
stationaren Behandlung.

Auf der anderen Seite steht der Einfluss des speziellen psychotherapeutischen
Angebots, der Therapiefaktoren.

In verschiedenen Studien wurde untersucht, ob zwischen Behandlungsdauer und
Wirksamkeit ein Zusammenhang besteht. In ihrer Metaanalyse von 1994 finden Grawe
und Braun in 99 der 155 untersuchten Studien bessere Therapieergebnisse durch eine
langere Therapiedauer im ambulanten Bereich, ebenso Rumpold et al. (2004). Shea et
al. (1992) befinden, dass klrzer angelegte ambulante Behandlungen fir depressive
Patienten nicht ausreichen, um eine langerfristige Symptomfreiheit zu erreichen.

Auch fir die stationare psychosomatische Reha-Behandlung berichtet Nosper (1999),
dass eine sechswdchige Therapie einer dreiwdchigen in der Wirksamkeit signifikant
Uberlegen ist. Huber et al. (2012) diskutieren ebenfalls einen Dosis-Wirkungseffekt von
Psychotherapie auf die depressive Symptomatik aufgrund von langer anhaltenden
Effekten der ambulanten analytischen Psychotherapie gegenlber der Verhaltens-
therapie. Ebenso deuten Rudolf et al. (2012) die Uberlegenheit von analytischer
gegenuber tiefenpsychologisch orientierter Therapie unter anderem als einen
moglichen Dosiseffekt.

Andere Studien kénnen dagegen keinen Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer
und Therapieerfolg belegen (Franz et al., 2000; Fliege et al., 2002; Herrmann und
Huber, 2013). Derzeit nicht untersucht ist die Fragestellung, ob die unterschiedlichen
Therapieangebote innerhalb einer stationdren psychosomatischen Behandlung einen
differenziellen Effekt haben. So wird in psychotherapeutisch arbeitenden Kliniken in
Deutschland in aller Regel multidisziplindr und mit einem breiten Angebot an
Therapieverfahren gearbeitet. Die Gewichtung und Stundenzahl der einzelnen Verfah-
ren kann dabei aber variieren. Konkrete Zahlen zu den verabreichten Dosen liegen

bisher nicht vor, ein differenzieller Effekt ist aber durchaus denkbar.

45



46



3. Ziele und Fragestellungen der Arbeit

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen der STOP-D Studie (Stationare
tiefenpsychologisch  orientierte  Psychotherapie depressiver Stérungen), einer
naturalistischen, multizentrischen Interventionsstudie mit Beteiligung von 15
psychosomatischen stationaren Akutabteilungen in Deutschland (Franz et al., 2015).
Sie soll einen Beitrag zur Verbesserung der Datenlage bezilglich der allgemeinen
Effektivitat stationarer tiefenpsychologisch orientierter Psychotherapie leisten und
dabei insbesondere mogliche Veranderungen auf der bisher weniger gut untersuchten
psychischen Struktur- und Konfliktebene beleuchten.

Ferner sollen Umfange und Formen der spezifischen Therapieverfahren in den
untersuchten Kliniken dargestellt und hinsichtlich einer mdglichen Dosis-Wirkungs-
Beziehung des Therapieerfolgs untersucht werden.

Zusatzlich sollen bestimmte klinisch relevante Faktoren (Komorbiditat hinsichtlich
Personlichkeitsstérungen, Einfluss von Antidepressiva) und ihr Einfluss auf die

Wirksamkeit der Therapie untersucht werden.

Im Einzelnen werden folgende Fragestellungen untersucht:

1. Welchen Einfluss hat stationare tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie auf
die depressive Symptomatik, die kérperliche und psychosoziale Beeintrachtigung,
die Personlichkeitsorganisation und Umstrukturierung bei weiblichen Patienten mit
depressiver Symptomatik?

2. Welchen Einfluss haben Patientenvariablen auf die Veranderung der Personlich-
keitsorganisation und Umstrukturierung?

3. Welchen Einfluss haben unterschiedliche Therapie-Settings, d.h. die Anzahl der
erhaltenen Therapiestunden und -bestandteile, darunter auch die moégliche Verab-
reichung von Psychopharmaka (Antidepressiva, Tranquilantien, Neuroleptika, psy-
chopharmakologisch wirksame Phytotherapeutika) Uber mindestens 50% des
Behandlungszeitraumes (erhoben zu T2), auf die Veranderung der Personlichkeits-
organisation und Umstrukturierung?

4. Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Veradnderung der Personlichkeits-
organisation bzw. der Umstrukturierung und der allgemeinen Beeintrachtigung
sowie den depressionsrelevanten Zielmallen?

Im Folgenden werden diese Fragestellungen weiter erlautert sowie die dazugehorigen

Hypothesen formuliert.
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3.1 Therapieeffekte auf Symptomatik, Personlich-
keitsorganisation und Umstrukturierung

Erstens sollen Veranderungen der Symptomatik, der Beeintrachtigung und der
personlichkeitsstrukturellen Ebene durch Erhebungen jeweils mittels Eigen- und
Fremdeinschatzungen vor und nach der stationaren psychotherapeutischen Behand-
lung beschrieben werden. Es ist den bisherigen Ergebnissen der Psychotherapie-
forschung entsprechend davon auszugehen, dass tiefenpsychologisch orientierte
Psychotherapie zu einer Abnahme der depressiven Symptomatik fuhrt (Knekt et al.,
2008; Driessen et al., 2010), des Weiteren zu einem Rickgang der Pathologie der
Persdnlichkeitsorganisation (Padlesak, 2004; Rost 2011) sowie schliel3lich zu einer
Umstrukturierung im Sinne einer Nachreifung in Richtung einer verbesserten
Adaptivitat der Abwehr, einer zunehmenden Bewusstwerdung oder Auflésung von
inneren Konflikten und einer Abnahme struktureller Einschrankungen (Grande et al.,
2001) .

Hypothesen:

1.A  Die psychische Symptomlast und die psychogene Beeintrachtigung (erhoben
anhand des BDI, des HAMD, des BSS und des SBB) reduzieren sich zwischen
Aufnahme (T1) und Entlassung (T2) einer stationdren Psychotherapie
signifikant.

1.B Die Pathologie der Persdnlichkeitsorganisation (erhoben anhand des IPO)
reduziert sich von der Aufnahme (T1) zur Entlassung (T2) signifikant.

1.C Es findet eine Umstrukturierung (erhoben anhand der HUS) zwischen

Aufnahme und Entlassung statt.

3.2 Einfluss von Patientenvariablen auf den
Therapieeffekt

Zweitens sollen soziodemographische Einflussfaktoren und Patienteneigenschaften
sowie deren Einfluss auf die psychodynamisch relevanten ZielmafRe (IPO, HUS)
betrachtet werden. Untersucht werden entsprechend den Hinweisen aus der
Psychotherapieforschung: Alter, Familienstand (ledig, verheiratet, geschieden,
verwitwet), Bestehen einer Partnerschaft, Anzahl der Kinder, Schulabschluss,
Berufsabschluss und die aktuelle berufliche Situation (Voll- oder Teilzeitbeschaftigung,
Arbeitslosigkeit, Rente). Diese Einflussfaktoren werden anhand der Patienten-

Befragungsbogen erfasst. Zusatzlich werden der Einfluss der Intelligenz, gemessen mit
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dem MWT-B (Lehrl, 1989), und das Vorliegen einer Persoénlichkeitsstorung, so im

Therapeutenbogen zu T2 angegeben, einbezogen.

Hypothesen:

2. A  Soziodemographische und psychometrische Merkmale und Lebensumstande
der Patientin nehmen Einfluss auf das MalR der Veranderung der
Persdnlichkeitsorganisation (erhoben anhand des IPO) durch die stationare
Psychotherapie.

2.B Soziodemographische und psychometrische Merkmale und Lebensumstande
der Patientin nehmen Einfluss auf das Mall der Umstrukturierung der
Patientenpersonlichkeit (erhoben anhand der HUS) durch die stationare

Psychotherapie.

3.3 Einfluss von Therapiefaktoren auf den
Therapieeffekt

Drittens sollen Dosis-Wirkungsbeziehungen der verschiedenen psychotherapeutischen
Therapieangebote und deren Einfluss auf die Zielmale naher beleuchtet werden
(Huber et al., 2012).

Hypothesen:

3.A Aufenthaltsdauer und Gesamtdosis der Interventionen haben Einfluss auf das
Mal der Veranderung der Personlichkeitsorganisation (erhoben anhand des
IPO).

3.B Die Einzeldosen der verschiedenen Interventionen haben einen differenziellen
Einfluss auf das Mal der Veranderung der Personlichkeitsorganisation
(erhoben anhand des IPO).

3.C Die Gabe von Psychopharmaka hat Einfluss auf das Mal} der Veranderung der
Persdnlichkeitsorganisation (erhoben anhand des IPO).

3.D Aufenthaltsdauer und Gesamtdosis der Interventionen haben Einfluss auf das
Mall der Umstrukturierung der Patientenpersonlichkeit (erhoben anhand der
HUS).

3.E Die Einzeldosen der verschiedenen Interventionen haben einen differenziellen
Einfluss auf das Mal} der Umstrukturierung der Patientenpersdnlichkeit (erho-
ben anhand der HUS).

3.F  Die Gabe von Psychopharmaka hat Einfluss auf das Mal} der Umstrukturierung

der Patientenpersonlichkeit (erhoben anhand der HUS).
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3.4 Zusammenhang von Veranderung der Per-
sonlichkeitsorganisation und der Umstruk-
turierung mit der klinischen Symptomatik

Viertens und zuletzt wird untersucht, inwiefern ein Zusammenhang besteht zwischen
dem Ausmal der Veranderungen auf der personlichkeitsstrukturellen Ebene und den
Veranderungen in Depressivitat und Beeintrachtigungsschwere.

Hypothesen

4. A Patientinnen mit einer starkeren Veranderung in der Personlichkeitsorganisation
(IPO) haben ein besseres Therapieergebnis bezogen auf die depressive
Symptomatik und Beeintrachtigungsschwere (erhoben anhand von BDI, HAMD,
SBB und BSS).

4.B Patientinnen mit einer starkeren Umstrukturierung der Patientenpersénlichkeit
(HUS) haben ein besseres Therapieergebnis bezogen auf depressive
Symptomatik und Beeintrachtigungsschwere (erhoben anhand des BDI, HAMD,
SBB und BSS).

4.C  Patientinnen mit einer starkeren Veranderung in der Personlichkeitsorganisation
(IPO) haben ein besseres Therapieergebnis im Sinne einer starkeren
Umestrukturierung (HUS).
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4. Studienaufbau und Methode

4.1 Untersuchungsdesign

Die vorliegende Arbeit beschreibt einen Teilaspekt der umfangreicher angelegten
STOP-D-Studie’ (Franz et al., 2015), in deren Rahmen sie entstanden ist. Da es sich,
wie in Abschnitt 1 erwahnt, um eine prospektive, naturalistische und multizentrische
Beobachtungsstudie handelt, erfolgte dementsprechend keine Erhebung von Ver-
gleichsdaten im Sinne einer Kontrollgruppe.

Die Stichprobe umfasst insgesamt 487 weibliche Patienten, die zwischen Mai 2005 und
Januar 2011 in 15 verschiedenen psychosomatischen Kliniken deutschlandweit unter-
sucht wurden.

Gefordert und ermoglicht wurde die Studie durch die Heigl-Stiftung, deren Zweck die
Forderung der wissenschaftlichen Forschung auf dem Gebiet der psycho-

therapeutischen Medizin ist.

4.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Zur Homogenisierung der Stichprobe sowie aufgrund der hdheren Pravalenzrate und
Behandlungswahrscheinlichkeit bei Frauen (Franz et al., 2015) wurden in die Studie
ausschlief3lich weibliche Patienten zwischen dem 25. und 45. Lebensjahr aufgenom-
men, welche sich in stationarer, tiefenpsychologisch orientierter Krankenhausbehand-

lung befanden.

Zu den Einschlusskriterien gehorte weiterhin das Bestehen einer
- kategorialen depressiven Stérung im Sinne einer |ICD-10-Diagnose (F32, F33,
F34.1, F43.2) oder

- eines BDI-Summenwertes Uber 11 zu T1.

Ausschlusskriterien waren das Vorliegen eines/einer

- bipolaren affektiven Stérung (F31.x),

- schweren Suchtmittelmissbrauchs (F1x; aufer F17.2 u. F1x.1),

- depressiven Stérung mit psychotischer Symptomatik (F32.3; F33.3),
- psychotischen Erkrankung (F2x.x),

- demenzieller Erkrankung (FOx.x),

- anderen hirnorganischen Erkrankung,

- schweren Anorexie mit einem BMI kleiner 13,

1 Studiennummer 2611 der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf (s.a. Abschnitt 8.5)
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- anderen somatischen Erkrankungen, die die Diagnostik einer depressiven Stérung
erschweren (wie zum Beispiel pectanginése Beschwerden bei koronarer
Herzkrankheit).

4.1.2 Stichprobenbereinigung

Es konnten Daten von insgesamt 535 Patientinnen erhoben werden. 48 Datensatze
mussten aufgrund von zu hohem oder zu niedrigem Alter, einer vorhandenen Aus-
schlussdiagnose oder mangelnder Datenqualitat (zu viele fehlende Werte) aus der
Stichprobe entfernt werden. Zu T1 verblieben somit 487 Patientinnen. Je nach Instru-
ment variierten die Anzahl der Fragebdgen zwischen 415 und 468. Einzelne fehlende
Werte innerhalb der Fragebdgen wurden, wenn moglich, nach Manualvorschrift
erganzt.

Abb. 2
Bereinigung der Ausgangsstichprobe

TO Ausgangsstichprobe
N = 535

Ausschluss N =48
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T1 Eingangsstichprobe
N =487 (415 - 468)

Studienabbrecher N = 41 :>

T2 Verlaufsstichprobe
N =446 (356 - 417)

Anmerkung: N = Anzahl der Patientinnen in der Stichprobe. Die Zahlen in Klammern beschrei-
ben den Schwankungsbereich beziiglich der einzelnen Fragebdgen (Franz et al., 2015)
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Zu T2 lagen noch Daten von insgesamt 446 Patientinnen vor. Je nach Fragebogen
variierte die Anzahl der verwertbaren Daten zwischen 356 und 417. Die einzelnen

Schritte der Stichprobenbereinigung sind in Abbildung 2 dargestellt.

4.1.3 Stichprobenbeschreibung

Die Patientinnen waren im Mittel bei Aufnahme 35.18 Jahre alt (SD 6.17 Jahre,
Minimum 25.02 Jahre, Maximum 45.90 Jahre, Median 35.32), zu 96.8 % deutscher
Staatsangehodrigkeit und im Vergleich zur Normalbevdlkerung mit 53.4 %
Uberdurchschnittlich haufig ledig (Normalbevdlkerung 37.8% in der entsprechenden
Altersgruppe; Statistisches Bundesamt, 2012). Sie hatten mit 56.8 %
uberdurchschnittlich haufig keine Kinder (weibliche Normalbevélkerung 41.7%;
Statistisches Bundesamt, 2012) und ein eher gehobenes Bildungsniveau: 45.0 %
hatten das Abitur erreicht (in der Normalbevoélkerung 39.1%; Statistisches Bundesamt,
2012). Eine Ubersicht soziodemographischer Daten der Stichprobe befindet sich in
Tabelle 1.

Die haufigste Hauptdiagnose zu T1 war die rezidivierende depressive Episode (F33),
die bei 32.9 % der Patientinnen dokumentiert wurde. Aber auch Patientinnen mit
anderen Erkrankungen, wie etwa somatoformen Stérungen, Angst- oder Zwangser-
krankungen als Hauptdiagnose, wurden in die Studie aufgenommen, wenn eine
relevante depressive Symptomatik den Einschlusskriterien entsprechend vorlag. Der
mittlere BDI-Summenwert lag zum Zeitpunkt T1 bei 26.13 (SD 9.12) Punkten, was
einer klinisch relevanten depressiven Beeintrachtigung entspricht (Hautzinger, 2005).
Tabelle 2 zeigt die Hauptdiagnosen nach ICD-10 bei Aufnahme.

Far 138 Patientinnen, d.h. fur einen Anteil von 28.3%, wurde das Vorliegen einer
Personlichkeitsstérung dokumentiert (Franz et al., 2015). Die Einteilung bezuglich des
Vorliegens einer Personlichkeitsstérung als Haupt- oder Nebendiagnose wurde zu T2
vorgenommen, da nach erfolgter Behandlung von einer besseren Kenntnis der
Problematik der Patientinnen und damit von einer hdheren Validitat der Diagnose
auszugehen ist. Des Weiteren konnte so die Einbeziehung von Verdachtsdiagnosen
(z.B. F60.31 V) vermieden werden.

4.1.4 Therapeutisches Setting

Alle beteiligten Kliniken verfolgten ein tiefenpsychologisches Konzept mit einem
breiten, multimodalen Angebot an Therapieverfahren. Anleihen aus anderen
Psychotherapieverfahren, wie zum Beispiel verhaltenstherapeutische Trainings,

erganzten das Konzept. Das Angebot der teilnehmenden Kliniken ist mit denen anderer
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psychosomatischer Kliniken in Deutschland vergleichbar (Herrmann und Huber, 2013;
Fliege et al., 2002).

Tabelle 2
Hherstitiatitbse dibecPavimdieme ¢ZideavhdeipHidchen Daten der Stichprobe
ICD- Code Diagnose N (T1) %
F32 Depresdive Episode 128 108 2049
[F&3) RezidivieBdndegfepressive Stdrung 102 155 2839
T F34 anhalt@dde4ffektive Stdérung 10% 11 22243
F39 Affekthvg0Storung n.n.B. 134 1 28M2
Gdéhrht (fehlende Datéingitian Angststorungen 468 (19) 33 100.8
F42 Mittelwert 2/\85)¢8O RIS 7) 3 0.6
Haupt- F43 BelasMegtafn3fE3a@ngsstorungen 30 6.4
diagnose zu F44 Dissoziative Stoﬂrungen 5 1.1
T F45 Soratafecme Storungen 45( 57 96.2.1
nalitaf48 Andbez-neusetistiee Stérungen 6 2 10.4
F50 ahdeséOrungen 11 35 244
Gesamt (fehlendésPehotngisasle Faktoren bei andere7 (20) 100,0,
U Krankheiten - o
F60, F61 Persdrdidigkeitsstorungen 244 22 5346
F62 Andauerngeheaedenlichkeitsanderung 12% 4 26098
X84 AbsichfjathenBelbstschadigupg 25 1 58.2
remmmenStantl camt (fehlende DajessiEedn 54 471 (116) | 10060*
verwitwet 4 0.9
Anmerkung: N = Anzahl der Pdtientinnen in @ers$tietlsprobe, T1 = Aufnahnfeuntersuchund, h.n.B.
F nicht ndher bezeichmet) *Aiweichubg remehingsbedingt (vgl. Franz etial, (2015) 100.0
0 249 56.8
1 99 22.6
2 71 16.2
Anzahl Kinder 3 13 3.0
4 3 0.7
5 - -
6 3 0.7
Gesamt (fehlende Datensatze) 438 (49) 100.0
Mittelwert = .71 (SD = 1.00)
noch in Schule 1 0.2
kein Abschluss 2 04
Haupt-/Volksschule 61 13.1
Schulabschluss mittlere Reife 188 40.3
(Fach-)Abitur 210 45.0
unbekannt 1 0.2
sonstiges 4 0.9
Gesamt (fehlende Datensatze) 467 (20) 100.0
Erwerbstatige 339 76.0
Berufliche Situation Erwerbslose 71 15.9
Nicht-Erwerbspersonen 36 8.1
Gesamt (fehlende Datensatze) 446 (23) 100.0

Anmerkung: N = Anzahl der Patientinnen in der Stichprobe, T1 = Aufnahmeuntersuchung, SD =
Standardabweichung (Franz et al., 2015)
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Insgesamt wurden 51 verschiedene Interventionsarten als Teil der psychotherapeuti-

schen Behandlung dokumentiert. Diese lassen sich in funf Hauptgruppen unterteilen:

- Tiefenpsychologisch orientierte Einzel- und Gruppentherapie (TP), hierzu
gehdren allgemeine und  stérungsspezifische  Therapien, Paar- und
Familientherapie sowie die katathym-imaginative Psychotherapie;

- Verhaltenstherapeutische Verfahren (VT) in Gruppe und Einzelarbeit, wie z.B.
Psychoedukation und soziales Kompetenztraining, Expositionsbehandlungen und
Rollenspiele;

- Entspannungsverfahren, wie zum Beispiel die progressive Muskelentspannung
nach Jacobsen, autogenes Training oder Qi-Gong;

- Sozialkommunikativ-supportive Verfahren, wie z.B. Sportangebote, Ergo- und
Physiotherapie, aber auch Stationsrunden und -freizeiten sowie regulare
Visitenzeiten und allgemeine Kontakte mit dem Pflegepersonal;

- Konfliktzentriert-expressive Verfahren, zu denen die kreativen Therapien wie die
Kunst-, Kérper- und Musiktherapie sowie das Psychodrama gehéren;

- Sonstige psychosoziale Behandlungsangebote wie z.B. verschiedene Projekte
(,Projektwoche Sport und Spiel*) oder mit der Behandlung zusammenhangende
Erledigungen (,Einkauf fur die Kochgruppe®).

Die Behandlung erfolgte vollstationdr. Nur in einer Klinik wurden die Patientinnen

(maximal N = 31) in der letzten Phase der Behandlung teilstationar weiterbehandelt,

stets im Anschluss an eine zuvor erfolgte vollstationare Phase. Da dies nicht dem

urspringlichen Design der Studie entsprach, wird Uberprift, ob die Einbeziehung
dieser Patientinnen zu Verzerrungen fuhrt. Ein t-Test (s. Abschnitt 8.2) zeigt, dass der

Ausschluss der Daten aus dieser Klinik Mittelwert und Verteilung der Gesamtdaten

nicht signifikant beeinflusst.

Die Aufenthaltsdauer der Patientinnen der Verlaufsstichprobe war im Allgemeinen sehr

variabel und betrug im Mittel 63.18 Tage (SD 26.54) Tage, entsprechend 9.03 Wochen

(Minimum 4 Tage, Maximum 32 Wochen). Darunter befanden sich auch Patientinnen,

welche die Behandlung vorzeitig beendeten (Behandlungsabbruch); die Patientinnen

oder deren Behandler flillten jedoch zumindest einen Teil der Fragebégen zu T2 aus.

Die ,Gesamtdosis“ aller psychotherapeutischen Interventionen, d.h. die Therapiezeit,

die jede Patientin der Studie wahrend ihrer stationdren Behandlung erhielt, betrug im

Mittel 6462.04 (SD 4326.67) Minuten entsprechend 107.7 (SD 72.11) Stunden. Diese

waren verteilt auf durchschnittlich 28.86 (SD 19.78) Stunden tiefenpsychologischer und

5.26 (SD 4.1) Stunden verhaltenstherapeutischer Verfahren, 8.69 (SD 6.2) Stunden

Entspannungsverfahren, 38.2 (SD 43.42) Stunden sozialkommunikativer und 29.02
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(SD 17.28) Stunden konfliktzentriert-expressiver Verfahren. Des Weiteren wurden im
Mittel 4.53 (SD 4.92) Stunden ,sonstiger” Verfahren dokumentiert.

Far 446 Probandinnen lagen Daten zu T2 vor; fur 396 wurden Angaben zur
pharmakologischen Therapie gemacht. Die zusatzliche medikamentdse Behandlung
wurde flr 197 Patientinnen dokumentiert. Zur Anwendung kamen verschiedene Anti-
depressiva, Tranquilantien und Schlafmittel, Neuroleptika und Stimmungsstabilisatoren
wie Lithium oder Carbamazepin sowie phytotherapeutische Medikamente mit

psychopharmakologischer Wirkung wie Baldrian oder Johanniskraut.

4.1.5 Datenerhebung

Die Patientenrekrutierung erfolgte - nach positiven Votum der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultdt der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf (s. Abschnitt 8.5) -
durch Mitarbeiter der beteiligten Kliniken vor Ort. Nach einer ausfihrlichen mindlichen
und schriftlichen Aufklarung Uber Ziele und Vorgehensweise der Studie wurden die
Patientinnen um ihre Mitarbeit sowie um ihre schriftliche Einverstandniserklarung
gebeten. AnschlieRend wurden in den ersten drei Tagen der stationaren Behandlung
verschiedene symptom- und psychodynamisch orientierte Fragebdgen sowohl durch
die Patientinnen als auch durch deren behandelnde Bezugstherapeuten ausgefiillt
(Aufnahmeuntersuchung zu T1 in Abbildung 3). AuRerdem wurden die erwahnten
soziodemographischen Daten sowie diagnoserelevante Angaben erfasst.

Kernstick der STOP-D-Studie ist das sogenannte Therapietagebuch: ein von den
Patientinnen auszuflillendes, tabellenférmiges Formular, in dem die taglich erhaltenen
Interventionen mit Angaben zu Therapieform und minutengenauer Dauer notiert
werden. Mit diesem Formular war somit eine minutenscharfe Erhebung der
Therapiedosis mdglich. Zum Ende jeder Woche konnten die Patientinnen zusatzlich
eine Einschatzung der Therapiewirkung sowie der damit verbundenen Einsichten und
Belastungen vornehmen. Dieses Therapierating wird in der vorliegenden Arbeit jedoch
nicht ausgewertet.

Innerhalb der letzten finf Tage der Therapie wurden die Daten zur Abschlussunter-
suchung erhoben (T2, s. Abbildung 3).

Abb. 3
Ablauf der Datenerhebung

Aufnahmeuntersuchung (T1)
Innerhalb der ersten drei Tage der Behandlung

Patientin:
» Befragungsbogen Patient-T1 (inkl. SBB),
* BDI,
e |[PO,
e MWT-B
Therapeut:

e Befragungsbogen Therapeut-T1 (inkl. BSS, HUS),
¢ HAM-D
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behandelnden Therapeuten (HAMD, BSS, HUS) erfasst. Die Einschatzungen erfolgten
zu beiden Messzeitpunkten. Auflerdem wurde bei Aufnahme einmalig eine
Intelligenztestung (MWT-B) durchgefuhrt. Alle verwendeten Instrumente sind dieser
Arbeit angehangt (Abschnitt 8.4).

4.2.1 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI; Hautzinger, 1995) ist ein 21 Iltems umfassender
Selbstbeurteilungs-Fragebogen zur Erfassung von depressionstypischen Symptomen
(Cronbachs a = .88; Hautzinger, 1995). Es wird dabei die affektive, die kognitive und
auch die somatische Symptomebene erfasst, wobei die kognitive dominiert. Die Unter-
suchten schatzen zu allen Items ihre subjektiv empfundene Auspragung der Symptome
mittels vierfach gestufter Antwortalternativen (,0 = nicht vorhanden® bis ,3 = starke
Auspragung“). Ein Uber alle Antworten gebildeter Summenwert erlaubt eine
Einschatzung der Symptomschwere. Liegt er zwischen 11 und 17 Punkten, so weist
dies auf eine milde bis maflige Symptomatik hin, Werte von 18 und hdher auf eine
klinisch relevante Depression (Hautzinger, 1995).

Eine der an der Datensammlung beteiligten Kliniken verwendete den BDI-lI
(Hautzinger et al., 2009). Entsprechend den Anweisungen des Testmanuals des BDI-II
werden die BDI-lI-Summenwerte um jeweils zwei Punkte reduziert, um eine
Vergleichbarkeit der Daten zu ermdéglichen. Aufgrund einer im Manual beschrieben
Korrelation beider Versionen von r = .84 bis r = .93 werden die nun angeglichenen

Summenwerte des BDI-Il in die Auswertung mit einbezogen (Hautzinger et al., 2009).
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4.2.2 Hamilton Skala der Depression (HAMD)

Zu Fremdeinschatzung des Schweregrades der depressiven Symptomatik wurde die
Hamilton Depressions-Skala (HAMD; Hamilton, 1967; Baumann, 1976) eingesetzt. Mit
diesem Instrument werden neben den psychischen auch somatische und
psychomotorische Symptome beurteilt; aulRerdem wird das Vorliegen von Tages-
schwankungen, psychotischem Erleben und Krankheitseinsicht berlcksichtigt. In
unserer Studie erfolgte diese Einschatzung der 21 jeweils drei- bis flinffach gestuften
Iltems zunachst durch den aufnehmenden Arzt (T1) und durch einen Behandler der
jeweiligen Patientin (T2).

Fir die HAMD gibt es keine normierten Cut-Off-Werte, in der Literatur wird haufig
folgende Einteilung verwendet: Werte von bis zu 9 Punkten widersprechen dem
Vorliegen einer Depression, Werte von 10 bis 20 Punkten werden einer leichten
Depression, Werte von 21 bis 30 einer mittelschweren und Werte von 30 und mehr
einer schweren Depression zugeordnet (Hautzinger, 1998). Die interne Konsistenz wird

mit Cronbachs a = .52 bis .95 angegeben (Hautzinger, 2001).

4.2.3 Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS)

Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score  (BSS; Schepank, 1995) dient der
Experteneinschatzung der psychogenen Beeintrachtigung im  korperlichen,
psychischen und sozialkommunikativen Bereich. Die beschriebene Beeintrachtigung
muss dabei als Folge einer psychogenen Erkrankung bestehen. Auf Grundlage eines
klinischen Interviews erfolgt eine Einschatzung der Beeintrachtigung auf einer
funfstufigen Skala von ,0 = gar nicht“ bis ,4 = extrem®. Die Summe der drei Werte
ergibt die Gesamtbelastung, den BSS-Gesamtwert (Schepank, 1995). Die Interrater-
Reliabilitat wird mit .89 bis .99 angegeben.

Die Einschatzungen bezogen sich in unserer Studie stets auf die letzten sieben Tage
vor der Erhebung. Die Dokumentation des BSS erfolgte auf den Formularen der

Befragungsbdgen fir Therapeuten (BT, unter Abschnitt 4.2.7 beschrieben).

4.2.4 Selbstbeurteilungsbogen zur Beeintrachtigung (SBB)

In Anlehnung an den BSS wurden die Patientinnen der STOP-D Studie gebeten, auch
eine Selbsteinschatzung der von ihnen subjektiv empfundenen kdrperlichen, psychi-
schen und sozialen Beeintrachtigung als Folge ihrer psychischen Erkrankung
vorzunehmen (Franz et al., 2015). Auch hier erfolgte die Angabe eines Wertes
zwischen ,0 = gar nicht“ und ,4 = extrem* fir die letzten sieben Tage. Zur Uberpriifung

der Validitat des Fragebogens wurde orientierend ein Abgleich mit inhaltlich vergleich-
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baren Skalen der Symptom-Check-List (SCL-90-R) durchgefihrt. Dieses Instrument,
das als Standardinstrument zur Erfassung von subjektiv empfundener Belastung gilt,
kam ebenfalls in der STOP-D-Studie, jedoch nicht in dieser Arbeit zur Anwendung. Zur
Einschatzung der psychischen Gesamtbelastung der Patientinnen diente der aggregie-
rende Belastungsindex GS/ (,Global Severity Index“) der SCL-90-R. Ferner werden
darin auf 9 verschiedenen Skalen die Symptome Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat, phobische
Angst, paranoides Denken und Psychotizismus Uberprift (Franke, 2002).

Es zeigten sich relativ hohe Korrelationen des SBB-Gesamtwertes mit dem GSI der
SCL-90-R (Spearman-Rangkorrelationen zu T1: rs = .48; zu T2: rs = .61). Die Skala
.Korperliche Beeintrachtigung“ des SBB korrelierte mit der Subskala ,Somatisierung®
der SCL-90-R zu T1 mit rs = .43 und zu T2 mit rs = .51; die Subskala ,Psychische
Beeintrachtigung“ des SBB mit der Skala ,Depressivitat® der SCL-90-R zu T1 mit rs
= .48 und zu T2 mit rs = .61. Die Skala ,Sozialkommunikative Beeintrachtigung® des
SBB korrelierte mit der SCL-90-R-Subskala ,Unsicherheit im Sozialkontakt® zu T1 mit
rs = .30, zu T2 mit rs = .49. Alle Korrelationen waren auf dem p < 0.01-Niveau
signifikant und sprechen somit fir die inhaltliche Validitat des SBB.

Die Dokumentation des SBB erfolgte auf den Formularen der Befragungsbogen fur
Patientinnen (BP, unter Abschnitt 4.2.7 beschrieben).

4.2.5 Inventar der Personlichkeitsorganisation (IPO-2001)

Das Inventar der Personlichkeitsorganisation (Clarkin et al., 2001) ist ein psychodyna-
misches Selbsterhebungsinstrument, das auf objektbeziehungstheoretischen Konzep-
ten Otto F. Kernbergs basiert. Es erfasst die Struktur beziehungsweise die Personlich-
keitsorganisation des Probanden, gemessen an dessen interpersonellem Verhalten
mitsamt motivationaler Basis (Dammann et al.; 2012 Doering und Horz, 2012).

Das IPO existiert in verschiedenen Versionen. Die urspriingliche Version wurde in den
1990er Jahren in den Vereinigten Staaten von einer Arbeitsgruppe um Otto F. Kern-
berg entwickelt und ab 1995 verschiedenen Revisionen unterzogen. Zwischenzeitlich
hinzugefligte weitere Skalen wurden aufgrund unbefriedigender Gutekriterien spater
wieder entfernt (Doering und Horz, 2012; Zimmermann et al., 2015). In allen Versionen
werden jedoch die drei zentralen Dimensionen der Personlichkeitsorganisation — Reife
der Abwehrmechanismen, Identitatsdiffusion und Realitatsprifung — auf drei
Hauptskalen erfasst.

Seit 2001 liegt von Dammann et al. eine deutsche Version vor (Damman et al., 2002);

die Hauptskalen wurden innerhalb einer grof® angelegten Studie validiert (Lenzenweger

59



et al. 2001). Die Testgutekriterien hinsichtlich der internen Realiabilitat sind fir die
Skala ,Qualitat der Objektbeziehung“ mit Cronbachs a = .82, fur die ,primitive Abwehr*
mit o = .88, fur die ,Realitatsprifung® mit o = .86 und fir die Skala ,ldentitatsdiffusion®
mit o = .84 als hinreichend gut einzustufen. Die Test-Retest-Reliabilitat ist mit r > .72
ebenfalls belegt (Lenzenweger et al., 2001).

Klrzlich wurde auRerdem eine deutschsprachige, 16-ltems umfassende Kurzversion
des IPO entwickelt, validiert und in einer reprasentativen Umfrage fur den deutsch-
sprachigen Raum normiert (Zimmermann et al. 2013; Zimmermann et al. 2015).

Die in unserer Studie zur Anwendung kommende Fassung IPO-2001 umfasst 83 Items,
die sich in finf Subskalen unterteilen lassen. Man unterscheidet die drei Hauptskalen
,Primitive Abwehr“, ,Realitatsprifung® und ,ldentitatsdiffusion”; zusatzlich werden die
Skalen ,Aggression“ und ,Moralische Wertvorstellungen® erfasst. Gemessen wird
anhand von Aussagen, deren Zutreffen durch die Patientinnen auf einer Likertskala mit
Werten von 1 (trifft nie zu) bis 5 (trifft immer zu) bewertet werden. Im Folgenden sind

Beispiele fur Fragen aus den einzelnen Subskalen dargestellt (Dammann et al., 2002):

e primitive Abwehr
,Es fallt mir schwer, Menschen zu vertrauen, da sie sich oft gegen mich wenden
oder mich betrigen.*

e Identitatsdiffussion
»Ich splre, dass meine Vorlieben und Meinungen nicht wirklich meine eigenen
sind, sondern dass ich sie von anderen ibernommen habe.”

e Realitatsprifung
.Ich denke, ich sehe Dinge oft so, dass sie sich bei naherer Betrachtung als
etwas anderes herausstellen.”

e Aggression
»Ich genielRe es, anderen koérperlichen Schaden zuzufigen.*

e moralische Werte
,Glucklicherweise bin ich frei von vielen Schuldgefuhlen, die andere belasten

und deren Leben einschranken.”

4.2.6 Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS)

Das Experten-Beurteilungsinstrument Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS)
wurde entwickelt, um Veranderungen auf Beziehungs-, Konflikt- und Strukturebene
wahrend einer psychotherapeutischen Behandlung zu erfassen (Arbeitskreis OPD,

2006). Mit der HUS werden die fir den Patienten typischen Problembereiche, die
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sogenannten Problemfoki, erfasst. Sie sind angelehnt an die Foki der Achsen Il
(Beziehung), 11l (Konflikt) und IV (Struktur) der Operationalisierten Psychodynamischen
Diagnostik (OPD-2). Zu diesem Zweck kdnnen bis zu funf Foki ausgewahlt werden, die
fur die Entstehung und Unterhaltung der psychischen Stdérung des Patienten
verantwortlich gemacht werden. Dabei werden Foki der Achse Il frei formuliert; zur
Auswahl der Konflikt- und Strukturfoki existiert eine Liste mit insgesamt acht Konflikt-
und 21 Strukturfoki, aus denen die fir den Patienten am meisten zutreffenden
ausgewahlt werden koénnen. Einige Beispiele fur Konflikt- und Strukturfoki
entsprechend der OPD-2 Fokusliste sind (Arbeitskreis OPD, 2006):

Beispiele fur Konfliktfoki:

K1 Abhangigkeit vs. Autonomie

,ES geht hierbei um die existenzielle Bedeutung von Bindung und Beziehung. Die
gegensatzlichen Pole sind einerseits die Suche nach Beziehung, andererseits das
Streben nach Autonomie und die Angste um Selbststandigkeit und Verantwortung. Ein
Autonomie- Abhangigkeitskonflikt als lebensbestimmendes Thema zeigt sich in der
existenziellen Bedrohung, die sich im Leben eines Betroffenen immer wiederfindet und
die alle anderen Konflikte Uberragt. Leitaffekt ist durch Nahe und oder Distanz

ausgeldste Angst.”

K2 Unterwerfung vs. Kontrolle

,=Hier wird abgehoben auf Menschen, bei denen dieser Bereich erlebens- und
verhaltensbestimmend ist. Die Internalisierung von Verhaltensnormen (Selbstkontrolle)
ist ausgepragt, personliche und gesellschaftliche Regeln besitzen einen hohen

Stellenwert.

Beispiele fur Strukturfoki:
St12 Selbstbild

,Fahigkeit, verschiedene Aspekte des Selbst wahrzunehmen und zu integrieren®.

St14 Affektdifferenzierung

.Fahigkeit, eigene Affekte wahrzunehmen und zu differenzieren®.
St21 Affekttoleranz

.Fahigkeit, eigene Affekte zu tolerieren und mit ihnen steuernd umzugehen®.

Eine vollstandige Liste aller Problemfoki befindet sich im Anhang, im Abschnitt 8.4.4.
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Die Anwendung der HUS setzt Vertrautheit mit der OPD voraus. Aus Praktikabilitats-
grinden werden innerhalb der Studie nur Konflikt- und Strukturfoki erfasst. Auf die freie
Formulierung von Beziehungsfoki wurde zur besseren Vergleichbarkeit der Verande-

rungseinschatzung verzichtet.

Abb. 4
Die Stufen der Heidelberger Umstrukturierungsskala
nach Rudolf et al. (2000)

Stufe
Nichtwahrnehmung des 1
Fokusproblems 1+

Vollige Abwehr bzw. Vermeidung des
Fokusbereichs, es gibt kein Problem

Ungewollte Beschaftigung 2-
mit dem Fokus 2
2+

Symptomdruck, interpersonelle
Schwierigkeiten, Zumutungen: von aulen
kommend erlebt

Vage Fokuswahrnehmung  3- Passive Beschaftigung mit dem Fokus,

3 beginnende Anerkennung, Ahnung eigener
3+ Verantwortung
Anerkennung und 4- Interessiertes Problemverstehen,

Erkundung im 4 Arbeitsbeziehung, aktive Bewaltigung,
Fokusbereich 4+ Handeln
Aufldsung alter 5- Abwehr wird briichig, Prozess wird zur
Strukturen im 5 .Passion®, Trauer, Ausgeliefertsein,
Fokusbereich 5+ Verwirrung
Neustrukturierung 6- Versohnliches Erleben, neue Erlebens-/
im Fokusbereich 6 Verhaltensmoglichkeiten stellen sich

6+ spontan ein
Auflésung des Fokus 7- Integration, Selbstibereinstimmung,

7 realitdtsgerechtes Erleben, Neugestaltungen

Nach Auswahl des Fokus wird diesem im nachsten Schritt eine Stufe zugeordnet, mit
der die Ausgangslage erfasst wird. Die Verarbeitungsreife vorhandener Konflikt- und
Strukturfoki wird auf einer Skala von 1 (Nichtwahrnehmung des Fokus) bis 7
(Auflésung des Fokus) eingestuft. Zusatzlich kénnen Zwischenstufen angegeben
werden (z.B. Stufe 2+ oder 3-), wenn etwa eine Tendenz zur nachst héheren oder nie-
drigeren Stufe besteht. In den dargestellten Berechnungen wurden, entsprechend dem
Vorgehen von Grande et al. (2001) im Umgang mit Zwischenstufen fur ein ,Plus® 0.3

zusatzliche Punkte addiert (Stufe 2+ entspricht 2.3 Punkten) sowie 0.3 Punkte bei
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einem ,Minus® subtrahiert (Stufe 3- entspricht 2.7 Punkten). Die einzelnen Stufen sind
in Abbildung 4 dargestellt.

In unseren Berechnungen werden fur ein ,Plus® 0,3 zusatzliche Punkte addiert (Stufe
2+ entspricht 2,3 Punkten), entsprechend werden 0,3 Punkte bei einem ,Minus*
subtrahiert (Stufe 3- entspricht 2,7 Punkten).

Wahrend der anfangs gewahlte Fokus uUber den Beobachtungszeitraum hinweg beibe-
halten wird, erfolgt die Einstufung der strukturellen Reife zu verschiedenen Erhebungs-
zeitpunkten. Die HUS bietet damit die Mdglichkeit, auch Veranderungen wahrend der
Psychotherapie zu erfassen, wahrend im Gegensatz dazu die OPD nur eine einmalige
Einschatzung beschreibt und die Fortschritte der strukturellen Entwicklung vernachlas-
sigt werden (Rudolf et al., 2000).

4.2.7 Befragungsbogen fur Patientinnen (BP) und Therapeuten
(BT)

Die umfangreichen soziodemographischen Daten der Patientinnen werden durch ei-
gens hierfir zusammengestellte Selbst- und Fremdauskunftsfragebdgen erfasst (Befra-
gungsbogen Patient (BP) beziehungsweise Befragungsbogen Therapeut (BT)) (Franz
et al., 2015). Im BT werden jeweils zur Aufnahme- und Abschlussuntersuchung die drei
relevantesten ICD-10-Diagnosen (,F-Diagnosen®), der bisherige Verlauf der Erkran-
kung, gegebenenfalls kdrperliche Diagnosen sowie Behandlungen durch Medikamente,
insbesondere Psychopharmaka (Antidepressiva, Tranquilantien, Neuroleptika, psycho-
pharmakologisch wirksame Phytotherapeutika), erhoben. Im BT werden auflerdem An-
gaben zu Vorbehandlung, Arbeitsunfahigkeit und Rentenbegehren erfasst. AufRerdem

erfolgt die Dokumentation des BSS im BT beziehungsweise des SBB im BP.

4.2.8 Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)

Der MWT-B ist ein Leistungstest zur Messung des allgemeinen Intelligenzniveaus bei
Erwachsenen (Lehrl, 1989). Die Abfrage erfolgt anhand einer Wissensstichprobe,
welche eher unbeeinflusst von der aktuellen Leistungsfahigkeit des Befragten
stattfinden kann, also das allgemeine, pramorbide, kristalline Intelligenzniveau im
Sinne einer Intelligenzabschatzung erfasst. Hierdurch unterliegt das Ergebnis einer
relativ geringen Beeinflussung durch seelisch-geistige Stérungen. Ein weiterer Vorteil
liegt in der kurzen Bearbeitungszeit von etwa flinf Minuten. Einschrankungen bestehen
bei Probanden, deren Muttersprache nicht Deutsch ist, bei Legasthenikern, bei unter

20- oder uUber 65-jahrigen und bei Probanden mit Sehschwache oder schwerer
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psychischer Stérung. Der MWT-B differenziert auRerdem nur den Q- Bereich zwischen
70 und 125 (Satzger et al., 2002).

Der Test besteht aus 37 Reihen von Wortern, unter denen sich ein umgangs- oder
wissenschaftsprachlich bekanntes Wort unter vier Distraktoren, d.h. fiktiven Wortneu-

schopfungen, befindet, zum Beispiel:

e Oher — Ohr — Ehr — Ereh — Hor
e Sukiff — Fasek — Siuke — Fiskus — Fuske
e Nadir — Ridan — Nailer — Radin — Nidar

Der Proband wird aufgefordert, dieses eine tatsachlich bestehende Wort durchzustrei-
chen. Anhand der Anzahl der richtig erkannten Woérter kann der Intelligenzquotient
durch Vergleich mit den Werten einer reprasentativen Stichprobe bestimmt werden
(Lehrl, 1989).

4.2.9 Therapietagebuch

Das zentrale Element der STOP-D-Studie ist das Therapietagebuch. Es besteht aus
einem tabellenformigen Formular, in welchem fir jeden Tag Art und Dauer der
erhaltenen therapeutischen Interventionen in Minuten dokumentiert werden. Mit diesem
Formular ist eine minutenscharfe Erhebung der erhaltenen Therapiedosis moglich. Die

Patientinnen erhielten ein Formular pro Woche.

4.3 Auswertung der Daten

Alle Berechnungen wurden mit SPSS-25 (Statistical Package for the Social Sciences in
der 25. Version) ausgefuhrt.

Die in Kapitel 5 dargestellten Berechnungen erfolgten zur Vermeidung maéglicher Ver-
zerrungen innerhalb des Erhebungsverlaufes durch Studienabbruch stets nach listen-
weisem Fallausschluss. Beim listenweisen Fallausschluss werden unvollstdndige Da-
tensatze — zum Beispiel aufgrund von vorzeitiger Entlassung oder Studienabbruch —
ausgesondert.

Eine Ausnahme in der Darstellung bildet der erst im Anhang dargestellte t-Test zum
Ausschluss einer Verzerrung durch den teilweise tagesklinisch durchgefuhrten Be-
handlungsabschluss innerhalb einer Klinik (Abschnitt 8.2).

Fir die deskriptive Beschreibung der Anderung in den Mittelwertsunterschieden zwi-
schen T1 und T2 im BDI, HAMD, BSS, SBB und IPO in Abschnitt 5.1 wurden t-Tests

fur verbundene Stichproben gerechnet, aufgrund der Ordinalskalierung der HUS
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entsprechend ein Wilcoxon-Vorzeichenrangtest. AnschlieRend wurden die Irrtums-
wahrscheinlichkeiten p berechnet. Die Wahrscheinlichkeit, ein Ergebnis wie das
Stichprobenergebnis zu erhalten, wenn die Nullhypothese zutrifft (d.h. kein statistischer
Zusammenhang), wird durch p angegeben: Je kleiner p ist, desto unwahrscheinlicher
ist die Nullhypothese. Diese wird verworfen, wenn der p-Wert das vom Anwender
festgelegte Signifikanzniveau a unterschreitet. In dieser Arbeit gilt in der Regel a =
0.05.

Danach wurden die Effektstarken d zur Einschatzung der klinischen Relevanz der
Ergebnisse bestimmt. Die Berechnung erfolgte aufgrund gleicher Stichprobenumfange
zu beiden Erhebungszeitpunkten nach Cohen (Lenhard und Lenhard, 2016; s.
Abbildung 5). Bei gleich gro3en Subgruppen entspricht der Wert d nach Cohen dem
Wert g nach Hedges.

Abb. 5
Berechnung der Effektstiarke d nach Cohen (1992)

g MM, \/(N1—1)-5D12+(N2—1)-5D§
= Ss=
S

N,+N,—2
d = Effektstarke nach Cohen, s = gepoolte Standardabweichung, M1 = Mittelwert zu T1, M, =
Mittelwert zu T2, SD, = Standardabweichung zu T1, SD, = Standardabweichung zu T2, N, =

Anzahl der Probandinnen in der Stichprobe zu T1, N> = Anzahl der Probandinnen in der
Stichnrohe 711 T2

Aufgrund der Ordinalskalierung der HUS erfolgte die Berechnung der Effektstarken hier
mittels der Prifgrole z des Wilcoxon-Tests (Fritz et al., 2012). Zur Erhéhung der
Vergleichbarkeit wurde dieser ermittelte Wert im Anschluss in d nach Cohen
umgerechnet.

Effektstarken im Bereich zwischen d = .2 und d = .5 werden nach Cohen (1992) als
kleiner Effekt, zwischen d =. 5 und d = .8 als mittlerer und Werte gréRRer d = .8 als
starker Effekt gewertet.

Zur Betrachtung des Einflusses von Patientenvariablen und Therapieangeboten wurde
zunachst eine multiple lineare Regressionsanalyse gerechnet. Die Regressionsanalyse
hat dabei ausdricklich explorativen Charakter. Die Auswahl der Pradiktorvariablen er-
folgte aufgrund der Datenlage in der Literatur und dient — ebenso wie in der Untersu-
chung zu Dosis-Wirkungsbeziehungen in der Psychotherapie — einem ersten Uberblick
Uber die méglichen Einflussfaktoren.

Die Einbeziehung der Variablen erfolgte zur Minimierung von Suppressoreffekten bei
teilweise interkorrelierten Pradiktoren mit der Rickwartsmethode (Field, 2005; Leon-
hart, 2009). Hierbei werden zunachst alle eingegebenen Pradiktoren in ein Gesamt-

modell einbezogen. Anschlieliend erfolgt die schrittweise Entfernung aller Pradiktoren
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die keinen signifikanten Beitrag zur Aufklarung der Kriteriumsvarianz beitragen. SPSS
verwendet zum Ausschluss der Pradiktorvariablen mittels Rickwartselimination ein
Signifikanzkriterium von a =.10.

Zur Bewertung der erfolgten Varianzaufklarung wurde das Bestimmtheitsmall R?
herangezogen. Als relevante Varianzaufklarung wird nach Cohen (1992) ein R? von
mindestens .20 bestimmt.

Die Linearitat der Zusammenhange wurde anhand von Streudiagrammen (s. Abschnitt
8.3) uberpruft. Die Normalverteilung der Residuen sowie die Voraussetzung der
Homoskedastizitat wurden ebenfalls grafisch Uberprift. Im Anhang sind die
entsprechenden Diagramme jener Regressionsanalysen dargestellt, in denen ein
statistisch signifikantes Ergebnis berechnet werden konnte. Zum Ausschluss von
Multikolinearitat wurden Toleranz und Varianzinflation Uberprift, welche ebenfalls im
Abschnitt 8.3 aufgefihrt werden (vgl. Field, 2005).

Aufgrund einer nur unbefriedigender Varianzaufklarung in der multiplen linearen
Regressionsanalyse (s. Abschnitt 5.3) wird zu Uberpriifung der Ergebnisse zusatzlich
die binar-logistische Regressionsanalyse eingesetzt. Diese Methode ist auch auf nicht
eindeutig lineare Zusammenhange anwendbar (Fromm, 2005) und wird gewahlt, da
sich in der graphischen Uberpriifung entsprechende Hinweise ergeben (s. Abschnitt
8.3.3). Untersucht werden die Einflisse verschiedener Pradiktoren auf ein zu
erstellendes dichotomes Kriterium. Hierzu wurden die Kriteriumswerte anhand eines
Cut-off-Wertes in zwei Gruppen eingeteilt. Fir die HUS wurde der Cut-off-Wert
entsprechend der Arbeit von Rudolf et al. (2012) so gewahlt, dass eine positive
Umstrukturierung im Sinne einer Steigerung um mindestens 1.5 Stufen eingetreten ist.
Im Falle des IPO liegen keine derartigen Cut-Off-Werte in der Literatur vor, zumal das
IPO meist nur als Einschatzungsinstrument zu einem Messzeitpunkt und weniger als
Instrument zur Messung von Veranderung eingesetzt wird. Deswegen wurde als Cut-
off-Wert die Veranderung von mindestens einer Standardabweichung der Mittelwerte
zu T1 gewahlt, was einer Abnahme der Pathologie der Persdnlichkeitsorganisation um
mindestens 35.95 Punkte entspricht

Mit dem jeweiligen Gruppenpaar wurde dann zur Uberpriifung der multiplen linearen
Regression die binar-logistische gerechnet; die Pradiktorvariablen der erstgenannten
werden dabei beibehalten.

Zur Berechnung zum Zusammenhang der tiefenpsychologischen mit den symptom-
orientierten Parametern wurde in Abschnitt 5.4 zunachst eine Korrelationsmatrix mittels
Rangkorrelationsanalyse nach Spearman erstellt. Hierbei werden Korrelationen

zwischen den mittleren Gesamtwerten der symptomorientierten (BDI; HAMD; SBB,

66



BSS) mit den psychodynamisch orientierten Parametern (IPO, HUS) jeweils zum
Zeitpunkt T1 und T2 untersucht.

Abschlie3end wurden in Abschnitt 5.4 die mittleren Veranderungen (Differenz pra-post)
der symptomorientierten Parameter hinsichtlich der Veranderungen gemafd HUS und
IPO berechnet. Fir diese beiden Instrumente wurde hierzu erneut das oben
beschriebene Gruppierungsverfahren durchgefihrt, um das jeweils entstandene
Gruppenpaar vergleichen zu kénnen. Diese Uberpriifung erfolgte ebenfalls fiir die
beiden Instrumente untereinander, und zwar den Skalenniveaus entsprechend mittels
t-Test flr unabhangige Stichproben (IPO: Intervallskala) beziehungsweise Mann-
Whitney-U-Test (HUS: Ordinalskala). Danach wurden diese Gruppen in Bezug auf ihre

Veranderung in den symptomorientierten Fragebdgen verglichen.

4.3.1. Dargestellte Kennwerte der linearen und der logistischen
Regressionsanalyse

Die im Ergebnisteil dargestellten Kennwerte werden im folgenden Abschnitt
stichpunktartig erlautert (nach Field, 2005; Leonhart, 2009; Harms, 2012):

¢ R? = Bestimmtheitsmal}, zeigt denjenigen Anteil der Varianz der abhangigen
Variablen (AV = Kriterium Y) an, welcher durch die unabhangige Variable (UV =
Pradiktor X) erklart wird. Die Berechnungswege des Bestimmtheitsmalles
unterscheiden sich fur die lineare Regression (Quadrierung des
Korrelationskoeffizienten) und die logistische Regressionsanalyse (Berechnung
nach Cox und Snell bzw. Nagelkerke); sie sind in |hrer Aussage jedoch
vergleichbar.
¢ b = Regressionskoeffizient, Steigung der Regressionsgeraden in der linearen
Regression. Er beschreibt, um wie viele Einheiten sich der Wert des Kriteriums
andert, wenn der Pradiktor um eine Einheit variiert. In der logistischen
Regression zeigt b aufgrund des s-férmigen Verlaufs der (hier vereinfachten)
logistischen Naherungsfunktion

1
1+e

P(Y=1)= -

; € =2,718 ... (eulersche Zahl); z = —b-X
fur die tatsachlich stufenweise Anderung des Kriteriums deren wahrscheinliche
Richtung an: Bei wachsendem Pradiktor besteht mit b>0 eine wachsende
Wahrscheinlichkeit P(Y=1), dass das Kriterium um eine Stufe (hier: von 0 auf 1) steigt,

und mit b<0, dass es um eine sinkt.
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o SE b = Standardfehler des Regressionskoeffizienten: umso kleiner, je genauer
das Modell ist.

Fir multiple lineare Regressionen mit n Pradiktoren X (i = 1 ... n) gilt fir das Kriterium:
Y=bytb X +b, X+ ...4+b X
o B = Regressionsgewicht, ersetzt als standardisierter Regressionskoeffizient das

b in multiplen linearen Regressionen und erlaubt eine bessere Vergleichbarkeit

der Pradiktoren. Die Standardisierung erfolgt geman

SE(X)
B=b-r
SE(Y) ; SE(X,Y) = Standardfehler des Pradiktors bzw.
Kriteriums
o Wald-Statistik = beschreibt innerhalb der logistischen Regression den
individuellen Beitrag einzelner Pradiktoren zum Ergebnis, es wird zwecks

Prufung auf Signifikanz des jeweiligen Regressionsgewichts 3 berechnet:

B

Wald = SE(B) ; SE(B) = Standardfehler des Regressionsgewichts
Sehr grolRe SE(B) lassen das von SPSS ausgegebene Quadrat des Wald-Wertes fast
Null werden, was Insignifikanz anzeigt.
o Exp b = Indikator der Odds-Ratio (Quotenverhaltnis) — gibt an, wie sich das
Quotenverhaltnis andert, wenn sich der der Pradiktor um eine Einheit andert.
Odds( X+1) Odds= P(Y. m‘q ein).
Expb=e’= Odds(X)  mit dem Quotenverhaltnis P(Y tritt nicht ein)
(P = Wahrscheinlichkeit fur das Eintreten des Falles Y)

Ist Exp b > 1, dann erhoht sich das Quotenverhaltnis durch Auftreten bzw. Zunahme

des Pradiktors, bei Exp < 1 sinkt es.
e 95% CI = 95%-Konfidenzintervall: In diesem Bereich um den geschatzten Wert
liegt mit 95%-iger Wahrscheinlichkeit der wahre Wert. Je genauer das Modell,

desto kleiner ist das Konfidenzintervall.
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5. Ergebnisse

5.1 Therapieeffekte auf Symptomatik,
Personlichkeitsorganisation und
Umstrukturierung

Die Hypothesen 1.A bis 1.C (s. Abschnitt 3.1) gehen davon aus, dass sich depressive
Symptomatik, Beeintrachtigungsschwere und Pathologie der Personlichkeitsorga-
nisation von der Aufnahme bis zur Entlassung signifikant reduzieren lassen und die
Patientinnen eine Umstrukturierung im Sinne einer zunehmenden Bewusstwerdung
oder Auflésung von inneren Konflikten und strukturellen Einschrankungen erfahren.

Die Tabellen 3 und 4 zeigen die erreichten Veranderungen auf den Skalen der
symptombezogenen Instrumente BDI, HAMD, BSS und SBB. Die darin dargestellten
Mittelwerte M mit Standardabweichungen SD flir die jeweilige Anzahl N der Probandin-
nen wurden bezlglich der Erhebungszeitpunkte T1 (Aufnahme) und T2 (Entlassung) t-
Tests flr verbundene Stichproben nach listenweisem Fallausschluss unterworfen.
Zusammen mit der TestprifgroRe t sind die Anzahl der Freiheitsgrade df und das
Signifikanzniveau p angegeben. Zusatzlich werden zur Darstellung der klinischen
Relevanz die Effektstarken d nach Cohen (ES) aufgefuhrt.

Tabelle 3
Verlauf der depressiven Symptomatik (BDI, HAMD), t-Testergebnisse, Effektstarken
ZielmaR T1 T2 t-Test ES
N M SD M SD t df p d
=Dl 392 | 2628 | 907 | 1403 | 11.08 | 2335 | 391 | <.01 | 1.20
Gesamtwert
HAMD = 1 350 | 2000 | 768 | 1036 | 7.21 | 23.06 | 359 | <.01 | 120
Gesamtwert

Anmerkung: t-Test fir verbundene Stichproben nach listenweisem Fallausschluss, T1 =
Aufnahmeuntersuchung, T2 = Entlassungsuntersuchung, ES = Effekistarke, N = Anzahl der
Probandinnen in der Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t = Testprifgroe, df
= Anzahl der Freiheitsgrade, p = Irrtumswahrscheinlichkeit, d = Effektstérke nach Cohen

Die Gesamtwerte des BDI nahmen von T1 zu T2 im Mittel um 12.25 Punkte ab. Der
Unterschied in den Mittelwerten ist statistisch signifikant. Die Effektstarke ist mit 1.20
sehr hoch. Auch mittels des HAMD konnte eine signifikante Abnahme der depressiven
Symptomatik von durchschnittlich 9.64 Punkten festgestellt werden. Die Effektstarke ist
mit 1.29 ebenfalls als sehr hoch anzusehen.

In Tabelle 4 zeigt sich eine statistisch signifikante Abnahme der Gesamtbeein-

trachtigung in der Patientenselbsteinschatzung (SBB) um durchschnittlich 3.08 Punkte,
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der psychotherapeutischen Behandlung auf tiefenpsychologische Konstrukte (Per-
sonlichkeitsorganisation, Konfliktebene, Struktur) untersucht, zunachst mittels des
Inventars der Personlichkeitsorganisation. Tabelle 5 zeigt die Veranderung des
IPO-Gesamtwerts mitsamt den statistisch relevanten Daten.

Mit p < .01 im t-Test wurde somit eine signifikante Abnahme der Pathologie der Per-
sonlichkeitsorganisation nachgewiesen. Der mittlere IPO-Gesamtwert verringerte sich
von durchschnittlich 170.38 auf 158.77 Punkte. Die Personlichkeitsorganisation der
Patientinnen verbesserte sich durchschnittlich um 11.61 Punkte. Die Effektstarke in

Bezug auf die Gesamtstichprobe ist mit .31 allerdings als gering einzuschatzen.

Tabelle 5
Veranderungen in der Personlichkeitsorganisation (IPO), t-Testergebnisse, Effektstarke
ZielmaR T1 T2 t- Test ES
N M SD M SD t df p d
IPO=" | 375 | 17038 | 35.05 | 158.77 | 3869 | 7.84 | 374 | <.01| .31
Gesamtwert

Anmerkung: t-Test fir verbundene Stichproben nach listenweisem Fallausschluss, T1 =
Aufnahmeuntersuchung, T2 = Entlassungsuntersuchung, N = Anzahl der Probandinnen in der
Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t = TestpriufgroRe, df = Anzahl der
Freiheitsgrade, p = Irtumswahrscheinlichkeit, ES= Effektstarke, d = Effektstarke nach Cohen
Das in Abbildung 6 dargestellte Streudiagramm veranschaulicht den recht heterogenen
Verlauf der Veranderungen der Personlichkeitsorganisation wahrend der Behandlung.
Eine genauere Betrachtung der Daten zeigt beispielsweise als therapeutisch
ungunstigstes individuelles Ergebnis eine Zunahme des Gesamtwertes um 78 Punkte
nach T2. Maximal wurde eine individuelle Verbesserung um 95 Punkte wahrend der
stationaren Therapie erreicht.

Abb. 6
Verdnderungen der Personlichkeitsorganisation (IPO) wahrend der Behandlung
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Anmerkung: Streudiagramm IPO-Gesamtwert zu T1 und T2; T1 = Aufnahmeuntersuchung, T2 =
Entlassungsuntersuchung; Bezugslinie der x-Achse: IPO-Mittelwert zu T1; Bezugslinien der y-
Achse: IPO-Mittelwerte jeweils zu T1 und T2; Anpassungslinie (Regressionsgerade), N = 375

Im - durch die schwarzen Bezugslinien abgegrenzten - linken oberen Quadranten des
Streudiagramms befinden sich diejenigen Patientinnen, flr die zu T1 ein im Vergleich
zum Durchschnitt (<170.38 Punkte) relativ geringer IPO-Gesamtwert, zu T2 dagegen
ein Uberdurchschnittlich hoher (,pathologischerer®; >158.77 Punkte) IPO-Gesamtwert
gemessen wurde. Sie haben wahrend der Behandlung ungewohnlich geringe
Fortschritte hinsichtlich ihrer Persdnlichkeitsorganisation erzielt - oder sich sogar
verschlechtert (N=44). Die Patientinnen, fir die eine gunstige Entwicklung
dokumentiert wurde, entsprechend eines unterdurchschnittlichen (,reiferen®) Wertes zu
T2 bei Uberdurchschnittlich hohem IPO-Gesamtwert zu T1, befinden sich im rechten
unteren Quadranten (N=49).

Insgesamt erreichten 247 Patientinnen, das heilt 65.9% derjenigen, flr die Daten zu
beiden Zeitpunkten vorliegen, zu T2 einen niedrigeren IPO-Gesamtscore als zu T1. Bei

diesen Patientinnen lag die mittlere Abnahme des IPO-Gesamtwertes bei 27.15
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Punkten. Formal entspricht dies einer Abnahme der Pathologie der Persdnlichkeits-
organisation. 65 Patientinnen (17.3%) erreichten eine deutliche positive Veranderung
im Sinne einer Abnahme des IPO-Gesamtwertes um mehr als eine
Standardabweichung zu T1 (35.95 Punkte).

125 Patientinnen (33.3%) gaben zu T2 einen héheren IPO-Gesamtwert als zu T1 an,
entsprechend einer Zunahme der Strukturpathologie. Die mittlere Zunahme des IPO-
Gesamtwertes bei diesen Patientinnen betrug 18.82 Punkte. Drei Patientinnen

erreichten bei Aufnahme und Entlassung denselben IPO-Gesamtwert.

Tabelle 6
Verlauf der IPO-Skalenwerte, t-Testergebnisse, Effektstarken

N M SD M SD t of b d
Primitive 38.87 | 980 | 3664 | 1032 | 528 <01 | 22
Abwehr
|dentitats- 5476 | 1358 | 4968 | 1425 | 8.78 <01 | .36
diffusion

Realitats- | 576 | 3557 | g78 | 3257 | 916 | 832 | 375 | <.01 | .33
prufung

Aggression 25.86 6.64 25.07 6.63 3.01 <.01 A2
uoIs 22.24 5.82 20.96 5.68 5.28 <.01 .23
vorstellung

Anmerkung: t-Test fir verbundene Stichproben nach listenweisem Fallausschluss, T1 =
Aufnahmeuntersuchung, T2 = Abschlussuntersuchung, N = Anzahl der Probandinnen in der
Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t = TestprifgroRe, df = Anzahl der
Freiheitsgrade, p = Irrtumswahrscheinlichkeit, ES= Effektstarke, d = Effektstarke nach Cohen

Die einzelnen IPO-Subskalen in Tabelle 6 weisen statistisch signifikante Unterschiede
auf allen funf Subskalen auf. Auch hier sind alle Effektstarken als gering einzustufen.

Tabelle 7
Die haufigsten zehn Problemfoki der HUS

.. Fokus in
P Fokus % der Angaben % der Patientinnen
K1 Abhangigkeit — Autonomie 10.5 % 37.8 %
K4 Selbstwertkonflikt 9.3 % 33.4 %
St14 Affektdifferenzierung 8.5% 30.6 %
St21 Affekttoleranz 7.7 % 27.8 %
St12 Selbstbild 6.9 % 24.7 %
St22 Selbstwertregulation 6.6 % 23.7 %
K3 Versorgung — Autarkie 6.5 % 235 %
St23 Impulssteuerung 4.8 % 17.3 %
K2 | Interwerfiina — Kontrolle 4 0 % 14 5§ 9,




Die vergleichsweise groften Fortschritte fanden auf den Skalen ,ldentitatsdiffusion”
und ,Realitatsprifung” statt, am geringsten war die Differenz im Bereich der
»Aggression® (Franz et al., 2020).

Tabelle 7 stellt fur die Heidelberger Umstrukturierungsskala zunachst die Haufigkei-
ten der vergebenen Problemfoki dar, und zwar zur Verdeutlichung in zweierlei Hinsicht:
In der letzten Spalte ist der Anteil derjenigen Patientinnen aufgefihrt, bei welchem der
betreffende Fokus nach Einschatzung der Experten einen Einfluss auf Entstehung
beziehungsweise Aufrechterhaltung der Problematik hat (,Fokus in Prozent der Patien-
tinnen®). Dem vorangestellt wird der Anteil des betreffenden Fokus an der Gesamtheit
aller genannten Foki. Dies unterscheidet sich von der erstgenannten Darstellung, weil
die Therapeuten flr jede Patientin zwischen ein und drei Foki benennen konnten. Zur
besseren Ubersicht sind hier nur die haufigsten zehn der genannten Problemfoki
aufgefuihrt. Eine Ubersicht Uber alle genannten Foki befindet sich in Abschnitt 8.4.4
(Anhang).

Insgesamt wurden 1415 Problemfoki dokumentiert. Die haufigsten sind dabei
Konfliktfoki (s.a. Abschnitt 4.2.6); die Strukturfoki sind etwas seltener und wurden
zumeist erst an zweiter bis vierter Stelle genannt.

Der haufigste Fokus Uberhaupt ist der Konflikt Abhangigkeit-Autonomie, der bei 37.8
Prozent aller Patientinnen als ursachlich fur Entstehung oder Unterhaltung der

psychischen Problematik angesehen wurde und etwa 10.5 Prozent aller genannten

Tabelle 8
Verlauf der Umstrukturierung (HUS), Effektstarke
ZielmaR T1 T2 Wilcoxon ES
N M SD M SD z p d
HUS= | 339 | 231 70 | 357 95 | -1535 | .00 137
Gesamtwert

Anmerkung: Wilcoxon-Vorzeichenrangtest, T1 = Aufnahmeuntersuchung, T2 = Abschlussunter-
suchung, N = Anzahl der Probandinnen in der Stichprobe, M = Mittelwert, SD
Standardabweichung, z = Wilcoxon-TestprifgroRe, p = Irrtumswahrscheinlichkeit; ES
Effektstarke, d = Effektstarke nach Cohen, Franz et al. (2020).

Foki ausmachte, gefolgt vom Selbstwertkonflikt, der fir 33.4 Prozent der Patientinnen
dokumentiert wurde und einen Anteil von 9.35 Prozent aller Angaben einnimmt. Die
haufigsten genannten Strukturfoki sind die Stérung der Affektdifferenzierung (30.6%
der Patientinnen) und der Affekttoleranz (27.8% der Patientinnen).

Vergleicht man die Differenzen der Einstufung zwischen T1 und T2 mittels Wilcoxon-
Vorzeichenrangtest, so erhalt man die Ergebnisse in Tabelle 8. Mittels HUS konnten
somit statistisch signifikante Unterschiede in der Verarbeitungsreife zwischen T1 und
T2

73



nachgewiesen werden. Diese lagt zu T1 mit 2.31 Punkten im Mittel bei Stufe 2
(“ungewollte Beschaftigung mit dem Fokus”) mit Tendenz zur dritten Stufe (“vage
Fokuswahrnehmung”). Zur Entlassung hatten sich die Patientinnen mit 3.57 Punkten
im Mittel bereits der Stufe 4 genahert (“Anerkennung und Erkundung des Problem-
bereichs”) — eine durchschnittliche Verbesserung um 1.26 Stufen. Das in Abbildung 7
dargestellte Streudiagramm zum Verlauf der Umstrukturierung veranschaulicht, dass
fur 312 Patientinnen (92.0 %) bei Entlassung (T2) eine hohere Stufe als zu T1
festgestellt werden konnte. Nur auf die profitierenden Patientinnen bezogen zeigt sich
eine durchschnittliche Verbesserung um 1.39 Stufen. Im linken oberen Quadranten des
Streudiagramms befinden sich die Werte von Patientinnen, flir die eine besonders
starke Verbesserung dokumentiert wurde, die etwa zu T1 unter dem durchschnittlichen
HUS-Wert zu T1 lagen (<2.31), zu T2 aber eine héhere Stufe als der Durchschnitt
(>3.57) erreichten, N=53). Im rechten unteren (schwarz abgegrenzten) Quadranten
befinden sich jene Patientinnen, die sich zu T1 auf einer héheren Uber die Hauptfoki
der HUS gemittelten Stufe als der Durchschnitt (zu T1) befanden, zu T2 jedoch unter
dem durchschnittlichen Wert zu T2 lagen (N=57), tatsachlich also besonders wenig
profitierten.

Neun Patientinnen verschlechterten sich im Mittel um 0.36 Stufen. Das unglnstigste
Ergebnis besteht in einer Abnahme des gemittelten HUS-Gesamtwertes um eine Stufe.

Far die restlichen 18 Patientinnen wurden durch die Therapeuten zu T1 und T2 jeweils

Abb. 7
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Stufen erreicht. Insgesamt konnten 130 Patientinnen (38.3%) eine Veranderung um
mindestens 1.5 Stufen erreichen und haben damit ein Kriterium der positiven
Umstrukturierung nach Rudolf et al. (2012) erflllt. Die Effektstarke nach Cohen ist mit

d = 1.37 als sehr hoch einzuschatzen.

5.2 Einfluss von Patientenvariablen auf den
Therapieeffekt

In den Hypothesen 2.A und 2.B wurde vermutet, dass Eigenschaften der Patientinnen
wie soziodemographische und psychometrische Merkmale (erhoben mit dem
Befragungsbogen fur Patientinnen zu T1, BP-T1), Intelligenz (erhoben mit dem MWT-
B) und Vorliegen einer Personlichkeitsstorung zu T2 (dokumentiert im
Befragungsbogen fir Therapeuten, BT-T2) das MalR der Veranderung in den
tiefenpsychologisch relevanten Konstrukten beeinflussen. Dieser Einfluss der
verschiedenen Patientenvariablen auf den Therapieeffekt wurde mittels multipler
Regressionsanalysen ermittelt, deren Ergebnisse in den Tabellen 9-18 dargestellt sind.
Die dargestellten Kennwerte werden in Abschnitt 4.3 kurz erlautert. Die
Regressionsdaten werden zunachst flir das Ausgangsmodell (Schritt 1) unter
Einschluss aller Pradiktoren gezeigt. Zuletzt wird das endgliltige Modell aufgelistet,
welches jene Pradiktoren zeigt, die nach schrittweiser Entfernung gemafy der
Rickwartsmethode signifikant erschienen. Zusammenfassend wird das Modell
schlie3lich mit dem Bestimmtheitsmald R? charakterisiert.

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse bezlglich der Veranderungen des IPO-
Mittelwertes von T1 zu T2 sind in Tabelle 9 dargestellt. Das mit Schritt 1 gekennzeich-
nete Gesamtmodell zum Zusammenhang zwischen soziodemographischen Faktoren
(-Alter” bis ,Intelligenz®) sowie Vorliegen einer Personlichkeitsstorung zu T2 und
erreichten Veranderungen in der Pathologie der Persdnlichkeitsorganisation ist mit p
= .07 als statistisch nicht signifikant zu bewerten. Die Variablen ,verheiratet®,
.Intelligenzquotient” und ,Personlichkeitsstorung zu T2“ wurden jedoch als Einfluss-
faktoren in die Regressionsgleichung aufgenommen. Der Einflussfaktor ,Intelligenz-

quotient” wurde dabei bereits im Gesamtmodell als Einzelfaktor signifikant (p = .002).

Tabelle 9
Multiple lineare Regression auf die pra-post Differenz des IPO-Gesamtwertes (AV) mit den
Patientenvariablen (UV)

Modell (Schritt 1) b B SE b p

Konstante 60.54 31.18 .05

Alter .27 .06 42 .52
Partnerschaft (ja/nein) 4.85 .09 4.22 25 75

Ledig (ja/nein) -5.86 -.10 16.09 72

Verheiratet (ja/nein) 19.21 12 20.39 45

P = S S e . P N



Der Faktor ,verheiratet” zeigte sich als signifikante Einzelfaktor (p = .02) erst nach
Entfernung der anderen, nicht signifikanten Pradiktoren. Der Pradiktor ,Personlichkeits-
stérung zu T2“ wurde bei p .096 ebenfalls in die Regressionsgleichung aufgenommen.

Es zeigte sich ein jeweils negativer Zusammenhang zwischen den Faktoren Intelligenz
und dem Vorliegen einer Personlichkeitsstérung mit der Differenz des IPO-
Gesamtwerts zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten. Dies entspricht einer eher
geringeren Abnahme der Pathologie der Persdnlichkeitsorganisation bei hdherer Intelli-
genz oder einer komorbiden Persdnlichkeitsstérung. Bezlglich des Familienstandes
,verheiratet® zeigt sich ein positiver Zusammenhang, sodass flir verheiratete
Patientinnen eine starkere Abnahme des IPO-Gesamtwertes (und damit der
Pathologie) wahrend der Behandlung wahrscheinlicher ist als flr nicht verheiratete. Die
Varianzaufklarung des Modells bleibt jedoch mit neun bis elf Prozent deutlich unter

dem von Cohen (1992) definierten relevanten Bereich.

Tabelle 10
Multiple lineare Regression auf die pra-post Differenz des HUS-Gesamtwertes (AV) mit den
Patientenvariablen (UV)

Konstante -2.14 1.05 .04

Alter .01 .05 .01 .64
Partnerschaft (ja/nein) .21 A1 14 15
Ledig (ja/nein) .75 .38 .54 A7
Verheiratet (ja/nein) 73 14 .68 .28
Geschieden/Getrennt .59 .28 .58 .32
Verwitwet (ja/nein) 1.46 A7 .86 .09
Kinderzahl .05 .05 13 .69
Schulabschluss -.15 -.11 13 .23
Berufsabschluss .03 .04 .08 67
Berufliche Situation -.05 -.05 .09 .53
Intelligenz .01 A1 .01 A7
Personlichkeitsstérung (ja/nein .23 13 14 10
Konstante -1.46 .09 .00
Personlichkeitsstorung (ja/nein) .26 14 13 .06

Anmerkung: N = 178, Ruckwartsmethode, p (Gesamtmodell) = .38, p (Schritt 12) = .21, R? (unter
Einschluss aller UV) =.07, R? = .02, der Pradiktor Personlichkeitsstorung zu T2 konnte in die
Regressionsgleichung aufgenommen werden. AV = abhangige Variable, UV = unabhangige
Variable, b = Regressionskoeffizient, B = Regressionsgewicht, SE b = Standardfehler des
Regressionskoeffizienten, p = Irrtumswahrscheinlichkeit
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Die Ergebnisse der mit HUS erhobenen Patientendaten mitsamt den statistischen
Kennwerten sind in Tabelle 10 aufgefihrt. Keiner der untersuchten Einzelfaktoren
wurde signifikant bezlglich ihres Einflusses auf den HUS-Differenzwert zwischen den
beiden Erhebungszeitpunkten. Der Pradiktor ,Personlichkeitsstorung® verbleibt jedoch

mit p < .10, in der Regressionsgleichung.

5.3 Einfluss von Therapiefaktoren auf den Thera-
pieeffekt

In den Hypothesen 3.A bis 3.E wurde davon ausgegangen, dass die Gesamtdosis der
psychotherapeutischen Behandlung, das heil3t die Summe der Stunden aller Therapie-
verfahren und die Aufenthaltsdauer auf der einen Seite sowie die Anzahl der Stunden
der einzelnen Therapieverfahren und die Gabe von Psychopharmaka auf der anderen
Seite, Einfluss nehmen auf das Maf} der Veranderung in Personlichkeitspathologie und

Umstrukturierung.

Tabelle 11
Multiple lineare Regression auf die pra-post Differenz des IPO-Gesamtwertes (AV) mit
Aufenthaltsdauer und Summe aller Interventionen (UV)

Modell b B SEb p
Konstante 9.83 3.98 .01
Wochen Aufenthalt .54 .07 A8 .26
Std. alle Interventionen -.03 -.08 .03 22

Anmerkung: N = 351, Ruckwartsmethode, p(Gesamtmodell) = .41, R? (unter Einschluss aller
UVv) = .01, AV: IPO-Differenz T1-T2, UV: Aufenthaltsdauer und Std. aller Interventionen, AV =
abhangige Variable, UV = unabhangige Variable, b = Regressionskoeffizient, f = Regres-
sionsgewicht, SE b = Standardfehler des Regressionskoeffizienten, p = Irrtumswahrscheinlich-
keit, Std. = Stundenanzahl (Gesamtdosis)
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Die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse zum Einfluss von Aufenthaltsdauer
und Gesamtdosis aller Interventionen auf Veranderungen beziglich des IPO sind in
Tabelle 11 dargestellt. Die mit .26 beziehungsweise .22 sehr hohen Uberschreitungs-
wahrscheinlichkeiten p zeigen an, dass Aufenthaltsdauer und Gesamtzahl aller Inter-
ventionen gemeinsam keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Abnahme der
Pathologie der Persdnlichkeitsorganisation haben. Dieses Ergebnis wurde mit Hilfe
einer binar-logistischen Regressionsrechnung dahingehend untersucht, ob die
potenziellen Pradiktoren eine Verbesserung der Personlichkeitsorganisation,

gemessen anhand des IPO, um mindestens eine Standardabweichung (35.95 Punkte)

Tabelle 12
Binar-logistische Regression auf die pra-post Differenz des IPO-Gesamtwertes (AV) mit
Aufenthaltsdauer (Wochen) und Gesamtdosis aller Interventionen (Stunden) (UV)

Konstante -1.78 .35 25.76 .00 A7
Wochen Aufenthalt .04 .04 1.06 .30 1.04 96-1.13
Std. aller Interventionen -.00 .00 .35 .56 1.00 .99 -1.00

Aabeletd: N = 351, Ruckwartsmethode p(Gesamtmodell) =.60, Chi?(Gesamtmodell) = 903
ipre fin 4! DiffERIAZE ﬁ-‘@r

mfs E% em‘eﬁ d(}arda wénzhung %ggyne ngN = Zglég U Aufenthaltsdau;- und Std

Ser Pﬂé@eﬁ‘%?{@ﬁsﬂ\}e‘d%ﬂﬁﬂ b&ﬂé’“ unabhan ige Variable, b = Regressions ko-

Konstante 11.17 10.20 .28

Std. TP .51 .37 44 .25

Std. VT -.73 -.09 1.44 .62

Std. Entspannungsverfahren -.19 -.05 .73 .80
Std. sozial-kommunikativ -.02 -.03 18 .89
Std. konfliktzentriert-expressiv -.50 -.29 45 27
Std. Sonstiges .37 .05 1.35 .79
Psychopharmaka (j/n) -3.22 -.05 7.89 .68

Anmerkung: N = 63, Rickwartsmethode, p (Gesamtmodell) =.94, R? (unter Einschluss aller
UV) = .04. AV: IPO-Differenz T1-T2, UV: Std. der tiefenpsychologischen (TP), verhaltens-
therapeutischen (VT), Entspannungs-, sozial-kommunikativen, konfliktzentriert-expressiven
Verfahren, und sonstigen Interventionen, Einnahme von Psychopharmaka zu T2., AV =
abhangige Variable, UV = unabhangige Variable, b = Regressionskoeffizient, B = Regressions-
gewicht, SE b = Standardfehler des Regressionskoeffizienten, p = Irrtumswahrscheinlichkeit,
Std. = Stundenanzahl (Gesamtdosis)

voraussagen koénnen. Anhand dieses Cut-off Wertes wurde die Kriteriumsvariable
dichotomisiert. Die Pradiktorvariablen der ersten Analyse wurden beibehalten. Bei

insgesamt 62 der Patientinnen, fir die im Therapietagebuch auch Angaben zu den
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Therapiedosen vorliegen, konnte eine Verbesserung um eine Standardabweichung im
IPO-Gesamtwert gemessen werden; von 289 Patientinnen wurde dieser Wert nicht
erreicht. Die Ergebnisse dieser binar-logistischen Regressionsanalysen befinden sich
in Tabelle 12.

Das Gesamtmodell erwies sich, wie auch bereits in der linearen Regression, als
statistisch nicht signifikant. Das Bestimmtheitsmal® Nagelkerkes R?, welches innerhalb
der logistischen Regression eine Einschatzung der durch das Modell erklarten Varianz
erlaubt, ist mit etwa einem Prozent vergleichbar mit dem R? der multiplen Regressions-
analyse.

Ferner wurde untersucht, welchen Einfluss die Dosen der einzelnen Therapieinter-
ventionen inklusive psychopharmakologischer Behandlung auf die Pathologie der
Personlichkeitsorganisation haben. Die Ergebnisse der multiplen linearen Regres-
sionsanalyse zum Einfluss auf Veranderungen des IPO-Gesamtwertes sind in Tabelle
13 dargestellt. Auch hier konnte kein relevanter Zusammenhang zwischen statisti-
Tabelle 14

Binar-logistische Regression auf die pra-post Differenz des IPO-Gesamtwertes (AV) mit
der Dosis der verschiedenen Therapieverfahren (UV)

Modell b SEb Wald p Exp b 95‘;/E"X(;'bf“r
Konstante -.93 1.02 .83 .36 40

Std. TP 11 .06 2.87 .09 1.11 .98-1.25
Std. VT .06 15 16 .69 1.06 .79-1.43
Std. Entspannungsverfahren -.15 .10 2.27 13 .87 .72 -1.05
Std. Sozial- kommunikativ -.03 .03 .93 .33 .98 .93-1.03
Std. Konflikt-expressiv -.07 .06 1.24 .27 .93 .82-1.06
Std. Sonstiges -.05 .16 .08 .78 .96 70-1.31
Psychopharmaka (j/n) -42 .93 .21 .65 .66 11-4.02

Anmerkung: N = 63, Ruckwartsmethode, p (Gesamtmodell) = .64, Chi*(Gesamtmodell) = 5.16,
Nagelkerkes R? = .14, Cox & Snell R? = .08.. AV: Differenz des IPO- Gesamtwertes um mehr
als eine Standardabweichung (ja N = 8 / nein N = 55), UV: Std. der tiefenpsychologischen (TP),
verhaltenstherapeutischen (VT), Entspannungs-, sozial-kommunikativen, konfliktzentriert-ex-
pressiven Verfahren und sonstigen Interventionen, Einnahme von Psychopharmaka zu T2.

AV = abhangige Variable, UV = unabhangige Variable, b = Regressionskoeffizient, SE b =
Standardfehler des Regressionskoeffizienten, Wald = Wald Statistik, p = Irrtumswahrscheinlich-
keit, Exp b = Indikator der Odds-Ratio, 95% Cl = 95%- Konfidenzintervall, df = Anzahl der
Freiheitsgrade, Std. = Stundenanzahl (Gesamtdosis)

schem Gesamtmodell und den Dosen der verschiedenen Therapieverfahren bezie-
hungsweise der Einnahme von Psychopharmaka mit den erreichten Veranderungen in
der Pathologie der Persdnlichkeitsorganisation festgestellt werden. Die untersuchten

Einzelfaktoren sind ebenfalls nicht statistisch signifikant.
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Auch dieser Befund wurde anhand einer binar-logistische Regression tberprift, der die
Daten von N = 63 Patientinnen zugrunde liegen. Von diesen erflllten lediglich acht das
Kriterium einer Abnahme des IPO-Gesamtwertes um mehr als eine Standard-

abweichung. Die in Tabelle 14 dargestellten Ergebnisse zeigen weder fir das Gesamt-

Tabelle 15
Thloélipld Gineare Regression auf die pra-post Differenz des HUS-Gesamtwertes (AV) mit der
Bluderdigittssiche R¥doeteionuauf die uirpos iliffénéez detidiid 5-Gesaddnieitidg (AV) mit

Konstante thalt1.10 B3 -P11142 [-04.00 .033 .58

Wochen Aufenthalt  [tionen1

Std. aller Interventionen

Konstante -~ 1 L : 35

. CKwérlsm thode, p(Eesamtmogett =005 p (Schritth)="58, R*{uphter
Std. aller Interventionen 3 RA1(Schritt 0= .0B, Rikkwa tstﬂwode ‘VOHU< [ﬂ.f?@reﬂi)‘fm T2,

v /-\urenmaltsoauer 148 vvocnen St ater merventionen e Mme afler_mnter
dgll) = 01 Ch| (Gesamtmodell)
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chrltt

m@éj trgﬁJ ﬁ T U ‘ﬁ?&@?&ﬁ% %tﬁsﬂrﬂéﬁk?ﬂ%%eﬁ%%@”* R0, UW"’RE\“é%?ﬁ%‘H%e'”'
NARS AV = abhangige Variable, UV = unabhangige

Variable, b = Regressionskoeffizient, SE b Standardfehler des Regressmnskoefﬂmenten

Wald = Wald Statistik, p = Irrtumswahrscheinlichkeit, Exp b = Indikator der Odds- Ratio, 95% CI

= 95%- Konfidenzintervall, df = Anzahl der Freiheitsgrade, Std. = Stundenanzahl

(Gesamtdosis)

modell noch fur die einzelnen Faktoren eine signifikante Varianzaufklarung.

Untersucht man anhand der 327 vorliegenden Therapietagebiicher und einer multiplen
linearen Regressionsanalyse den Einfluss der Therapiefaktoren Aufenthaltsdauer und
Gesamtdosis aller Therapien auf die Umstrukturierung der Patientenpersdnlichkeit
(HUS), so erhalt man die Ergebnisse in Tabelle 15.

Mit p = .00 erwies sich das HUS-Gesamtmodell als hochsignifikant. AuRerdem zeigt p
= .02 einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Interventionsstundenanzahl
und der erreichten Umstrukturierung an. Eine zusatzliche Stunde Intervention geht
somit mit einer durchschnittlichen Veranderung von .002 Stufen auf der HUS in
Richtung einer zunehmenden Verarbeitungsreife einher (die negativen Vorzeichen fir
b und B beruhen auf der pra-post-Differenzbildung T2-T1). Das entsprechende R2
zeigt jedoch, dass nur drei Prozent der Varianz durch Aufenthaltsdauer und
Gesamtdosis aufgeklart werden. Diese GroRRenordnung liegt deutlich unterhalb des
relevanten Bereichs von R? > .2 (Cohen, 1992). Ferner ergaben sich bei der Uber-

prifung der Datenqualitdt Hinweise auf eine heteroskedastische Verteilung der
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Residuen (s. Abschnitt 8.3.3 im Anhang). Dies bedeutet, dass in diesem Falle die
Schatzungen der Standardfehler nicht mehr valide und somit auch die Signifikanztests
der Regressionskoeffizienten nur unter Vorbehalt interpretierbar sind (Rénz und
Forster, 1992). Bei der wiederum anschliefenden binar-logistischen Regressions-
rechnung sollte untersucht werden, wie hoch der Einfluss von Aufenthaltsdauer und
Gesamtdosis auf die Wahrscheinlichkeit ist, dass sich der Zustand der Patientinnen
wahrend der stationaren Psychotherapie um mindestens 1.5 Stufen auf der HUS
verbessert. Dieses Ziel erreichten insgesamt 127 von 327 der Patientinnen mit
vorliegendem beziehungsweise diesbezuglich auswertbarem Therapietagebuch. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 16 dargestellt.

Die binar-logistische Regressionsrechnung bestatigte die Ergebnisse des multipel
linearen Modells. Auch hier wurde das Gesamtmodell mit p = .01 statistisch signifikant,
erklart aber wiederum nur drei (Cox & Snell R?) bis vier (Nagelkerkes R?) Prozent der
Varianz des Ausmalfies der Umstrukturierung. Die Anzahl aller Interventionsstunden
erwies sich im Endmodell mit p = .00 flr b = .01 ebenfalls als statistisch signifikanter
Pradiktor.

Untersucht man jedoch den Einfluss der Gesamtdosen der einzelnen Therapieverfah-
ren (in Stunden) auf die Veranderung der HUS-Gesamtdifferenz anhand einer
multiplen linearen Regressionsanalyse (Ergebnisse in Tabelle 17), so erweisen sie sich
mit p = .11 (konfliktzentriert-expressiv) oder gréler als ebenso wenig signifikant wie die
Behandlung mit Psychopharmaka: Keiner der untersuchten Pradiktoren verblieb in der
Regressionsgleichung. Mit p = .87 ist das Gesamtmodell von statistischer Signifikanz
deutlich entfernt. Allerdings gingen in diese Berechnung aufgrund unvollstandiger
Therapietageblcher nur die Daten von 58 Patientinnen ein; immerhin 21 von ihnen

erreichten das Kriterium einer erfolgreichen Umstrukturierung.
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Tabelle 17
Multiple lineare Regression auf die pra-post Differenz des HUS-Gesamtwertes (AV) mit
der Dosis der verschiedenen Interventionen (UV)

Konstante -1.50 .31 .00

Std. TP .02 -42 .01 .21

Std. VT -.002 -.01 .05 .96

Std. Entspannungsverfahren .01 .02 .05 .78
Std. sozial-kommunikativ .001 .06 .01 .81
Std. konfliktzentriert-expressiv .02 45 .01 A1
Std. Sonstiges .002 -.05 .01 97
Psychopharmaka (j/n) .07 .04 .25 .78

Anmerkung: N = 58, Rickwartsmethode, p (Gesamtmodell) =.87, R? (unter Einschluss aller
UV) =.06. AV: HUS-Differenz T1-T2, UV: Std. der tiefenpsychologischen (TP), verhaltensthera-
peutischen (VT), Entspannungs-, sozial-kommunikativen, konflikizentriert-expressiven Verfah-
ren und sonstigen Interventionen, Einnahme von Psychopharmaka zu T2.

AV = abhangige Variable, UV = unabhangige Variable, b = Regressionskoeffizient, § = Re-
gressionsgewicht, SE b = Standardfehler des Regressionskoeffizienten, p = Irrtumswahr-
scheinlichkeit, Std. = Stundenanzahl (Gesamtdosis)

Tabelle 18
Binar-logistische Regression HUS ,Umstrukturiert® (AV) mit der Dosis der
verschiedenen Therapieverfahren (UV)

Konstante A2 .78 .29 .59 1.46
Std. TP .09 .04 5.12 .02 1.09 1.01-1.18
Std. VT -.09 12 .55 46 91 .72 -1.61
S SIS -.06 05 1.08 30 95 | .85-1.05
Std. Sozial- kommunikativ -.01 .01 .37 .54 .99 .97 -1.02
Std. Konflikt-expressiv -.10 .04 5.41 .02 91 .84 - .99
Std. Sonstiges .08 A1 43 .51 1.08 .86 - 1.35
Psychopharmaka (j/n) .38 .65 .34 .56 1.46 41-5.18
Konstante 1 .63 .03 .86 1.12
Std. TP .07 .03 5.62 .02 1.07 1.01-1.13
Std. Konflikt-expressiv -.10 .04 6.13 .01 .91 .84 - .98

Anmerkung: N = 58; Ruckwartsmethode, p (Gesamtmodell) = .18, p (Schritt 6) = .02, Chi?
(Gesamtmodell) = 10.10, Chi? (Schritt 6) = 7.87, Nagelkerkes R? (Gesamtmodell) = .22, Cox &
Snell R? (Gesamtmodell) = .16, Nagelkerkes R? (Schritt 6) = .17, Cox & Snell R? (Schritt 6) =
13. AV: HUS umstrukturiert um mindestens 1.5 Stufen (ja N = 21 / nein N = 37), UV: Std. der
tiefenpsychologischen (TP), verhaltenstherapeutischen (VT), Entspannungs-, sozial-kommuni-
kativen, konfliktzentriert-expressiven Verfahren und sonstigen Interventionen, Einnahme von
Psychopharmaka zu T2. — AV = abhangige Variable, UV = unabhangige Variable, b =
Regressionskoeffizient, SE b = Standardfehler des Regressionskoeffizienten, Wald = Wald
Statistik, p = Irrtumswahrscheinlichkeit, Exp b = Indikator der Odds- Ratio, 95% Cl = 95%-
Konfidenzintervall, df = Anzahl der Freiheitsgrade, Std. = Stundenanzahl (Gesamtdosis)



In der binar-logistischen Regression (s. Tabelle 18) wurde nach Entfernung der nicht
zur Varianzaufklarung beitragenden Pradiktoren das Modell mit p = .02 aufgrund der
Einflussfaktoren Stundenzahl tiefenpsychologischer Psychotherapie und konfliktzen-
triert-expressiver Verfahren (p = .01 bzw. .02) statistisch signifikant, bestatigt auch
durch die hohen Wald-Werte > 5.5. Die Varianzaufklarung liegt mit 13 bis 17 Prozent
(R* nach Cox & Snell bzw. Nagelkerke) jedoch wieder unterhalb des relevanten
Bereichs von 20 Prozent (R? > .2; Cohen, 1992). Die Regressionskoeffizienten zeigen
hier eine unterschiedliche Direktionalitat an: Die Wahrscheinlichkeit, zu T2 zu der
Gruppe ,HUS umstrukturiert um mehr als 1,5 Stufen” zu gehdren, stieg mit der Dosis
der tiefenpsychologischen und sank mit der der konflikizentriert-expressiven Verfahren.
(Hier ist zu beachten, dass in diesem Falle aufgrund der pra-post-Differenzbildung T2-

T1 negative Werte einer Abnahme der Verarbeitungsreife entsprechen.)

5.4 Zusammenhang von Veranderung der Per-
sonlichkeitsorganisation und Umstrukturie-
rung mit der depressiven Symptomatik

Im letzten Schritt wurde Uberprft, ob entsprechend der Hypothesen 4.A, 4.B und 4.C
ein Zusammenhang besteht zwischen dem Mal} der Veranderung auf Struktur- und
Konfliktebene, gemessen anhand der psychodynamisch orientierten Fragebdgen (IPO
und HUS), und der Symptomebene (BDI, HAMD). Zu diesem Zweck erfolgte zunachst
die Berechnung korrelativer Zusammenhange zwischen den mittleren Gesamtwerten
der verwendeten Fragebdgen (Spearman-Rangkorrelation) jeweils zum Zeitpunkt T1

und T2. Die Ergebnisse sind in den Tabellen 19 und 20 dargestellt.

Tabelle 19
Korrelationen der Mittelwerte aller untersuchten Fragebégen zum Zeitpunkt der
Aufnahme (T1)

™ N BDI HAMD SBB BSS IPO HUS
BDI 445 1.00 40** N 5% .32* -.06
HAMD 398 1.00 .36** 31 A3 A2
Spearman-r, | SBB 416 1.00 23** A4 .06
BSS 395 1.00 .05 -12*
IPO 416 1.00 .09
HUS 367 1.00

Anmerkung: Rangkorrelation nach Spearman, T1 = Aufnahmeuntersuchung, N = Anzahl der
Probandinnen in der Stichprobe

** Die Korrelation ist auf dem .01-Niveau signifikant (zweiseitig);

* Die Korrelation ist auf dem .05-Niveau signifikant (zweiseitig).
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Tabelle 20
Korrelationen der Mittelwerte aller untersuchten Fragebégen zum Zeitpunkt der
Entlassung (T2)

T2 N BDI HAMD SBB BSS IPO HUS
BDI 408 1.00 57" .68”" 337 AT =217
HAMD 354 1.00 497 50" .307 -4
Spearman- - - -
SBB 385 1.00 37 .34 -.24
Is
BSS 351 1.00 .09 =237
IPO 392 1.00 .06
HUS 329 1.00

Anmerkung: Rangkorrelation nach Spearman, T2 = Abschlussuntersuchung, N = Anzahl der
Probandinnen in der Stichprobe

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig);

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Zu T1 Korrelierten die Depressionsinventare (HAMD, BDI) sowohl untereinander als
auch mit den Messinstrumenten bezlglich der Beeintrachtigungsschwere (BSS, SBB)
jeweils auf dem .01-Niveau. Auch der IPO-Gesamtwert zu T1 korrelierte mit dem
mittleren Gesamtwert des BDI und HAMD sowie mit der mittleren Beeintrachtigungs-
schwere aus Patientinnensicht (SBB). Auf .05-Niveau korrelierte der HUS-Gesamtwert
ausschliefdlich mit den anderen beiden Therapeuteninventaren (HAMD und BSS), nicht
jedoch mit den Einschatzungen der Patientinnen selbst bezlglich depressiver
Symptome (BDI), Beeintrachtigungsschwere (SBB) oder der Pathologie der
Persdnlichkeitsorganisation (IPO).

Anders als zu T1 korrelierten zu T2 auch die mittleren Gesamtwerte der HUS mit den
Einschatzungen der Patientinnen bezlglich ihrer Depressivitat (BDI) und Beeintrachti-
gungsschwere (SBB). Das negative Vorzeichen erklart sich (wie bereits beschrieben)
durch die Ausrichtung der HUS: hohe Mittelwerte sprechen fiir eine héhere Verarbei-
tungsreife, wahrend hohe Werte auf den anderen Inventaren eine ausgepragtere
Pathologie anzeigen. Keine Korrelation zeigt sich weiterhin zwischen IPO-Gesamtwert
und Beeintrachtigungsschwere aus Therapeutensicht (BSS) sowie zwischen dem IPO-
Gesamtwert und der mittleren HUS-Stufe bei Entlassung.

Zur genaueren Betrachtung jener Patientinnen, welche bezlglich ihrer Konflikt-
und/oder Strukturebene (IPO und HUS) Fortschritte gemacht haben, wurden die
Patientinnen entsprechend ihres Fortschritts gruppiert (Abnahme des IPO
Gesamtwertes um mehr als eine Standardabweichung beziehungsweise Uberschreiten
von mehr als 1.5 HUS-Stufen) und je nach Skalenniveau des Fragebogens mittels t-
Test beziehungsweise Wilcoxon-Test in Bezug auf Mittelwertsunterschiede der

symptomorientierten Fragebdgen verglichen.
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Die Ergebnisse fur den Zusammenhang zwischen symptomorientierten Mafien und
IPO-Werten sind in Tabelle 21 dargestellt, die entsprechende HUS-Auswertung in
Tabelle 22.

Patientinnen, die im IPO einen Fortschritt von mindestens einer Standardabweichung

(also mindestens 35.95 Punkten) erreichten, profitierten auch auf Symptomebene im

Tabelle 21

Zusammenhang der Verdnderung in der Pathologie der Personlichkeitsorganisation
(Abnahme des IPO-Gesamtwertes um mehr als eine Standardabweichung) mit
Beeintrachtigungsschwere und depressiver Symptomatik

N M SD N M SD t df p

BDI Differenz

pré—post 61 16.85 | 10.04 | 298 | 11.30 | 10.32 | 3.84 | 357 .00

HAMD Differenz

pré—post 57 11.84 | 7.47 255 940 | 790 | 213 310 .03

SBB Differenz

pré—post 64 438 | 3.00 | 288 | 274 | 3.07 | 3.88 | 350 .01

BSS Differenz

pré—post 54 3.15 | 2.1 264 | 279 | 202 | 118 | 316 24

Anmerkung: t-Test fur verbundene Stichproben nach listenweisem Fallausschluss, T1 =
Aufnahmeuntersuchung, T2 = Abschlussuntersuchung, N = Anzahl der Probandinnen in der
Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t = Testprifgrofte, df = Anzahl der
Freiheitsgrade, p = Irrtumswahrscheinlichkeit

Tabelle 22
Zusammenhang der Umstrukturierung (Veranderung der HUS-Einstufung um mehr als 1.5
Stufen) mit der Beeintrachtigungsschwere und der depressiven Symptomatik

df

BDI Differenz

pré—post 122 | 1427 | 1017 | 191 | 10.97 | 10.86 | 2.69 | 311 .01

HAMD Differenz

B 123 | 11.19 | 8.38 192 9.06 7.27 | 2.38 313 .02
pra—post

SBB Differenz

pré—post 124 3.25 3.12 | 179 277 | 3.21 1.31 301 19

BSS Differenz

pré—post 129 3.47 | 2.07 207 257 | 1.88 | 4.10 334 .00

Anmerkung: t-Test fur unverbundene Stichproben nach listenweisem Fallausschluss, N =
Anzahl der Probandinnen in der Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t =
TestprufgrélRe, df = Anzahl der Freiheitsgrade, p = Irrtumswahrscheinlichkeit



Durchschnitt signifikant starker, als jene, die dieses Kriterium nicht erflllten. Dies gilt
mit p = .00 beziehungsweise .03 sowohl fir die depressive Symptomatik (BDI, HAMD)
als auch mit p = .01 fur die Beeintrachtigungsschwere aus Patientinnensicht (SBB).
Aus Sicht der Behandler (BSS) zeigte sich hierbei jedoch kein statistisch signifikanter
Unterschied.

Patientinnen, die sich wahrend der stationdren Behandlung hinsichtlich der HUS-Ein-
stufung um mehr als 1.5 Stufen verbesserten, konnten im Mittel in den depressions-
relevanten Zielmaflen BDI und HAMD ebenfalls signifikant gréRere Fortschritte
verzeichnen (p = .01 bzw. .02) als diejenigen, die diese Umstrukturierung nicht
erreichten.

Anders als in der IPO-Auswertung gesehen, nahm die Beeintrachtigungsschwere aus
Therapeutensicht (BSS) bei Patientinnen, die sich im HUS deutlich verbesserten, mit p
< .001 signifikant starker ab als bei der fortschrittsschwacheren Gruppe. Hier unter-
schieden sich allerdings die SBB-Mittelwerte nicht signifikant voneinander (p = .19).
Zwecks Sichtbarmachung eines denkbaren Zusammenhangs zwischen den beiden
psychodynamischen Parametern erfolgte abschlieend der Vergleich der pra-post-
Mittelwertdifferenzen der IPO-Fragebdgen von Patientinnen, die sich in Bezug auf ihre
Umstrukturierung gemall HUS mehr oder minder deutlich verbessert haben, und

umgekehrt. Das in Tabelle 23 dargestellte Ergebnis zeigt mit p = .07 keinen statisti-

Tabelle 23
Zusammenhang der Verdnderung der Pathologie der Personlichkeitsorganisation (IPO)
mit der Umstrukturierung (Veranderung der HUS-Einstufung um mehr als 1.5 Stufen)

IPO-Differenz
pra—post

Anmerkung: t-Test flUr unverbundene Stichproben nach listenweisem Fallausschluss, N
Anzahl der Probandinnen in der Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t
Testpriufgroflie, df = Anzahl der Freiheitsgrade, p = Irrtumswahrscheinlichkeit

Tabelle 24

Zusammenhang der Veranderung der Umstrukturierung (HUS) mit der Pathologie der
Personlichkeitsorganisation  (Zunahme IPO-Gesamtwert um mehr als eine
Standardabweichung)

M u

HUS-Differenz

pré—post 53 -1.57 | 1.07 250 | -1.25 .81 5479.0 .048

Anmerkung: Mann-Whitney-U-Test, N = Anzahl der Probandinnen in der Stichprobe, M =
Mittelwert, SD = Standardabweichung, U = Testprifgrofie, p = Irrtumswahrscheinlichkeit
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schen Zusammenhang zwischen HUS-nachgewiesener Umstrukturierung und der pra-
post-Mittelwertsdifferenz des IPO.

Dagegen konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang in der umgekehrten
Betrachtungsweise — also einer Veranderung des IPO Gesamtwertes um mehr als eine
Standardabweichung mit der Mittelwertdifferenz der HUS - mit p = .048 nachgewiesen
werden (Tabelle 24).
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6. Diskussion

6.1 Vorgehen

In der vorliegenden Arbeit wurde die Stichprobe der STOP-D Studie untersucht. Diese
umfasst 487 Patientinnen mit einer kategorial und/oder dimensional gestellten
Diagnose einer depressiven Stérung beziehungsweise einer depressiven Beeintrachti-
gung, welche sich in stationarer, tiefenpsychologisch orientierter Psychotherapie
befanden.

Zu Beginn und am Ende der stationaren Behandlung wurden Daten anhand einer
Reihe von Selbst- und Fremdeinschatzungsinstrumenten zur Erfassung der depres-
siven Symptomatik, der Beeintrachtigungsschwere und der Pathologie der Persdnlich-
keitsorganisation beziehungsweise der Einschrankungen und Veranderungen im
Bereich der Konflikt- und Strukturebene erhoben.

Die Fremdeinschatzungen erfolgten in der Regel durch die behandelnden Thera-
peuten.

Zudem wird als Kernstuck der Arbeit von den Patientinnen wahrend der stationaren
Behandlung ein ,Therapietagebuch” ausgefillt, in dem die Minutenanzahl und Form
der taglich erhaltenen Therapieeinheiten dokumentiert wird. Hierdurch kann der Frage
nach den differentiellen Effekten und Dosis-Wirkungsbeziehungen der psychodynami-
schen Therapie nachgegangen werden.

Ziel der Arbeit ist es schliellich, Effekte der stationaren Therapie auf Veranderungen in
der Konflikt- und psychostrukturellen Ebene nachzuweisen und auch hier auf Dosis-

Wirkungsaspekte einzugehen.

6.2 Methodische Einschrankungen

Zunachst seien einige methodische Einschrankungen der vorliegenden Arbeit genannt,
die bei der Interpretation der Ergebnisse zu beachten sind.

Die untersuchte Stichprobe enthalt ausschliellich weibliche Patienten der Altersgruppe
25-45 Jahre in psychosomatischer Krankenhausbehandlung und unterliegt damit einer
speziellen Selektion durch Kliniken und Zuweiser. Sie ist somit méglicherweise nicht fur
die Gesamtklientel depressiv erkrankter Frauen und sicherlich nicht fir alle depressiv
erkrankten Menschen reprasentativ.

Des Weiteren entspricht die vorliegende Studie als naturalistische Beobachtungs- und
Verlaufsstudie nicht den Bedingungen einer randomisiert-kontrollierten Studie. Die

Zuteilung der Patienten zu den Kliniken wurde nicht randomisiert, sondern es wurden
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Personen erfasst, die bereits in den teilnehmenden Kliniken aufgenommen waren.
Ferner gibt es keine Kontroll- oder Vergleichsgruppe, die eine Abgrenzung zu
spontanen Verlaufen und Spontanremissionen zulasst. Auch auf das Vorliegen eines
mdglichen Placeboeffekts, der in jungerer Zeit auch fir psychotherapeutische
Behandlung starker diskutiert wird, kann somit nicht eingegangen werden.

Andererseits entsprechen die vorliegenden Daten damit eher den tatsadchlichen
Geschehnissen im klinischen Alltag und kénnen als weitgehend reprasentativ flr die
psychotherapeutische Versorgungsrealitdt im stationaren, tiefenpsychologisch
orientierten Bereich angesehen werden.

Durch Vergleich der Patientenvariablen von Studienabbrecherinnen mit jenen, von
denen zu beiden Erhebungszeitpunkten Daten erfasst worden sind (s. Anhang 8.2),
wird gezeigt, dass nicht von einer bedeutenden Verzerrung der Ergebnisse durch
Studienabbruch auszugehen ist.

Neben Studienabbrecherinnen gab es auch Patientinnen, welche die Teilnahme an der
Untersuchung von vornherein ablehnten. Diese Gruppe wurde nicht erfasst und es ist
daher wunklar, in welchen Eigenschaften sie sich von der Studienpopulation
unterscheidet.

Die Diagnosestellung erfolgte durch den aufnehmenden Therapeuten aufgrund einer
klinischen Eingangsuntersuchung. Auf die Durchfliihrung eines standardisierten Inter-
views (anhand eines entsprechenden Manuals, zum Beispiel SKID) wurde zugunsten
der Durchfuhrbarkeit im klinischen Alltag verzichtet. Dies bedeutet eine Einschrankung
sowohl der Validitdt als auch der Reliabilitdt der Diagnosestellung. Es ist jedoch
anzunehmen, dass dieser Umstand zumindest teilweise durch den zuséatzlichen
Einsatz der depressionsspezifischen, symptomorientierten dimensionalen Fragebdgen
fur Therapeut (HAMD) und Patientin (BDI) ausgeglichen werden konnte.

Aulerdem wurde zur Berechnung des Einflusses einer Personlichkeitsstorung auf den
Therapieeffekt das Vorliegen einer entsprechenden Diagnose zum Zeitpunkt der
Entlassung — und nicht bei Aufnahme — bestimmt, da davon auszugehen ist, dass der
Behandler nach stattgefundenem Therapieprozess eine validere Einschatzung der
Personlichkeitsproblematik der Patientin treffen kann.

Eine weitere Einschrankung, insbesondere der Experteneinschatzungen mittels der
HUS, ist dadurch gegeben, dass im Falle der STOP-D-Studie die Erfassung in aller
Regel durch den behandelnden Therapeuten erfolgte. Hier konnte es zu einer
Verzerrung der Ergebnisse durch die Voreingenommenheit der Untersucher
gekommen sein, welche letztendlich ihre eigene Arbeit bewerten. Auch entspricht die
Durchfiihrung nicht den Empfehlungen der Arbeitsgruppe OPD zur Durchfiihrung von

Forschungsarbeiten. Diese empfiehlt die Erstellung von Videoaufnahmen wahrend der
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Interviews, welche dann im Nachhinein von zwei unabhangigen, in OPD geschulten
Experten ausgewertet werden (Arbeitskreis OPD, 2006; Rost, 2011; Grande et al.,
2001). Auch auf dieses Vorgehen wurde zugunsten einer besseren Durchfiihrbarkeit im
klinischen Alltag verzichtet.

Andererseits empfiehlt Rost (2011) eben dieses in der STOP-D-Studie erfolgte
Vorgehen, namlich die Einschatzung der Fortschritte auf der HUS durch den
Bezugstherapeuten, der den Patienten Uber Wochen begleitet und dessen Entwicklung
miterlebt hat und somit moglicherweise auch eine validere Einschatzung der
Veranderung gerade auf psychostruktureller Ebene geben kann als ein unabhangiger
Experte auf der Basis eines einzelnen videographierten Interviews.

Letztendlich sind aber die auf der HUS erreichten Effektstarken in ihrer Grélienordnung
vergleichbar mit denen aus Studien, die die methodischen Empfehlungen der OPD
befolgt haben (Rost, 2011; Grande et al, 2001; Rudolf et al., 2012).

Der Einfluss von Patientenmerkmalen und Therapiefaktoren wird in den Abschnitten
5.2 und 5.3 mit Hilfe von Regressionsanalysen unter schrittweiser Einbeziehung der
Pradiktoren dargestellt. Die Methode der schrittweisen Einbeziehung der Pradiktoren
ist allgemein umstritten. Dies liegt an der Gefahr des Unterschatzens von einzelnen
Pradiktoren im Falle einer Interkorrelation und der Auswahl eines moglicherweise nur
zufallig auf den speziellen Datensatz passenden Modells aufgrund der testweisen,
automatischen Anpassung zahlreicher Modelle durch das Programm. Auch dieses
Problem ist somit bei der Interpretation der Befunde mit einzubeziehen. Das Verfahren
wird im Allgemeinen nur fir explorative Untersuchungen empfohlen (Field, 2005).
Aufgrund der inkongruenten Datenlage bezlglich der Patientenfaktoren und des relativ
unbekannten Gebietes der Dosis-Wirkungsbeziehungen psychotherapeutischer
MaRnahmen wurde ein explorativer Ansatz und dementsprechend eine schrittweise
Einbeziehung der Pradiktoren gewahlt. Mit der Wahl der Rickwartsmethode konnte die
Gefahr des Auftretens von Suppressoreffekten zumindest reduziert werden.
Insbesondere in  den Regressionsanalysen zum Einfluss der einzelnen
Therapieverfahren auf die Mittelwertsdifferenz der psychodynamischen Parameter in
Abschnitt 5.3 kommt es aufgrund der listenweisen Einbeziehung der Pradiktoren zu
erheblichen Datenverlusten. Die Ergebnisse sind hier nur unter Vorbehalt zu
interpretieren. Stellenweise zeigen sich Mangel in der Datenqualitat. So ist der lineare
Zusammenhang zwischen den untersuchten Kriteriums- und Pradiktorvariablen haufig
bereits in der graphischen Darstellung nur schwach ausgepragt oder fraglich, so etwa
bei der Untersuchung zwischen Aufenthaltsdauer und Therapieerfolg (s. Anhang

8.3.3). Durch die Durchfiihrung von logistischen Regressionsanalysen, welche robuster
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bezuglich einer fehlenden Linearitat der Zusammenhange ist, wurde versucht, die
Ergebnisse zu validieren.

In einem Fall (HUS-Differenz pra-post, Aufenthaltsdauer und Gesamtdosis Anhang
8.3.3) zeigte sich in der graphischen Uberpriifung ein Verteilungsmuster welches auf
heteroskedastische Storterme hinweisen kann. Insbesondere diese Ergebnisse sind

nur unter Vorbehalt zu interpretieren.

6.3 Diskussion der Ergebnisse

6.3.1 Therapieeffekte auf die depressive Symptomatik, die
korperliche und psychosoziale Beeintrachtigung

Die Auswertung der Selbsteinschatzung der Patientinnen (BDI, SBB) und des
Expertenratings (HAMD, BSS) in Abschnitt 5.1 zeigt eine deutliche Abnahme der
Beschwerdesymptomatik. Die erreichten Effektstarken sind durchweg sehr hoch.

Die Patientinnen waren bei Aufnahme deutlich depressiv: Der mittlere BDI-Gesamtwert
lag mit 26.28 (SD = 9.07, Tabelle 3) im Bereich einer klinisch relevanten Depression,
bei Entlassung mit im Mittel mit 14.03 (SD = 11.08) BDI-Punkten nur noch im Bereich
einer milden Symptomatik (vgl. Hautzinger, 1995). In ahnlichem Umfang konnte in der
Einschatzung der Therapeuten eine Halbierung des HAMD-Mittelwertes von 20.00 (SD
= 7.68) Punkten (mittelgradige Depression ab 20 Punkten) zu T1 auf 10.36 (SD = 7.21)
Punkte (leichte Depression) zu T2 verzeichnet werden (vgl. Franz et al., 2015;
Hautzinger, 1998).

Der BSS-Gesamtwert in Tabelle 4 lag bei Aufnahme im Mittel bei 7.58 (SD = 1.37)
Punkten (entsprechend 7.72 Punkten (SD = 2.38) in der Patientenselbsteinschatzung
SBB), was laut Schepank (1995) eine ausgepragte (BSS-Gesamtwert 6-7) bis
aulerordentlich schwere Beeintrachtigung (BSS-Gesamtwert 8-9) anzeigt. Bis T2
reduzierte sich dieser Mittelwert auf 4.70 (SD = 1.84) (SBB 4.64, SD = 2.58)). Dies
entspricht zwar weiterhin einer deutlichen Beeintrachtigung, jedoch auf einem Niveau,
welches auch bei ambulanten Therapiepatienten zu finden ist (Schepank, 1995). Dies
kann als Hinweis fir das Erreichen eines Zielkriteriums der stationaren
Psychotherapie, namlich der Herstellung ambulanter Therapiefahigkeit gewertet
werden (vgl. Wirsching, 1999).

Die errechneten Effektstarken pra-post (BDI d = 1.20, HAMD d = 1.29, SBB d = 1.24,
BSS d = 1.78) sind nach Cohen (1992) als hoch anzusehen. In ihrer GréRenordnung
sind sie mit denen anderer Studien zur stationdren Psychotherapie vergleichbar (BSS

d = 1.50; Herrmann und Huber, 2013). Sie liegen etwas héher als jene der psychoso-
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matischen Rehakliniken (HAMD d = .84 (Steffanowski et al., 2007), BSS d = .89-1.40
(NUbling et al., 2004)), jedoch unter den aus der ambulanten Psychotherapie
berichteten sehr hohen Effektstarken (BDI d = 2.44, HAMD d = 2.18 (Leichsenring,
2001)). Ein Erklarungsansatz hierfur ist der deutlich unterschiedliche Zeitraum der
verabreichten Therapien. Die ambulante Therapie erstreckte sich dabei meist Uber
einige Monate bis hin zu mehreren Jahren (Median 23 Monate fir tiefenpsychologi-
sche, 41 Monate fir analytische Verfahren (Jakobsen et al., 2007)). Die in der vorlie-
genden Arbeit untersuchte stationare Behandlung dauerte, wie in Abschnitt 4.1.4
berichtet, im Mittel 63.18 Tage (SD 26.54) (entsprechend 9.03 Wochen), wobei die
Interventionen jedoch in deutlich héherer Dosis verabreicht wurden und ein breiteres
Angebot an Therapieverfahren zur Anwendung kam.

Aulerdem kommen mogliche Stichprobenunterschiede in Betracht, da die Indikation
zur stationaren Therapie vor allem bei ausgepragtem Krankheitsbild mit starker
Antriebshemmung, Suizidalitdt und eingeschrankter Alltagsbewaltigung besteht
(Schauenburg et al., 1999).

Zusammenfassend kénnen die dargestellten Befunde als weiteres Indiz fir die
Wirksamkeit stationarer tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie im Sinne einer

deutlichen Reduktion der depressiven Symptomatik gewertet werden.

6.3.2 Therapieeffekte auf Personlichkeitsorganisation und
Umstrukturierung

Signifikante Veranderungen ergaben auch die Untersuchungen mittels IPO und HUS
zum Einfluss stationarer tiefenpsychologisch orientierter Psychotherapie auf die
Pathologie der Personlichkeitsorganisation und Umstrukturierung im Bereich der
Patientinnenpersonlichkeit (Abschnitt 5.1). Die Patientinnen der STOP-D-Studie
begannen mit einem IPO-Gesamtwert von im Mittel 170.38 (SD 35.95) zu T1 (Tabelle
5). Dies liegt etwas unterhalb des in einer niederlandischen Studie berichteten Durch-
schnitts bei psychiatrischen Patienten (IPO-Summenwert M = 186.46 (Berghuis et al.,
2009)), jedoch deutlich oberhalb des Mittelwerts der Normalbevdlkerung (IPO-
Summenwert M = 139.35 (Berghuis et al., 2009)). Der Summenwert der vorliegenden
Studienpopulation nahm signifikant ab bis auf 158.77 (SD = 38.69) Punkte bei Entlas-
sung, was fur eine Abnahme der Pathologie der Persdnlichkeitsorganisation spricht.

Die mit IPO gemessene Effektstarke ist mit d = .31 eher als klein einzuschatzen
(Tabelle 5), wobei die groRten Veranderungen in den Bereichen der Identitatsdiffusion
(d = .37) und Realitatsprifung (d = .33) zu verzeichnen sind und die geringste im

Bereich Aggression (d = .12, siehe Tabelle 6). GrolkenordnungsmaRig sind diese
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Veranderungen mit denen anderer Studien vergleichbar (Realitatsprifung d = . 24,
Identitatsdiffusion d = .26 (Rost, 2011)).

Bei der Betrachtung dieser eher geringen mittleren Veranderung ist vor allem die groRRe
Varianz zu bericksichtigen. Im Mittel verbesserten sich die Patientinnen um 11.61
Punkte. Dabei gibt es Probandinnen, die zu T2 bis zu 95 Punkte weniger, aber auch
solche, die zu T2 78 Punkte mehr auf dem IPO angeben, deren Selbsteinschatzung
der Persdnlichkeitspathologie also deutlich zugenommen hat. Hier ist zu Uberlegen, ob
diese scheinbare Zunahme der Pathologie nicht auch durch ein hdéheres Mal} an
Bewusstsein beziiglich der eigenen Einstellungen, Angste, Motive und interpersoneller
Schwierigkeiten zu erklaren ist. Ein solches Bewusstsein kénnte durch den stationaren
Aufenthalt angestoflen worden sein, wodurch diese grundsatzlichen Einstellungen
wahrgenommen und dann erst in einem Fragebogen benannt werden konnen. Ein
erster Hinweis, der diese These unterstutzt, sind die besonders starken
Verbesserungen in den Bereichen der ,Realitatsprifung“ und der ,ldentitatsdiffusion®.
Dass Veranderungen insbesondere auf diesen beiden Subskalen des IPO festgestellt
werden, spricht ebenfalls flr eine verbesserte Wahrnehmung der Umwelt und der
eigenen Person. Eine derartige Bewusstmachung eigener Einstellungen und Motive
ware dann durchaus als Erfolg der psychotherapeutischen Behandlung zu werten (vgl.
Franz et al, 2000), verschiebt aber mit hoher Wahrscheinlichkeit die errechneten
Mittelwerte.

Ein weiterer Hinweis findet sich in der Auswertung der Expertenratings. Im Gegensatz
zu dem Eindruck, der durch die Auswertung des Selbstbeurteilungsinstruments IPO
entsteht, schatzen die behandelnden Therapeuten das Mal} der Veranderungen ihrer
Patientinnen auf Konflikt- und Strukturebene als deutlich gréfier ein.

Deskriptiv. werden in Tabelle 7 zunachst die Hauptfoki der HUS benannt (vgl.
Abschnitte 4.2.6 und 8.4.4). Es zeigt sich, dass die haufigsten Foki die Konflikte
Abhangigkeit vs. Autonomie und der Selbstwertkonflikt sind, die fur 37.8%
beziehungsweise 33.4% der Patientinnen eine Rolle spielen. Dies passt zur
psychodynamischen Theorie der Depression und beschreibt den depressiven
Grundkonflikt nach Rudolf auf niedrigem Strukturniveau (Rudolf, 2008).

Auch Pieh et al. (2009) fanden den Abhangigkeits-Autonomiekonflikt sowie den
Selbstwertkonflikt als die beiden am haufigsten diagnostizierten Konflikte in einem
psychosomatischen Patientenkollektiv (Pieh et al., 2009).

Rost (2011) beschreibt hingegen vor allem Versorgungs- und Autarkie-Konflikte,
welche einer ahnlichen Psychodynamik auf reiferem Strukturniveau entsprechen
(Grande et al.,, 1998). Auch Schneider et al. (2008), sowie Grande et al. (1998)

beschreiben den Versorgungs-Autarkie-Konflikt als am haufigsten auftretend innerhalb

93



der untersuchten Gruppen stationar psychosomatisch behandelter Patienten. Die Foki
waren jedoch nach Durchfihrung vollstandiger OPD Interviews definiert und bezogen
sich ausschlieRlich auf die OPD Konfliktachse wahrend in der vorliegenden Studie
OPD  orientiete  Konflikt- und  Strukturfoki nach  erfolgter  klinischer
Eingangsuntersuchung ausgewahlt wurden.

Weiterhin fihrte Rost, im Verlauf eine differenzierte Auswertung der einzelnen
Konfliktthemen in Zusammenhang mit Rickgangen depressiver Symptomlast durch,
die innerhalb der STOP-D Studie nicht erfolgte - was eine Vergleichbarkeit der Befunde
einschrankt.

Der haufigste Strukturfokus ist jener der ,Affektdifferenzierung®, der bei 30.6% der
Patientinnen eine Rolle spielt.

Wurde in der HUS zu T1 noch ein Niveau von im Mittel 2.31 (SD = .70) (,ungewollte
Beschaftigung mit dem Fokus®, s. Tabelle 8 und Abbildung 4) angegeben, hatten die
Patientinnen zu T2 im Mittel 3.57 (SD = .95) Stufen erreicht, was zwischen Stufe 3
(,vage Fokuswahrnehmung®) und Stufe 4 (,Anerkennung und Erkundung des
Problembereichs®) liegt und eine Veranderung von durchschnittlich 1.26 Punkten
wahrend der Behandlung dokumentiert.

Die Ergebnisse sind vergleichbar mit denen anderer Studien, wie zum Beispiel Grande
et al. (2001), die zu T1 von einer mittleren Einschatzung der Patienten auf Stufe 1 bis 3
zu T1 berichten und einer mittleren Veranderung von 1.12 Stufen wéahrend der
stationaren Psychotherapie. Schneider et al. (2006) berichten von einer Veranderung
von 0.90 bis 1.20 Stufen. Die Befunde unterscheiden sich damit auch nur wenig von
jenen aus dem ambulanten Bereich, fir den Rudolf et al. (2012) eine mittlere
Veranderung um 1.15 (TP) bis 2.0 (AP) Stufen finden.

Fiar die STOP-D Stichprobe kann somit eine Veranderung knapp unter dem durch
Grande et al. (2001) formulierten Zielkriterium fur stationare Psychotherapie, namlich
dem Erreichen von Stufe 4, dokumentiert werden. Diese Stufe muss laut Grande et al.
(2001) aufgrund der aktiven, eigenverantwortlichen und damit kontradepressiven
Haltung gezwungenermallen mit einer Besserung der depressiven Symptomatik
einhergehen und ermoglicht deswegen eine Weiterbehandlung im ambulanten Sektor.
Auch das von Rudolf et al. (2012) beschriebene Kriterium einer erfolgreichen
Umstrukturierung von 1.5 Stufen wird mit im Mittel 1.26 Punkten knapp erfUllt.
Insgesamt wird dieses Zielkriterium von 130 Patientinnen (38.8%) erreicht.

Das zusatzliche Kriterium des Erreichens von Stufe vier in mindestens zwei von funf
Foki kann in dieser Arbeit nicht genauer Uberprift werden, da durch das bewusste
Verzichten auf die Formulierung eines Beziehungsfokus und die variable Anzahl an

Fokusnennungen eine Vergleichbarkeit nicht ohne Weiteres gegeben ist.
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Die berechnete Effektstarke der Veranderung auf der HUS-Skala ist mit d = 1.37 sehr
hoch, wenn auch wiederum niedriger als jene aus dem ambulanten Bereich (d = 2.03
(Wittmann et al., 2011)).

Der deutliche Unterschied zwischen den Einschatzungen des Malies an Veranderung
durch die Patientinnen (gemafR IPO) und ihre Behandler (gemal HUS) ist nun
moglicherweise genau durch den wichtigen Unterschied zwischen den Stufen 2 und 4
der HUS zu erklaren. Auf Stufe 2 beschaftigen sich die Patientinnen ,ungewollt . mit
dem Fokus®, erleben also ihre Schwierigkeiten als ,von au3en kommend®. Auf Stufe 4
anerkennen und erkunden sie ihren Fokusbereich aktiv und interessiert. Diese neu
aufgenommene Erkundung der Problembereiche, welche nun nicht mehr allein mit dem
AuReren in Zusammenhang gebracht, sondern zumindest potentiell als mit dem Selbst
zusammenhangend untersucht werden, konnte unter anderem zu einer neuen,
kritischen Bewertung der eigenen Person fuhren. Aussagen des IPO kdnnten durch die
Patientinnen dann eher als zutreffend empfunden werden — und damit zu einem
héheren, einem ,pathologischerem® Gesamtwert fuhren, wie er fur immerhin 125 der
Patientinnen dokumentiert wird. Diese formale ,Verschlechterung® der psychischen
Verfassung koénnte also zumindest bei einem Teil der Patientinnen einer
Bewusstwerdung und somit einem notwendigen Zwischenschritt in der
psychostrukturellen Reifung entsprechen.

Ein anderer Erklarungsansatz ware der, dass die Veranderung, die der Therapeut in
seiner Patientin wahrnimmt, noch nicht im Bewusstsein der Behandelten angekommen
ist und sich deswegen nicht unbedingt in ihrer Selbsteinschatzung widerspiegelt.
SchlieBlich besteht auch die Moglichkeit, dass die Therapeuten bei der Bewertung ihrer
eigenen ,Arbeit® zu einer positiveren Einschatzung als die Patientinnen kommen und
auf diese Weise die hoheren Effektstarken im Expertenrating HUS verursachen. Der
Fakt, dass in dieser Studie meist die behandelnden Therapeuten die Veranderungen
beurteilen und nicht wie in anderen Studien zwei unabhangige Experten (vgl. Rudolf et
al, 2000; Schneider et al., 2006; Rudolf et al., 2012), mag einerseits, wie bereits
erwahnt (s. Abschnitt 6.2), als methodischer Mangel dieser Studie gesehen werden.
Andererseits kommt Rost (2011) nach ihrer den hdchsten methodischen
Anforderungen entsprechenden Validierung der Konfliktachse der OPD durch drei
unabhangige Rater zu dem Schluss, dass gerade die Einschatzung der Veranderung,
auch bei fundierten Kenntnissen der OPD und der psychodynamischen Konstrukte,
allein durch wissenschaftliche Einzelkontakte nicht valide zu erreichen ist. Rost
empfiehlt deswegen, gerade  Struktureinschatzungen besser durch die
Bezugstherapeuten vorzunehmen, da diese die Patientinnen und Patienten Uber einen

langeren Zeitraum begleiten und beobachten.
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Zusammenfassend koénnen die hier diskutierten Befunde als Hinweis auf die
Wirksamkeit tiefenpsychologisch orientierter Psychotherapie gewertet werden — Uber
die oberflachennahe Symptomebene hinaus und bis in die tieferliegenden Bereiche der

psychischem Konflikt- und Strukturebene hinein.

6.3.3 Einfluss von Patientenvariablen auf den Therapieeffekt

In Abschnitt 5.2 wird untersucht, ob soziodemographische und psychometrische
Merkmale der Patientinnen einen Einfluss auf den Therapieerfolg in Bezug auf die
tiefenpsychologischen Parameter, erfasst mittels IPO und HUS, haben.

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse, die die Faktoren Alter, Vorliegen einer
Partnerschaft, Familienstand, Kinderzahl, Schul- und Berufsabschluss, berufliche
Situation, Intelligenzquotient und das Vorliegen einer Personlichkeitsstérung als
Pradiktoren einschliefden, zeigen, dass die jeweiligen Gesamtmodelle fir IPO und HUS
nicht statistisch signifikant werden. Somit ist die folgende Betrachtung der
Einzelfaktoren ebenfalls nur unter Vorbehalt interpretierbar. Aufgrund des explorativen
Charakters der Untersuchung sollen die gefundenen Ergebnisse jedoch kurz diskutiert
werden.

Einzelne Pradiktoren zeigen einen statistisch  signifikanten Beitrag zur
Varianzaufklarung der pra-post-Differenz der psychodynamischen Messinstrumente.
Bezlglich der IPO-Gesamtwertdifferenz erweisen sich die Pradiktoren Familienstand
,verheiratet” und Intelligenzquotient als signifikante Einflussfaktoren (p < .05). Auch der
Pradiktor ,Personlichkeitsstorung zu T2 wird aufgrund des durch SPSS gewahlten
Signifikanzkriteriums von a = .10 in die Regressionsgleichung aufgenommen.

In Tabelle 9 fallt ein jeweils negativer Zusammenhang zwischen den Faktoren
Personlichkeitsstérung beziehungsweise Intelligenzquotient und der Differenz des IPO-
Gesamtwertes zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten auf — entsprechend einer
eher geringeren Abnahme der Pathologie der Personlichkeitsorganisation bei Vorliegen
einer Personlichkeitsstérung sowie bei héherer Intelligenz.

Ein ahnlicher Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Personlichkeitsstorung
und den erreichten Veranderungen wahrend der Behandlung zeigt sich auch fur die
HUS (in Tabelle 10). Auch hier ist der Zusammenhang zwischen dem Vorliegen der
komorbiden Personlichkeitsstorung nach den Ublichen Kriterien der Psychotherapiefor-
schung (p < .05) statistisch nicht signifikant und wird nur bei a = .10 in die Regres-
sionsgleichung aufgenommen. Die Regressionskoeffizienten sind mit b = -6.63 fur das
IPO und b = .26 flir die HUS entsprechend gering.
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In der Literatur gibt es haufige Hinweise darauf, dass Patienten mit der Diagnose einer
Personlichkeitsstérung weniger von einer Psychotherapie profitieren als diejenigen
ohne einen solchen Befund (Herrmann und Huber, 2013; Seidler et al., 2017).
Entsprechend Betroffene bendtigen spezielle therapeutische MalRnahmen (Sachse et
al.,, 2011). Auch im Rahmen der STOP-D-Studie ist bereits ein geringerer Riickgang
depressionstypischer Symptome bei komorbid persdnlichkeitsgestdrten Patienten
gezeigt worden (Franz et al., 2015; Seidler et al., 2017).

Nach strengeren Kriterien fur die im Abschnitt 5.2 beschriebene Regressionsanalyse
ist das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung kein signifikanter Einflussfaktor auf die
Veranderung der psychodynamischen Parameter. Damit zeigt sich, dass auch
Patientinnen mit einer komorbiden Personlichkeitsstorung von tiefenpsychologisch
orientierter Psychotherapie profitieren.

Dieses Ergebnis unterstreicht Befunde von Huber et al. (2009), die eine deutliche
Verbesserung interpersoneller Probleme von persdnlichkeitsgestorten Patienten in
einer katamnestischen Untersuchung nach stationarer Psychotherapie zeigen.

Der Befund bezliglich des Intelligenzquotienten Uberrascht insbesondere aufgrund
seiner Direktionalitédt: geringere Veranderungen der IPO-Gesamtwertdifferenz bei
héherem IQ. Der Regressionskoeffizient b = -.50 zeigt eine geringere Abnahme um .50
Punkten auf dem IPO pro zusatzlichem IQ-Punkt wahrend der Behandlung an.

Dieser Befund widerspricht der literaturbekannten Annahme, dass Intelligenz
beziehungsweise der mit ihr haufig korrelierte Schul- und Berufsabschluss eine
Voraussetzung gerade fiur die tiefenpsychologisch fundierten Verfahren darstellt
(Sifneos, 1987; Clarkin und Frances, 1982).

Bezuglich des Familienstandes ,verheiratet® zeigt sich ein ausgepragter positiver
Zusammenhang mit den per IPO gemessenen Veranderungen. Verheiratete
Patientinnen erreichen offenbar eine starkere Abnahme der Strukturpathologie
wahrend der stationaren Behandlung. Zu den Grinden hierfir kdnnen im gegebenen
Rahmen nur plausible Hypothesen formuliert werden: Vorstellbar ware einerseits
aufgrund des gefestigten Beziehungsstatus eine grofere soziale Unterstltzung, die
das psychotherapeutische Vorankommen férdert. Andererseits ware die bereits bei
Aufnahme bestehende Fahigkeit zur tragfahigen Beziehungsgestaltung — welche im
Vorfeld zur EheschlieBung gefuhrt hat — ein Hinweis auf ein hoheres Mal} an
gesunden, psychostrukturellen Funktionen, die die Bearbeitung der weiteren Defizite
erleichtert. Die Varianzaufklarung des Modells bleibt jedoch mit 9 bis 11 Prozent

deutlich unter dem relevanten Bereich.
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Die Ubrigen in den Tabellen 9 und 10 aufgelisteten Pradiktorvariablen sind fur die
Entwicklung der untersuchten tiefenpsychologischen Parameter nicht
ausschlaggebend.

So kann zum Beispiel das Alter der Patientinnen nicht als Pradiktor fir den
Therapieerfolg herangezogen werden. Dabei ist zu beachten, dass in der Studie sehr
junge Patientinnen unter 25 und Patientinnen tGber 45 Jahren nicht untersucht werden
(vgl. Abschnitt 4.1.1). Somit ist die Aussagekraft des Befundes nur auf diese
Altersgruppe beschrankt und eine generelle Aussage Uber den Einfluss des Alters auf
den Psychotherapieerfolg durch die vorliegenden Berechnungen nicht mdglich.

Auch das Vorhandensein beziehungsweise die Anzahl von Kindern ist kein signifikanter
Pradiktor fur die Veranderung auf den tiefenpsychologischen Parametern. Allerdings
gibt es innerhalb der weiteren Auswertungen der STOP-D-Studie den Befund, dass
Behandlungsabbrecherinnen signifikant mehr Kinder haben als Patientinnen, die den
stationaren Aufenthalt regular beendeten (vgl. Franz et al., 2015).

Zum Einfluss der beruflichen Situation gibt es unterschiedliche Angaben: Franz et al.
(2000) beschreiben, dass besonders Sozialhilfeempfanger von der stationaren
Therapie profitieren, Teilzeitbeschaftigte dagegen eher unterdurchschnittlich.
Schitzwohl et al. (2006) berichten jedoch, dass die Patienten, die in einem Arbeitsver-
haltnis stehen, starkere Fortschritte machen als nicht arbeitende.

Die hier gefundenen Ergebnisse stimmen groRtenteils mit denen neuerer Studien
Uberein. So zeigen auch Hermann und Huber (2013), dass Lebensalter und
Familienstand keine Moderatoren des Therapieerfolges sind, ebenso Fliege et al.
(2002).

Die vorliegenden Ergebnisse lassen hoffen, dass nicht etwa die sozialen Umstande,
das Bildungsniveau oder der Intelligenzquotient Voraussetzung sind flir eine
erfolgreiche Psychotherapie, sondern eher aktuelle und patienteneigene Merkmale, die
hier nicht untersucht werden konnten. So gibt es Hinweise in der Literatur, dass vor
allem intrinsische Faktoren wie zum Beispiel aktuelle Therapiemotivation, Einsichts-
fahigkeit, Beziehungsstil und interpersonelle Beziehungsgestaltung Einfluss nehmen
auf das Gelingen einer psychotherapeutischen Behandlung (Binger, 2004; Nickel et
al., 2006; Herrmann und Huber, 2013).

6.3.4 Einfluss von Therapiefaktoren auf den Therapieeffekt

Im zentralen Teil dieser Arbeit wurde untersucht, welchen Einfluss die Stundenzahl der
verschiedenen  therapeutischen Interventionen im  Sinne einer  Dosis-

Wirkungsbeziehung auf die Entwicklung von Personlichkeitsorganisation und
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Umstrukturierung hat. Dies ist eine neuartige Herangehensweise in der
Psychotherapieforschung. Ansatze zur genauen Erfassung und Auswertung aller
erhaltenen Therapieeinheiten — inklusive der sozialkommunikativen Kontakte — sind
bisher sehr selten. Einen ahnlichen Ansatz verfolgten Kéchele et al. (2001), in einer
Studie zu Therapiedosen und -erfolg bei Patienten mit Essstérungen.

Fir die STOP-D-Studie erfassten 445 Patientinnen die erhaltenen Interventionen in
ihrem Therapietagebuch, im Mittel sind dies etwa 108 Stunden Therapie (6484 Thera-
pieminuten) pro Patientin. Die Berechnungen beziehen somit etwa 48.000 Stunden
Therapie mit ein. Diese Datenmenge sollte zumindest ansatzweise statistisch
signifikante Aussagen zu bislang unbekannten Dosis-Wirkungsbeziehungen in der
Psychotherapie zulassen. In diesem Sinne wurde in der vorliegenden Arbeit mit Hilfe
einer explorativen Regressionsanalyse die Wirkung der Gesamtdosis unter
Einbeziehung von Aufenthaltsdauer und Gesamtstundenzahl der erhaltenen
Interventionen in Bezug auf tiefenpsychologische Parameter untersucht (Abschnitt 5.3).
Die Gesamtmodelle erwiesen sich nur teilweise statistisch signifikant. Ein Zusammen-
hang zwischen Aufenthaltsdauer und Gesamtdosis aller Interventionen und den mit
dem IPO gemessenen psychostrukturellen Veranderungen konnte nicht gezeigt
werden.

Fir die HUS zeigte sich mit p = .005 in Tabelle 15 zunachst ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Interventionsstundenzahl und therapeutischem Erfolg. Der
sehr kleine Regressionskoeffizient (b = -.002) entspricht einer Zunahme um 0.002
HUS-Stufen bei einer zusatzlichen Therapiestunde beziehungsweise einer Zunahme
um .2 Stufen nach 100 Stunden Psychotherapie. Allerdings erklart das Modell nur drei
Prozent der Varianz; dies liegt deutlich unter dem durch Cohen (1992) definierten
relevanten Bereich von 20 Prozent. Das Ergebnis ist ferner aufgrund des Verdachts auf
eine heteroskedastische Verteilung der Residuen (s. Abschnitt 8.3.3) nur unter
Vorbehalt interpretierbar; dies gilt insbesondere fir die Signifikanztests. Da die
Alternative jedoch ein Verzicht auf regressionsanalytische Berechnungen gewesen
ware, wurden die Ergebnisse dennoch dargestellt.

Um diese zu uberprifen, Einflisse von Interkorrelationen unter den Variablen zu
umgehen und einen moglichen, nicht unbedingt linearen Zusammenhang dennoch
darzustellen, wurde in einem weiteren Schritt eine binar-logistische
Regressionsanalyse mit jeweils zwei - entsprechend einer groReren oder geringeren
Veranderung auf den tiefenpsychologischen Parametern (IPO und HUS) - gebildeten
Gruppen gerechnet. Die in den Tabellen 12 und 16 dargestellten Ergebnisse
entsprechen jenen aus der multiplen Regressionsanalyse: Auch hier wird das Modell

zum Zusammenhang zwischen Gesamtdosis und IPO-Gesamtwertdifferenz statistisch
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nicht signifikant, das Modell zur HUS dagegen schon, allerdings bei geringer
Varianzaufklarung (3-4 %).

Aufenthaltsdauer und Gesamtdosis sind also keine eindeutig ausschlaggebenden
Faktoren des Therapieerfolgs. Dies deckt sich mit den Befunden von Herrmann und
Huber (2013) sowie Fliege et al. (2002), die die Aufenthaltsdauer ebenfalls als
relevanten Faktor fur den Therapieerfolg ausschlieRen mussten.

AnschlieRend wurde anhand einer multiplen linearen Regressionsanalyse untersucht,
ob die Verabreichung von Psychopharmaka sowie die Gesamtdosis aller unterschiedli-
chen Therapieverfahren (Stundenzahl) einen mit statistischen Mitteln berechenbaren
Einfluss auf die Entwicklung in IPO und HUS haben. Diese wiederum nur explorativen
Berechnungen erbringen weder fir den IPO noch fir die HUS ein signifikantes Modell
(Tabelle 13, 17).

In der binar-logistischen Regressionsanalyse konnte hingegen ein statistischer
Zusammenhang gezeigt werden (Tabelle 14, 18). Hier wird deutlich, dass die Dosis der
tiefenpsychologischen und konfliktzentriert-expressiven Verfahren einen statistisch
signifikanten Beitrag (p < .05, Endmodell) zur Aufklarung der Wahrscheinlichkeit dafur
leistet, dass die Patientinnen wahrend der Behandlung das Zielkriterium des
Uberschreitens von mindestens 1.5 HUS Stufen erreichen. Die Varianzaufklarung ist
mit 13 (Endmodell) bis 22 Prozent (Gesamtmodell) gréRBer als in den
vorausgegangenen Berechnungen und kommt dem mehrfach zitierten Cohen-Kriterium
von 20 Prozent zumindest nahe.

Interessant ist die unterschiedliche Direktionalitdt der Regressionskoeffizienten: Eine
héhere Dosis der tiefenpsychologischen Therapie geht mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit einher, zu der Gruppe der ,erfolgreich um mindestens 1.5 HUS
Stufen umstrukturierten Patientinnen“ zu gehéren; mit der Dosis der konfliktzentriert-
expressiven Verfahren sinkt diese Wahrscheinlichkeit. Ein Erklarungsansatz kénnte
sein, dass bei den starker mittels konfliktzentriert-expressiver Interventionen
behandelten Patientinnen die psychotherapeutische Arbeit auf psychostruktureller
Ebene erschwert war oder dass schwerere oder schwerer zu behandelnde psycho-
strukturelle Defizite bei diesen Patientinnen die Behandler dazu brachten, diese eher
nonverbalen und interaktionsférdernden Verfahren anzuwenden. Streeck (1998) etwa
berichtet von der Wichtigkeit unterschiedlicher ,interaktiver und kommunikativer Mittel*
bei der Behandlung von Patienten mit schweren Persdnlichkeits- und damit
verbundenen schwereren strukturellen Storungen. Es sei der Vorteil der
Krankenhausbehandlung, dass sprachlich-symbolischer Ausdruck und korperlich-
gestische Darstellungsformen (sogenannte Korpertherapien) sowie bildnerische und

gestalterische (Gestaltungstherapie) oder musikalisch-rhythmische Mittel zur
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Anwendung kommen und damit einerseits Interaktionsmuster deutlich und andererseits
neue Beziehungserfahrungen moglich werden. Eine hdhere eingesetzte Dosis der
konfliktzentriert-expressiven Verfahren konnte also Ausdruck einer von vornherein
starkeren Pathologie der Konflikt- und Strukturebene sein, welche eventuell eine
Veranderung auf diesem Gebiet erschwert oder verlangsamt.

Die Gabe von Psychopharmaka zeigt generell keinen statistisch signifikanten Einfluss
auf den mit IPO und HUS gemessenen Therapieerfolg. Prinzipiell ist im Gegensatz zur
Symptomebene auch nicht davon auszugehen, dass durch die Gabe von Psychophar-
maka eine Veranderung auf psychostruktureller Ebene zu erreichen ist. Aufgrund des
offenen explorativen Charakters der Untersuchung wurde dieser Pradiktor dennoch in
die Untersuchung mit einbezogen.

Insgesamt widersprechen die Feststellungen zum Zusammenhang zwischen
Therapiedosis und Psychotherapieerfolg der Erwartungshaltung, durch eine langere
Therapiedauer und hohere Dosis einen starkeren Therapieeffekt zu erreichen.
Médglicherweise ist aber dieser Zusammenhang, der aus der somatischen Medizin
bekannt und plausibel ist, eben nicht ohne weiteres auf die Psychotherapie
anzuwenden (vgl. Reiband, 2010). Die Patientencharaktere und Problemfelder sind in
diesem Bereich ebenso variabel und vielschichtig wie die Therapieschemata. Die
groRe Varianz der Aufenthaltsdauer auch innerhalb ein und derselben Klinik legt nahe,
dass die Therapiedosis von den Behandlern adaptiv an die Klinik und die individuellen
Patientenbediirfnisse angepasst wird. Moglicherweise erhalten eben jene, die
besonders belastet sind, die ihrem Bedarf entsprechende Zeit und eine hoéhere
Intensitat der Verfahren. Ebenso wiirde eine schwere psychostrukturelle Problematik in
einem bedarfsorientierten Setting zu einer Verlangerung der Behandlungszeit und
erhdohten Gesamtdosis flihren, was sich bei geringerem oder ausbleibendem
Therapiefortschritt statistisch in einem negativen Zusammenhang zwischen Therapie-
dosis und Therapieerfolg zeigen kdnnte.

So ware der in den Dosis-Wirkungs-Berechnungen scheinbar fehlende oder sogar
negative statistische Zusammenhang mdglicherweise durch eine zumindest im Ansatz
gelungene Passung von Patientin und Therapieangebot zu erklaren, sodass eben jede
Patientin die Zeit und Dosis erhalt, die sie bendtigt, oder auch die individuell nétigen
Ruhephasen (vgl. Franz et al., 2000). Um diese These zu untersuchen, waren an
diesem Punkt weitere Berechnungen moglich und interessant, die die Eingangs- und
Verlaufsbelastung der Patientinnen auf Symptom- und psychostruktureller Ebene mit

der erhaltenen Therapiedosis in Zusammenhang setzen.
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6.3.5 Zusammenhang von Veranderung der Personlichkeits-
organisation und Umstrukturierung mit der klinischen
Symptomatik

Ob die Veranderung der Personlichkeitsorganisation im Zusammenhang mit der kor-

perlichen und psychosozialen Beeintrachtigung sowie den depressionsrelevanten Ziel-

malien steht — dieser Frage wurde im letzten Schritt der vorliegenden Arbeit nachge-
gangen.

In Abschnitt 5.4 wurden zunachst Korrelationen zwischen den mittleren Gesamtwerten

der verschiedenen Fragebdgen zu beiden Erhebungszeitpunkten verglichen. Erwar-

tungsgeman zeigten sich in den Tabellen 19 und 20 hohe Korrelationen der symptom-
orientierten Fragebdgen (BDI, HAMD) untereinander sowie mit den Einschatzungen
der Beeintrachtigungsschwere (SBB, BSS). Auch konnten Zusammenhange der

Pathologie der Persodnlichkeitsorganisation (IPO) mit der depressiven Symptomatik

(BDI, HAMD) und der Beeintrachtigungsschwere aus Patientinnensicht (SBB) gezeigt

werden. Dagegen korrelierte der IPO-Gesamtwert zu beiden Zeitpunkten nicht mit dem

BSS-Gesamtwert und interessanterweise auch nicht mit der HUS.

Dass die Einschatzung der Konflikt- und Strukturpathologie durch die Experten (HUS)

zu T1 ausschlieBlich mit den Experteneinschatzungen von depressiver Symptomatik

(HAMD) und Beeintrachtigungsschwere (BSS), nicht jedoch mit der

Selbsteinschatzung der Patientinnen (BDI, SBB, IPO) korreliert, kdnnte daran liegen,

dass die HUS tatsachlich einen anderen Bereich der Problematik abbildet als die

anderen Instrumente. In Frage k@men insbesondere diejenigen innerpsychischen

Konflikte, die von den Patientinnen (noch) nicht wahrgenommen werden (kénnen). Zu

T2 scheint hier jedoch eine Klarung stattgefunden zu haben, denn zu diesem Zeitpunkt

korrelieren auch die Mittelwerte der HUS mit BDI und SBB, wenn auch gering

ausgepragt. Allerdings zeigen sich weiterhin keine Korrelationen zwischen HUS und

IPO. Als mdglicher Erklarungsansatz dafir, dass gerade diese beiden

psychodynamischen Instrumente nicht korrelieren, kdme wiederum die Hypothese in

Betracht, dass eine weitere Bewusstwerdung von strukturellen Problemen und

innerpsychischen Konflikien eine negativere Selbsteinschatzung auf dem IPO nach

sich zieht, die Therapeuten mit der HUS dies aber als positiv bewerten.

Beim Vergleich von entsprechend zwei Gruppen, die jeweils entweder starkere oder

nur geringe (HUS) beziehungsweise nicht signifikante (IPO) Veranderungen auf den

tiefenpsychologischen Malen aufweisen, zeigten sich deutliche Zusammenhange

(Tabellen 21-24): Patientinnen, die sich im IPO um mindestens eine

Standardabweichung (35.95 Punkte) verbesserten, machten auch signifikant haufiger
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Fortschritte in der depressiven Symptomatik (BDI, HAMD), der Beeintrachtigungs-
schwere aus Patientinnensicht (SBB) und ihrer Umstrukturierung (HUS).

Patientinnen, die gemessen mit der HUS eine groRRe strukturelle Veranderung
durchgemacht haben, sind sowohl in Bezug auf die depressive Symptomatik (BDI,
HAMD) als auch hinsichtlich der Beeintrachtigungsschwere aus Therapeutensicht
(BSS) zu T2 signifikant gestinder. Zwischen Veranderungen in HUS und SBB zeigt
sich dagegen kein signifikanter Zusammenhang (p = .19, Tabelle 22). Dies kénnen
auch Rudolf et al. (2012) berichten, die eine signifikant mildere psychische
Symptomatik zu T2 bei den erfolgreich Umstrukturierten feststellen.

Diese Befunde unterstreichen zum Beispiel Rudolfs (2012) Befunde, dass sich
Heilungserfolge auf den tieferen Konflikt- und psychostrukturellen Ebenen auch auf die
Alltagsbeeintrachtigung und damit auf die positive Lebensgestaltung auswirken

kénnen.
6.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Befunde der vorliegenden Arbeit unterstiitzen die vorherrschende Literatur-
meinung, dass tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie wirksam in der
Behandlung weiblicher Patienten mit depressiven Stérungen ist und dies sowohl auf
der Symptom- als auch auf der tieferliegenden Konfliki- und psychostrukturellen
Ebene.

Die Effektstarken sind dabei mit Ausnahme der kleinen bis mittelgradigen Veranderun-
gen des IPO als hoch einzuschatzen. Dies spricht flr eine gute Indikationsstellung der
Einweiser und eine adaquate Anwendung der therapeutischen Malkhahmen.

Die Behandlungsverlaufe sind zwischen den Patientinnen sehr variabel: Auch
statistisch ,negative Entwicklungen” im Sinne einer Zunahme der Punktzahl im IPO hin
zur Pathologie kommen vor, kdnnten aber zumindest teilweise auch als Zunahme der
Problemwahrnehmung und somit als wichtiger Schritt im Rahmen einer Psychotherapie
interpretiert werden.

Hier konnte die Experteneinschatzung der Problemfoki Hinweise auf die Ursache
dieser Verschlechterung geben. Das Vorliegen bestimmter Foki, wie zum Beispiel des
Konfliktfokus acht (,eingeschrankte Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung®) zu T1 kénnte
etwa die oben genannte Hypothese stlitzen. Auch das Vorliegen bestimmter Struktur-
foki (z.B. St 11 Selbstreflexion, St 13 Identitat, St 31 intrapsychische Abwehr) und
eventuelle Verbesserungen in diesem Bereich ware hierbei denkbar. Ein
Zusammenhang zwischen Problemfoki und Veranderungen auf HUS und IPO ware

aber in vielerlei Hinsicht ein interessantes Untersuchungsfeld.
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Ferner ware es wichtig, die allgemeinenTherapieverlaufe weiter zu untersuchen, bei
denen Patientinnen nicht profitieren oder sich sogar tendenziell ,verschlechtern“. Zum
einen sollte geklart werden, wie sich eine ,Verschlechterung auf psychostruktureller
Ebene® auf die klinische Symptomatik und die subjektive Beeintrachtigung auswirkt, ob
es also tatsachlich zu einer allgemeinen Verschlechterung kommt — beziehungsweise
wie sich ein zunehmendes ,Verstandnis der Problematik® auf die Kklinische
Symptomatik der Patientinnen auswirkt. Hier waren jene Patientinnen interessant, die
sich gemessen mit dem IPO verschlechtern, auf der HUS-Skala dagegen nicht.

Auch ware es durch Verlaufsuntersuchungen nach Entlassung moglich und
interessant, den oben beschriebenen Erklarungsansatz fur die ,Verschlechterung® auf
den tiefenpsychologischen Parametern zu untersuchen. So ware dann von einer
Abnahme der Pathologie der Personlichkeitsorganisation in der Verlaufsuntersuchung,
zumindest bei ambulant fortgesetzter Psychotherapie, auszugehen. Hinweise hierauf
konnten in einer ersten Auswertung der Katamnesedaten bereits gefunden werden,
hier bedarf es noch weiterer Untersuchungen (Franz et al., 2020).

Es ist jedoch auch denkbar, dass es Patientinnen gibt, die auf psychostruktureller
Ebene nicht von der Behandlung profitieren. Optimal ware ein frihzeitiges Erkennen
schon wahrend der laufenden Behandlung. In der Literatur wird beschrieben, dass
bereits nach kurzer stationar psychotherapeutischer Behandlungszeit bestimmte
Faktoren nachgewiesen werden kdnnen, die profitierende von nicht profitierenden
Patienten unterscheiden. Bei Letzteren findet Blinger (2004) deutlich erhdhte Werte im

.inventar interpersoneller Probleme* bereits vier Wochen nach Behandlungsbeginn.

Auch die Vorgange innerhalb einer stationaren tiefenpsychologisch orientierten
Psychotherapie, im Sinne einer Darstellung der angewandten Therapieverfahren und
ihres Umfangs, konnten durch die STOP-D-Studie erfasst werden. Die Konzepte der
Kliniken mit ihrem Angebot und Umfang unterscheiden sich trotz ihrer gemeinsamen
tiefenpsychologischen Ausrichtung teilweise erheblich voneinander.

Zunachst zeigt sich (s. Abschnitt 4.1.4) eine gro3e Varianz in den erhaltenen
Therapiedosen. Zwischen diesen und den Therapieerfolgen wird — wie beschrieben
und wider Erwarten — nur bedingt ein statistisch berechenbarer Zusammenhang
sichtbar. Auch die Betrachtung einzelner Faktoren, wie den soziodemographischen
Merkmalen der Patientinnen und der einzelnen Therapieverfahren, erbringt keine
befriedigende Varianzaufklarung. Wie ist das zu erklaren?

Wahrscheinlich kénnen mit der gewahlten Vorgehensweise nicht jene Einzelfaktoren
bestimmt werden, die den entscheidenden Unterschied in dem Erfolg der einzelnen

Patientinnen ausmachen. Mdoglicherweise werden nicht die richtigen oder in ihrer
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Kombination aussagekraftigen Pradiktoren ausgewahit. In der Fulle der in der Studie
erhobenen Daten kann durchaus weiter exploriert werden. Es erscheint mdglich,
weitere Pradiktoren, zum Beispiel typische komorbide psychische Erkrankungen oder
psychosoziale Bedingungen (soziale Unterstiitzung etc.) mit einzubeziehen oder auch
die einzelnen Persodnlichkeitsstérungen weiter zu differenzieren.

Des Weiteren ware es interessant, der Frage der Anpassung der Therapiedosis an die
Patientenbedirfnisse nachzugehen — hier waren Berechnungen zum Zusammenhang
zwischen Symptomlast, Strukturpathologie oder auch Erkrankungsdauer (Chronizitat)
und der erhaltenen Psychotherapieverfahren und -dosen denkbar.

Einen Hinweis kdnnte hier die Patientenbefragungen zu T2 geben, in der die Patien-
tinnen gebeten werden anzugeben, welche drei Therapieverfahren sie als am
hilfreichsten erfahren haben. Ein Zusammenhang zwischen Therapiedosis und dem als
am hilfreichsten erfahrenen Verfahren wirde die These der gelungenen Passung
zwischen Therapieangebot und Patientenbedurfnis stutzen.

Méoglicherweise sind die Unterschiede, die sich durch die Therapiedosen manifestieren,
aber auch nicht unmittelbar messbar, sondern manifestieren sich mit einiger Latenz zu
einem spateren Zeitpunkt. Hier ware die Auswertung einer Katamneseuntersuchung
hinsichtlich der tiefenpsychologischen Parameter (T3) aufschlussreich. Die wahrend
der stationaren Behandlung erzielten Rickgange der depressiven Symptomatik zeigten
sich in der zur Studie gehérenden Katamneseuntersuchung stabil (Seidler et al.,
2019).

Wahrscheinlich ist aber die Psychotherapie als Forschungsgebiet nur eingeschrankt
vergleichbar mit der somatischen Medizin. In der Arbeit von Reiband (2010), die sich
mit der Frage eines moglichen Placeboeffekts in der Psychotherapie beschaftigt, wird
diese Uberlegung beschrieben. lhr zufolge kénnen die aus der somatischen Medizin
stammenden Forschungsmethoden den komplexen Vorgangen in der Psychotherapie
nur schwer gerecht werden.

Dies soll nicht die Notwendigkeit der empirischen Forschung auch im Bereich der
tiefenpsychologischen Verfahren in Frage stellen (vgl. auch Benecke, 2014).
Allerdings, so wie das Konzept der tiefenpsychologischen Therapie prozesshaft ist und
auf Veranderungen im Unbewussten abzielt, so scheint sich dieser Prozess zumindest
teilweise den in der empirischen Forschung Ublichen quantitativen Methoden zu
entziehen. Dies konnte ein Grund daflir sein, warum die Ergebnisse sich nicht sofort
und eindeutig im Sinne von Dosis-Wirkungsbeziehungen prasentieren (Wampold,
2007; Reiband, 2010).

Dabei ist die Psychotherapie an sich, wie Uber Jahre hinweg immer wieder belegt

werden konnte, zweifelsfrei wirksam. Sie konnte auch in randomisierten, kontrollierten
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Studien ihre Uberlegenheit gegentiber Kontrollgruppen beweisen (Leichsenring et al.,
2004; Driessen et al., 2010).

Jedoch nehmen in der Psychotherapie unspezifische Faktoren, wie zum Beispiel der
therapeutische Kontext, die heilsame Umgebung, das entgegengebrachte Verstandnis
und die erfahrene Unterstltzung eine wichtige Rolle ein (Wampold, 2007; Reiband,
2010). Ferner spielen laut Reiband (2010) die positive Erwartungshaltung des
Patienten und nicht zuletzt der Therapeut mit seinen Charaktereigenschaften und
Kompetenzen eine bedeutsame Rolle.

Interessant waren also weitere Erhebungen im Bereich dieser zumindest zurzeit noch
Lunspezifischen“ Faktoren, wie zum Beispiel der Therapeutenpersonlichkeit und des
heilsamen Kontextes. Eine Uberlegung, die auch in Reibands Arbeit zur Sprache
kommt, ist das mdgliche Sichtbarwerden dieses heilsamen Kontextes in der
Zufriedenheit und den Rickmeldungen der Patienten.

Als empfehlenswert erscheint somit die Einbeziehung von Rickmeldungen der
Patientinnen bereits wahrend der laufenden Psychotherapie, wie sie zum Beispiel im
Rahmen der STOP-D-Studie erhoben wurden. So konnten die Studienpatientinnen
nach Ausflllen des Therapietagebuchs eine Einschatzung ihrer Therapieerfahrung der
entsprechenden Woche vornehmen: Sie wurden gebeten, auf einer elfstufigen Skala
(0-10) anzugeben, inwiefern die Therapie in dieser Woche als hilfreich oder belastend
erlebt, inwiefern sie sich emotional berthrt fihlten und wichtige Einsichten gewonnen
haben, aber auch in welchem Ausmalle sie das Geflihl hatten, die Therapie habe
ihnen geschadet.

Eine produktive, als unterstiitzend erlebte Atmosphare sowie eine gelungene Passung
zwischen Therapeut, Therapieangebot und -dosis mit der Patientenpersonlichkeit
kénnten sich in einer positiven Rickmeldung in Patientenbefragungen ausdriicken.
Eine Untersuchung zum Zusammenhang der Therapieeinschatzungen mit dem
Behandlungserfolg ware eine interessante Mdglichkeit, sich dieser Fragestellung zu
nahern.

Schlussendlich wird mit der vorliegenden Arbeit ein Beitrag zur Psychotherapiefor-
schung besonders in Bezug auf psychostrukturelle und konfliktbezogene Veranderun-
gen geleistet. Der Versuch, diese in einen Zusammenhang mit quantifizierbaren
Vorgangen zu bringen, ist eine neuartige Herangehensweise in der Psychotherapiefor-
schung. Auch wenn die sehr aufwandigen Erhebungen und Berechnungen bisher keine
eindeutigen Zusammenhange im Sinne einer Dosis-Wirkungsbeziehung aufzeigen
koénnen, so ist dies sicherlich auch dem explorativen Charakter der Arbeit zuzu-

schreiben.
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Es wird zahlreicher weiterer Untersuchungen bedirfen, um die komplexen Dosis-
Wirkungsbeziehungen zu entschlisseln und die dazugehdrigen prozessbedingten und
vielschichtigen Moderatoren zu entdecken, um letztlich die Befunde richtig zu interpre-
tieren. Es ist ein erst ansatzweise erforschtes und vieldimensionales Gebiet von groler
klinischer Relevanz.

Die vorliegende Arbeit konnte dazu ihren Teil beitragen. Und schliel3lich, so soll hier

noch einmal Nadine Reiband (2010) zu Wort kommen, ist ...

... Psychotherapie zuallererst eine menschliche Angelegenheit, keine methodische,

auch wenn sie methodisch untersucht werden kann”.
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8. Anhang

8.1 Beteiligte Kliniken

Abteilung flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie mit internisti-
schem Schwerpunkt — Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk, Berlin

Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik - Vivantes Klinikum Hellers-
dorf, Berlin

Abteilung fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie — St. Marien-
Hospital, Bonn

Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie — Stiftungsklinikum
Mittelrhein GmbH, Boppard

Klinik fur Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie — LVR-Klinikum, ) . e
Klinikum der Heinrich-Heine- e 4.
Universitat, Diisseldorf e :

Klinik fir Psychosomatische Medizin

— Katholisches Krankenhaus Hagen r e L.
r:“ I_, = i = Berlin f'

Klinik fur Psychosomatik — Diakonie- "3 L% L erichog’s‘? 9
krankenhaus Henriettenstiftung, .. l? T e 4
Hannover k} R ey f-"ﬁd'“‘.

.. . i L. 5 «Disseldorf ) | i ]
Klinik fur Allgemeine Innere Medizin /B,»{nff 2 Kﬁ’?}
und Psychosomatik — Universitats- < == o o ij
klinikum Heidelberg O e 20
Klinik flr Psychiatrie, Psychotherapie, o %,\5'7, T

. . Y B,
Neurologie und Psychosomatische by f-He‘uemergLth N
.. B = Regenshurg.,

Medizin — AWO-Fachkrankenhaus, J %
Jerichow ‘J':I iﬂ ’)=-8f{71;ach a.lnn
Klinik und Poliklinik far SNISTe : b
Psychosomatische = Medizin  und et o

Psychotherapie — Universitatsklinikum

Leipzig

Klinik und Poliklinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie —
Universitatsklinikum Mainz

Abteilung flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie — Theodor-
Fliedner-Stiftung, Ratingen

Abteilung fur Psychosomatische Medizin — Universitatsklinikum Regensburg

Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie — Krankenhaus
Ginsterhof, Rosengarten

Psychosomatische Fachklinik — Rottal Inn Kliniken, Simbach am Inn
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8.2 Uberpriifung Représentativitat

Tabelle 25
Ergebnisse der t-Tests zum Vergleich der Gesamtstichprobe mit den Patientinnen, die

ausschlieBlich eine vollstationdare Behandlung erhielten

N M SD N M SD t df p

BDI -

Gesamtwert | 445 | 26.13 9.12 418 26.17 9.06 -.76 861 .95
T

BDI -
Gesamtwert | 408 | 14.05 | 11.02 388 14.30 | 11.13 -.40 794 .69
T2

HAMD —
Gesamtwert | 420 | 20.25 7.65 397 20.09 7.71 .31 815 .76
T
HAMD —
Gesamtwert | 375 | 10.38 7.18 356 10.54 7.22 -.30 729 .76
T2
SBB -
Gesamtwert | 443 7.80 2.37 416 7.81 2.38 -.05 857 .96
T
SBB -
Gesamtwert | 393 4.66 2.57 373 4.71 2.58 -.29 764 q7
T2
BSS-
Gesamtwert | 418 7.59 1.37 395 7.54 1.32 .52 811 .60
T
BSS -

Gesamtwert | 374 4.71 1.87 356 4.80 1.84 -.69 728 49
T2

t-Test flir unabhangige Stichproben, T1 = Aufnahmeuntersuchung, T2 = Abschlussuntersu-
chung, N = Anzahl der Probandinnen in der Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, t = TestpriufgrofRe, df = Anzahl der Freiheitsgrade, p = Irrtumswahrscheinlichkeit

8.3 Uberpriifung der Datenqualitat zur
Anwendung einer Regressionsanalyse
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8.3.1 Datenqualitat IPO und Patientenvariablen

Die Normalverteilung der Residuen wurde mittels Normalverteilungsdiagrammen
Uberprift (Histogramm, Abbildung 8), die Linearitdt der Zusammenhange sowie das
Vorliegen von Homoskedastizitdt anhand von Streudiagrammen (ZRESID gegen
ZPRED, Abbildung 9). In diesen sind die standardisierten Residuen (SPSS: ZRESID)
Uber den standardisierten (,vorhergesagten®) Schatzwerten (ZPRED) abgebildet. Zum
Ausschluss von Multikolinearitat wurden Toleranz und Varianzinflation uberprift (Field,
2005).

In Abbildung 9 ist zu erkennen, dass der Mittelwert der Fehlerwerte nahe null liegt: Die
negativen und positiven Abweichungen von null auf der y-Achse gleichen sich im Mittel

Abb. 8
Normalverteilungsdiagramm der Residuen: IPO und Patientenvariablen
Abhingige Varaible: IPO-Differenz T1-T2

Mittelwert = -0,29
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Abb. 9

Streudiagramm zur Regression standardisierter Schatzwerte und Residuen: IPO und
Patientenvariablen

Abhéangige Varaible: IPO-Differenz T1-T2
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etwa aus. Es ist kein eindeutiges Muster zu erkennen, welches flr eine
heteroskedastische Verteilung der Residuen sprechen wirde (vgl. Field,2005).

Tabelle 26

Kolinearitatsstatistik: IPO und Patientenvariablen

Ausgeschlossene Variablen /

Modell Toleranz Varianzinflation

2 IAnzahl Kinder 41 243

10 IAnzahl Kinder .99 1.01
|geschieden_getrennt .99 1.01
ledig (j/n) .93 1.08
verwitwet (j/n) .98 1.02
Berufliche Situation ordinalskaliert .99 1.01
Schulabschluss ordinalsklaliert .94 1.07
Alter d. Pat bei Aufnahme .94 1.06
Berufsabschluss ordinalskaliert .94 1.07
Partnerschaft (j/n, 1/0) .97 1.03

In Tabelle 26 sind der erste (Modell 2) und der letzte Schritt (Modell 10) der Regressi-
onsanalyse dargestellt. Die Varianzinflation liegt deutlich unter 10, diese und die Tole-
ranzstatistik deutlich Uber .2, sodass kein Hinweis auf Multikolinearitat der Daten vor-
liegt (vgl. Field, 2005).

8.3.2 Datenqualitat HUS und Patientenvariablen

Auch in den Abbildungen 10 und 11 ist zu erkennen, dass das Normalverteilungskriteri-
um zumindest annahernd erfullt ist und der Mittelwert der Fehler nahe null liegt. Die
Residuen scheinen im geschatzten Bereich etwa die gleiche Varianz zu haben.

Abb. 10
Normalverteilungsdiagramm der Residuen: HUS und Patientenvariablen
Abhangige Varaible: HUS-Differenz T1-T2
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Abb. 11
Streudiagramm standardisierter geschatzter Werte und Residuen: HUS und Patienten-
variablen
Abhingige Varaible: HUS-Differenz T1-T2
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Tabelle 27
Kolinearitatsstatistik: HUS und Patientenvariablen
Ausgeschlossene Variablen /
Modell Toleranz Varianzinflation
2 Anzahl Kinder 42 2.39
12 Anzahl Kinder 1.00 1.00
Alter d. Pat bei Aufnahme 1.00 1.00
Berufsabschluss ordinalskaliert .98 1.02
Berufliche Situation ordinalskaliert 1.00 1.00
verheiratet (j/n) .98 1.02
geschieden, getrennt 1.00 1.01
ledig (j/n) .99 1.01
Schulabschluss ordinalskaliert 1.00 1.00
MWT-IQ T1 1.00 1.00
verwitwet (j/n) .98 1.02
Partnerschaft (j/n, 1/0) 1.00 1.00

Dargestellt sind in Tabelle 27 der erste (Modell 2) und der letzte Schritt (Modell 10) der

Regressionsanalyse. Die Varianzinflation

liegt deutlich unter 10, die und die

Toleranzstatistik deutlich Gber .2, sodass kein Hinweis auf Multikolinearitat der Daten

vorliegt (vgl. Field, 2005).
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8.3.3 Datenqualitat Regressionsanalysen zur Aufenthaltsdauer

Abbildung 12 stellt die Zusammenhange zwischen IPO-Gesamtwertdifferenz (pra-post)
und Aufenthaltsdauer beziehungsweise Summe aller Interventionen mittels Streu-

diagramm dar. Ein linearer Zusammenhang zeigt sich jedoch nur sehr schwach

Abb. 12
Streudiagramm-Matrix zur Uberpriifung der Linearitit: IPO Aufenthaltsdauer und
Gesamtinterventionen
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Abb. 13
Normalverteilungsdiagramm der Residuen: HUS Aufenthaltsdauer und

Gesamtinterventionen

Abhéngige Varaible: HUS-Differenz T1-T2
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Abbildung 13 lasst die Residuen der Korrelation der mittels HUS beurteilten

Gesamtintervention mit der Aufenthaltsdauer als normalverteilt erscheinen.

In Abbildung 14 ist zu erkennen, dass der Mittelwert der Fehlerwerte nahe null liegt:

Negative und positive Abweichungen von null auf der y-Achse gleichen sich im Mittel

etwa aus. Das Verteilungsmuster zeigt jedoch eine angedeutete Trichterform, welche

Abb. 14

ind Gesamtinterventionen

Abhangige Varaible: HUS-Differenz T1-T2

Streudiagramm standardisierter geschatzter Werte und Residuen: HUS Aufenthaltsdauer
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Abb. 15

Btreudiagramm Matrix zur Uberpriifung der Linearitit: HUS Aufenthaltsdauer
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fur eine heteroskedastische Verteilung der Residuen sprechen wirde (vgl. Field, 2005).
Abbildung 15 zeigt wiederum einen nur sehr schwach ausgepragten Zusammenhang
zwischen der HUS-Gesamtwertdifferenz (pra-post) und der Aufenthaltsdauer sowie der

Summe aller Interventionen.

Tabelle 28

Kolinearitatsstatistik: HUS Aufenthaltsdauer und Gesamtinterventionen

IAusgeschlossene Variable /

Modell Toleranz Varianzinflation

2 Aufenthaltsdauer in Wochen .69 1.45

Ahnlich wie Tabelle 27 zeigt Tabelle 28 eine deutlich unter 10 liegende Varianzinflation
und eine Toleranzstatistik deutlich Uber .2, sodass auch hier kein Hinweis auf
Multikolinearitat der Daten vorliegt (vgl. Field, 2005).
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8.4 Instrumente

BDI — Fragebogen zu |hrer aktuellen Stimmung

Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede
Gruppe sorgfaltig durch. Suchen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe
heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche
einschlieBlich heute gefuhlt haben und kreuzen Sie die dazugehorige
Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an. Falls mehrere Aussagen einer Gruppe zutreffen kénnen Sie auch
mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie Ihre

Wahl treffen.
1 6
0 Ich bin nicht traurig. 0 Ich habe nicht das Geflihl, gestraft
1 Ich bin traurig. Zu sein.
2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme 1 Ich habe das Geflhl, vielleicht bestraft
nicht davon los. zu werden.
3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich 2 Ich erwarte, bestraft zu werden.
es kaum noch ertrage. 3 Ich habe das Gefihl, bestraft zu sein.
2 7
0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zu- 0 Ich bin nicht von mir ent-
kunft. 1 tauscht. Ich bin von mir ent-
1 Ich sehe mutlos in die Zukunft. 2 tauscht.
2 Ich habe nichts, worauf ich mich freuen 3 Ich finde mich flirchter-
kann. lich. Ich hasse mich.
3 Ich habe das Gefiihl, dass die Zukunft
hoffnungslos ist, und dass die Situation
nicht besser werden kann.
8

A O W

Ich flihle mich nicht als Versager.

Ich habe das Geflihl 6fters versagt zu ha-
ben als der Durchschnitt.

Wenn ich auf mein Leben zurtickblicke
sehe ich bloR eine Menge Fehlschlage. Ich
habe das Gefiihl, als Mensch ein vélliger
Versager zu sein.

0 Ich habe nicht das Geftihl, schlechter
zu sein als andere.
Ich kritisiere mich wegen meiner Feh-
1 ler und Schwichen.
Ich mache mir die ganze Zeit Vorwur-
2 fe wegen meiner Fehler und Mangel.
Ich gebe mir fur alles die Schuld,

3 was schief geht.

4 9

0 Ich kann die Dinge genauso geniel3en wie fri- |0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzu-
her. 1 tun. Ich denke manchmal an Selbstmord,
Ich kann die Dinge nicht mehr so aber ich wirde es nicht tun.

1 genielRen wie friher. Ich mdchte mich am liebsten umbrin-
Ich kann aus nichts mehr eine echte 2 gen. Ich wiirde mich umbringen, wenn

2 Befriedigung ziehen. 3 ich die Gelegenheit hatte.
Ich bin mit allem unzufrieden oder

3 gelangweilt.

5 10

0 Ich habe keine Schuldgefiihle. 0 Ich weine nicht 6fter als friher.

1 Ich habe haufig Schuldgefuhle. 1 Ich weine jetzt ofter als friher.

2 Ich habe fast immer Schuldgefuhle. 2 Ich weine jetzt die ganze Zeit.

3 Ich habe immer Schuldgefiihle. 3 Fruher konnte ich weinen, aber jetzt kann

ich es nicht mehr, obwohl ich es mochte.
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8.4.1 BDI

1 Ich bin nicht reizbarer als sonst.

2 Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt
als friher.

3 Ich fuhle mich dauernd gereizt.

4 Die Dinge, die mich friher geargert
haben, berthren mich nicht mehr.

17

1 Ich ermide nicht starker als sonst.
2 Ich ermide schneller als friher.

3 Fast alles ermidet mich.

4 |ch bin zu mide, um etwas zu tun.

1 Ich habe nicht das Interesse an Menschen
verloren.

2 Ichinteressiere mich jetzt weniger fur
Menschen als friher.

3 Ich habe mein Interesse an anderen
Menschen zum grofiten Teil verloren.

4 |ch habe mein ganzes Interesse an
Menschen verloren.

18

1 Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.

2 Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie
frher.

3 Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.

4 Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr.

1 Ich bin so entschlussfreudig wie immer.

2 Ich schiebe Entscheidungen jetzt 6fter auf
als friher.

3 Ich fallt mir schwerer als fraher,
Entscheidungen zu treffen.

4 Ich kann Uberhaupt keine Entscheidungen

19

1 Ich habe in letzter Zeit kaum
abgenommen.

2 Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

3 Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

4 Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

1 Ich habe nicht das Geflihl schlechter
auszusehen als friher.

2 Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder
unattraktiv aussehe.

3 Ich habe das Geflihl, dass Veranderungen
in meinem Aussehen eintreten, die mich
hasslich machen.

4 Ich finde mich hasslich.

mehr treffen. Ich esse absichtlich weniger, um
abzunehmen: dJa 4 Nein
14 20

1 Ich mache mir keine gréReren Sorgen um
meine Gesundheit als sonst.

2 Ich mache mir Sorgen Uber korperliche
Probleme wie Schmerzen.

3 Ich mache mir grol3e Sorgen Uber kérperli-
che Probleme, dass es mir schwerfallt, an
etwas anderes zu denken.

4 Ich mache mir grof3e Sorgen uber
korperliche Probleme, dass ich an nichts
anderes mehr denken kann.

1 Ich kann so gut arbeiten wie friher.

2 Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich
eine Tatigkeit in Angriff nehme.

3 Ich muss mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

4 Ich bin unfahig zu arbeiten.

1 Ich habe in letzter Zeit keine Veranderung
meines Interesses an Sex bemerkt.

2 Ich interessiere mich weniger fiir Sex als
friher.

3 Ichinteressiere mich jetzt viel weniger fur
Sex.

4 Ich habe das Interesse an Sex vollig
verloren.

16

1 Ich schlafe so gut wie sonst.

2 Ich schlafe nicht so gut wie friher.

3 Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf als

sonst, und es fallt mir schwer wieder ein-
zuschlafen.

4 Ich wache mehrere Stunden friiher auf als
sonst und kann nicht mehr einschlafen.

Bitte Uberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen vollstandig beantwortet haben. Vielen Dank!
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8.4.2 HAMD

Zentrums-ID:

HAMD

Patienten-ID:

Hamilton Depression Scale

Anleitung

Bitte jeweils nur die zutreffende Ziffer ankreuzen. Bitte alle Feststellungen beantworten!

. Depressive Stimmung (Gefiihl der Traurigkeit, Hilflosigkeit, Verlust des Interesses an seinen Tatigkeiten (Arbeit oder Hob-
Wertlosigkeit) bies), muB sich dazu zwingen. Sagt das selbst oder laRt es
_ durch Lustlosigkeit, Entscheidungslosigkeit und sprunghafte 2
Keine 0 |Entschluanderungen erkennen.
Nur auf Befragen geduRert 1 |Wendet weniger Zeit fiir seine Tatigkeiten auf oder leistet weni-
- " ger. Bei stationarer Behandlung Ziffer 3 ankreuzen, wenn der
Vom Patienten spontan ge&ufert 2_|Patient weniger als 3 Stunden an Tatigkeiten teilnimmt. Ausge- | 3
Aus dem Verhalten zu erkennen (z.B. Gesichtsausdruck, Kor- | 5 [nommen Hausarbeiten auf der Station.
perhaltung, Stimme, Neigung zum Weinen) Hat wegen der jetzigen Krankheit mit der Arbeit aufgehort. Bei
Patient driickt FAST AUSSCHLIESSLICH diese Gefiihls- stationarer Behandlung ist Ziffer 4 anzukreuzen, falls der Pati-
zustande in seiner verbalen und nicht verbalen Kommuni- 4 |ent an keinen Tatigkeiten teilnimmt, mit Ausnahme der Haus- 4
kation aus arbeit auf der Station, oder wenn der Patient die Hausarbeit
2. Schuldgefiihle nur unter Mithilfe leisten kann.
Keine @. Depressive Hemmung (Verlangsamung von Denken und
N ] R Sprache; Konzentrationsschwéche, reduzierte Motorik)
Selbstvorwiirfe, glaubt Mitmenschen enttauscht zu haben 1
- — ~ - Sprache und Denken normal 0
Schuldgefiihle oder Griibeln Gber friihere Fehler und 5
"Sunden” Geringe Verlangsamung bei der Exploration 1
Jetzige Krankheit wird als Strafe gewertet, 3 Deutliche Verlangsamung bei der Exploration 2
Verstindigungswahn
- - - Exploration schwierig 3
Anklagende oder bedrohliche akustische oder optische Hal- 4
luzinationen Ausgepragter Stupor 4
3. Suizid 9. Erregung
Keiner 0 |Keine 0
Lebensiberdruf® 1 |Zappeligkeit 1
Todeswunsch, denkt an den eigenen Tod 2 |Spielen mit den Fingern, Haaren usw. 2
Suizidgedanken oder entsprechendes Verhalten 3 |Hin- und herlaufen, nicht still sitzen kénnen 3
Suizidversuche (jeder ernste Versuch = 4) 4 |Handeringen, NagelbeiRen, Haareraufen, Lippenbeillen 4
usw.
4. Einschlafstérung
10.Angst — psychisch
Keine 0
Keine Schwierigkeit 0
Gelegentliche Einschlafstérung (mehr als 1/2 Stunde) 1
Subjektive Spannung und Reizbarkeit 1
RegelmaRige Einschlafstérung 2
Sorgt sich um Nichtigkeiten 2
5. Durchschlafstérung . - :
Besorgte Grundhaltung, die sich im Gesichtsausdruck und in 3
Keine 0 |der Sprechweise aulert
Patient klagt Gber unruhigen oder gestorten Schlaf 1 |Angste werden spontan vorgebracht 4
Nachtliches Aufwachen bzw. Aufstehen (falls nicht nur zur 5 |11.Angst — somatisch
Harn- und Stuhlentleerung) Korperliche Begleiterscheinungen der Angst wie: Gasto-
. Schlafsts M intestinale (Mundtrockenheit, Winde, Verdauungsstoérungen,
6. Schiafstorung am Morgen Durchfall, Krampfe, AufstoRen) — Kardiovasculare (Herzklop-
Keine 0 |fen, Kopfschmerzen) — Repiratorische (Hyperventilation,
Seufzen) — Pollakisurie
Vorzeitiges Erwachen, aber nochmaliges Einschlafen 1 |- Schwitzen
Vorzeitiges Erwachen ohne nochmaliges Einschlafen 2 |Keine 0
7. Arbeit und sonstige Tatigkeiten Geringe 1
Keine Beeintrachtigung 0 |MaRige 2
Halt sich fur leistungsunfahig, erschopft oder schlapp bei sei- Starke 3
nen Tatigkeiten (Arbeit oder Hobbies) oder fiihlt sich entspre- | 1
chend. Extreme (Patient ist handlungsunfahig) 4
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12.Korperliche Symptome — gastrointestinale

17 .Krankheitseinsicht

Keine 0 Patient erkennt, dass er depressiv und krank ist
Appetitmangel, it aber ohne Zuspruch. Schweregefiihl im R&umt Krankheit ein, flhrt sie aber auf schlechte Ernéh-
Abdomen 1 rung, Klima, Uberarbeitung, Virus, Ruhebedurfnis etc.
zurlick
MuB zum Essen angehalten werden. Verlangt oder benétigt
Abfuhrmittel oder andere Magen-Darmpraparate 2 Leugnet Krankheit ab
13.Korperliche Symptome — allgemeine 18.Tagesschwankungen
Keine 0 a. Geben Sie an, auf die Symptome schlimmer am Mor-
gen oder am Abend sind. Sofern keine Tagesschwan-
Schweregefiihl in Gliedern, Riicken oder Kopf. Ruicken-, kungen auftreten, ist 0 (= keine Tagesschwankungen)
Kopf- oder Muskelschmerzen. Verlust der Tatkraft, Er- 1 anzukreuzen.
schopfbarkeit
Keine Tagesschwankungen
Bei jeder deutlichen Auspragung eines Symptoms 2 ankreuzen| o
Symptome schlimmer am Morgen
Genitalsymptome wie etwa: Libidoverlust,
Menstrationsstérungen etc. Symptome schlimmer am Abend
Keine 0 b. Wenn es Schwankungen gibt, geben Sie die Starke
der Schwankungen an. Falls es keine gibt, kreuzen
Geringe 1 Sie 0 (= keine) an.
Starke 2 Keine
15.Hypochondrie Gering
Keine 0 Stark
Verstarkte Selbstbeobachtung (auf den Kérper bezogen) 1 19.Depersonalisation, Derealisation wie
etwa: Unwirklichkeitsgefiihle, nihilistische
Ganz in Anspruch genommen durch Sorgen um die eigene Ideen
Gesundheit 2 Keine
Zahlreiche Klagen, verlangt Hilfe etc. 3 Gering
Hypochondrische Wahnvorstellungen 4 MaRig
16.Gewichtsverlust (entweder a oder b ankreuzen) Stark
a. Aus Anamnese Extrem (Patient ist handlungsunfahig)
Kein Gewichtsverlust 0 20.Paranoide Symptome
Gewichtsverlust wahrscheinlich im Zusammenhang Keine
mit jetziger Krankheit 1
Misstrauisch
Sicherer Gewichtsverlust laut Patient 2

b. Nach wéchentlichen Wiegen in der Kilinik, wenn Gewichtsver-

lust

Beziehungsideen

Beziehungs- und Verfolgungswahn

weniger als 0,5 kg/Woche 0 | 21.Zwangssymptome
mehr als 0,5 kg/Woche 1 Keine
mehr als 1 kg/Woche 2 Gering

Stark

Bitte prifen Sie, ob sie alle Feststellungen zutreffend beantwortet haben!
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8.4.3 IPO

IPO-2001

Zentrums-ID: Patienten-ID:

Die folgenden Seiten beinhalten eine Auflistung von Aussagen, die man verwendet, um sich selbst zu
beschreiben. Versuchen Sie bitte, so ehrlich und gewissenhaft wie nur moglich, die Aussagen anzukreuzen, die

genau Thre Gefiihle und Einstellungen beschreiben.

Bitte lesen Sie jeden Satz durch und entscheiden Sie, wie und ob er auf Sie in Threm Alltag, Thren Gefiihlen,

Gedanken und Beziehungen zutrifft.

Kreuzen Sie dann das Feld an, das am besten auf Sie zutrifft. Wenn die Aussage iiberhaupt nicht fiir Sie gilt,
kreuzen Sie bitte , trifft nie zu* an. Wenn weder die Aussage ,,immer* noch die Aussage ,,nie* auf Sie zutrifft,
kreuzen Sie ,trifft selten zu“, ,trifft gelegentlich zu* oder , trifft oft zu“ an, um einzuschétzen, wie oft oder in

welchem Ausmal diese Aussage fiir Sie zutreffend ist.

Bei einigen Fragen werden Sie eventuell zu zwei Dingen befragt; kreuzen Sie in diesen Féllen nur dann ,,trifft
nie zu“ oder ,,trifft immer zu“ an, wenn beide Teile der Frage auf Sie zutreffen.
Der Fragebogen kann ohne Zeitbeschrankung beantwortet werden, aber es ist am besten, wenn Sie ihn doch so

zligig, wie es fiir Sie gerade gut ist, ausflillen. Es wdre am besten, wenn Sie die Antwort ankreuzen, die Ihnen

als erstes in den Sinn kommt. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

trifft trifft trifft trifft trifft
nie zu | selten gele- oft zu immer
zu gent- zu
lich zu
1. Ich bin ein ,,Heldenverehrer*, auch wenn sich spéater mein Urteil als 1 1 1 1 1
falsch herausstellt. 2 21 21 2 2n
2. Ich fiihle, dass Menschen von denen ich ein sehr hohes Bild hatte, mich | 1 1 1 1 1
enttduscht haben, weil sie nicht den Erwartungen gerecht wurden, die | 25 21 2 2 2
ich von ihnen hatte.
3. Ich denke, es ist schon lange her, dass jemand wirklich etwas dachte 1 1 1 1 1
oder sagte, das ich nicht schon bereits wulBte. 2n 2 27 2n 27
4. Es fillt mir schwer, Menschen zu vertrauen, da sie sich oft gegen mich 1 1 1 1 1
wenden oder mich betriigen. 2 2 2 2 2
5. Ich muss Menschen bewundern kdnnen, damit ich mich sicher fiihle. 1 1 1 1 1
21 2n 2n 2n 2n
6. Manchmal tue ich Dinge, die ich zu anderer Zeit fiir nicht sehr klug hal- | 1 1 1 1 1
te, wie z. B. hidufig wechselnden Sex haben, liigen, trinken, Wutanfille| 25 2 2 2 2
bekommen oder kleine gesetzwidrige Handlungen begehen.
7. Leute sagen mir, dass ich Schwierigkeiten habe, bei den Leuten, die ich | 1 1 1 1 1
bewundere, auch Fehler zu sehen. 2 21 21 2 2n
8. Ich fiihle, dass ich nicht das bekomme, was ich will. 1 1 1 1 1
21 2n 2n 21 2n
9. Leute sagen mir, dass ich mich widerspriichlich verhalte. 1 1 1 1 1
21 2n 2n 2n 2n
10. Ich denke, die meisten Menschen sind entweder gut oder schlecht: es 1 1 1 1 1
gibt nur wenige, die wirklich dazwischen sind. 2 o o o o
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trifft trifft trifft trifft trifft
nie zu | selten gele- oft zu | immer
zu gent- zu
lich zu
11. Leute neigen dazu, mich zu benutzen, wenn ich nicht aufpasse. 1 1 1 1 1
21 271 21 21 21
12. Ich verhalte mich so, dass es anderen unberechenbar und rétselhaft 1 1 1 1 1
vorkommt. 2n 21 2n 21 2n
13. Es gibt Menschen , die ich nicht nur bewundere, sondern geradezu an- l l l l l
himmle. 2n 27 21 27 21
14. Manchmal tue ich Dinge, die mir, wéhrend ich sie tue, in Ordnung er- l l l l l
scheinen, wo es mir aber im Nachhinein schwer féllt zu glauben, dass | 25 21 27 21 21
ich das tat.
15. Menschen neigen dazu, mich entweder mit Liebe zu iiberhdufen oder 1 1 1 1 1
mich im Stich zu lassen. 21 27 271 27 27
16. Ich neige dazu Dinge auf extreme Art zu fithlen, entweder grof3e 1 1 1 1 1
Freude oder starke Verzweiflung zu empfinden. 2_7'C 2_71 2_7-5 2_1t 2_7t
17. Ich fiihle mich wie ein Schwindler oder Hochstapler, da andere mich | 1 1 1 1 1
ziemlich anders sehen als ich wirklich bin. 271 21 21 21 21
18. Ich fiihle, daB3 ich zu Hause eine ganz andere Person bin, im Vergleich | 1 1 1 1 1
dazu, wie ich bei der Arbeit oder in der Schule bin. o o 2 2 2
19. Ich spiire, dal mein Vorlieben und Meinungen nicht wirklich meine ei-| 1 1 1 1 1
genen sind, sondern daf} ich sie von anderen iibernommen habe. 271 271 27 27 2n
20. Einige meiner Freunde wiirden iiberrascht sein, wenn diese wiissten, 1 1 1 1 1
wie unterschiedlich ich mich in verschiedenen Situationen verhalte. 2_7-5 2_7-5 2_7-5 2_75 2_11
21. Ich wechsle zwischen manchmal warmherzig und grossziigig zu sein 1 1 1 1 1
und dann wieder manchmal kalt und gleichgiiltig zu sein. 271 21 27 21 21
22. Leute sagen mir, dass ich sie provoziere und irrefithre, zu meinemei- | 1 1 1 1 1
genen Vorteil. 2n 21 27n 271 2n
23. Ich kann Verdnderungen in meinem Verhalten nicht erklaren. 1 1 1 1 1
2n 21 2n 21 2n
24. Ich tue Dinge impulsiv, von denen ich finde, dass sie sozial inakzep- 1 1 1 1 1
tabel sind. 2n 27 21 21 2n
25. Ich gehe nihere Bezichungen mit Leuten ein, die ich gar nicht wirklich | 1 1 1 1 1
mag, weil es mir schwer fillt, ,,nein zu sagen. 21 271 27 21 21
26. Mein Leben, verglichen mit einem Buch, wére cher eine Sammlung l l l l l
von Kurzgeschichten verschiedener Autoren als ein einzelner langer| 25 21 21 271 21
Roman.
27. Ich fange Hobbys an und bin zunéchst an Dingen interessiert, die ich 1 1 1 1 1
dann wieder fallen lasse. 271 27 27 27 2n
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trifft trifft trifft trifft trifft
nie zu selten gele- oft zu immer
zu gent- zu
lich zu
28. Wenn andere mich erfolgreich finden, fiihle ich mich in Hochstim- 1 1 1 1 1
mung; wenn sie mich dagegen versagen sehen, fiihle ich mich am Bo- | 25 2n 2n 2n 2n
den zerstort.
29. Ich habe Angst, dass Leute, die wichtig fiir mich werden, plétzlich ihre | 1 1 1 1 1
Gefiihle mir gegeniiber d&ndern werden. 2n 2n 2n 2n 2n
30. Es ist schwierig fiir mich, sicher dariiber zu sein, was andere tiber mich | 1 1 1 1 1
denken, sogar bei Leuten die mich schon lange gut kennen. 271 21 27 21 27
31. Es ist schwierig fiir mich, allein zu sein. 1 1 1 1 1
2n 2n 2n 2n 2n
32. Ich sehe mich selbst ganz verschieden zu verschiedenen Zeiten. 1 1 1 1 1
2n 2n 2n 2n 2n
33. Im Verlauf einer intimen Beziehung habe ich Angst das Gefiihl fiir 1 1 1 1 1
mich selbst zu verlieren. 2n 2n 2 2n 2n
34. Meine Lebensziele dndern sich hiufig von Jahr zu Jahr. 1 1 1 1 1
2n 21 2n 21 2n
35. Meine Ziele veréndern sich stéindig. 1 1 1 1 1
2n 2n 2n 2n 2n
36. Nachdem ich mich mit Leuten néher eingelassen habe, bin ich erstaunt | 1 1 1 1 1
festzustellen, wie diese wirklich sind. 27 21 21 21 27
37. Sogar Leute, die mich gut kennen, konnen nicht abschitzen, wie ich 1 1 1 1 1
mich verhalten werde. 21 21 2n 21 21
38. Wenn alles um mich herum unsicher und durcheinander ist, fiihle ich 1 1 1 1 1
mich auch innerlich so. 21 21 21 21 27
39. Ich bin mir nicht sicher, ob eine Stimme, die ich gehort habe oder et- 1 1 1 1 1
was, was ich gesehen habe Einbildung ist oder nicht. 271 21 27 271 21
40. Wenn ich nervos oder durcheinander bin, scheint es so, als ob Dinge in l l l l l
der Aussenwelt auch keinen Sinn machen wiirden. 271 21 27 21 27
41. Ich fiihle mich fast, als wenn ich jemand anderes wire, wie ein Freund | 1 1 1 1 1
oder Verwandter oder sogar jemand, den ich nicht kenne. 21 21 271 21 271
42. Ich denke, ich sehe Dinge oft so, dass sie sich, bei nédherer Betrachtung,| 1 1 1 1 1
als etwas anderes herausstellen. 27 27 2n 2n 21
43. Wenn ich mich unwohl fiihle, kann ich nicht sagen, ob es seelisch oder | 1 1 1 1 1
korperlich bedingt ist. 2 | 2n |2n |2n | 2n
44. Ich kann Dinge sehen oder Dinge horen, die sonst niemand sehen oder l l l l l
horen kann. 21 2n 21 21 2n
45. Ich hore Dinge, von denen andere behaupten, sie seinen nicht wirklich | 1 1 1 1 1
vorhanden. 21 27 27 21 2n
46. Ich habe Dinge gesehen oder gehort, auch wenn es keinen augen- 1 1 1 1 1
scheinlichen Grund dafiir gab. 2n 2n 21 21 21
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trifft trifft trifft trifft trifft
nie zu selten gele- oft zu immer
zu gent- zu
lich zu
47. Ich meine, dass ich wohl Dinge tue, welche andere Leute aus der 1 1 1 1 1
Fassung bringen, ich weiss aber nicht, warum solche Dinge die Leu- 2 o 2 o 2
te bestiirzen.
48. Ich kann nicht sagen, ob bestimmte kdrperliche Empfindungen, die ich | 1 1 1 1 1
habe, wirklich sind oder ob ich sie mir nur einbilde. 2_7-5 2_7-5 2_7-[ 2_7-5 2_15
49. Ich fiihle, dass meine Wiinsche oder Gedanken wie durch Magie wahr l l l 1 l
werden. 2n 21 2 21 271
50. Leute finden mich unhdflich und riicksichtslos und ich weiss nicht wes-| 1 1 1 1 1
halb. 2n 2n 2n 2n 2n
51. Ich verstehe oder weiss Dinge, die niemand sonst verstehen oder wis- 1 1 1 1 1
sen kann. 2n 21 271 21 271
52. Ich weiss, dass ich anderen Menschen bestimmte Dinge tiber die Welt, | 1 1 1 1 1
die mir zugénglich sind, nicht sagen kann, weil es anderen verriickt er- | 27 271 271 21 271
scheinen wiirde.
53. Ich habe Dinge gesehen, die in Wirklichkeit gar nicht existierten. 1 1 1 1 1
2n 21 271 21 21
54. Ich habe den Eindruck bereits irgendwo gewesen oder irgend etwas ge- | 1 1 1 1 1
tan zu haben, obwohl es in Wirklichkeit nicht so war. 2 2 21 2 21
55. Ich kann nicht unterscheiden, ob ich nur méchte, dass etwas wahr wére l l l l l
oder ob es wirklich wahr ist. 21 21 271 271 21
56. Ich glaube, dass Dinge geschehen eintreffen konnen, allein dadurch, 1 1 1 1 1
dass man daran denkt. 2n 2n 2n 21 2n
57. Irgendwie weiss ich nie ganz, wie ich mich mit anderen Leuten verhal- | 1 1 1 1 1
ten soll. 2n 21 21 27 271
58. Man hat mir schon gesagt, dass ich es geniesse, andere Menschen lei- 1 1 1 1 1
den zu sehen. 21 21 2 21 21
59. Ich habe dadurch gute Freunde verloren, weil ich es nicht ertragen 1 1 1 1 1
konnte, dass wir Meinungsverschiedenheiten beim Losen von Schwie- | 2 271 271 21 271
rigkeiten hatten, worauf diese die Beziehung beendeten.
60. Ich habe jemandem absichtlich schwer geschadet. 1 1 1 1 1
21 21 27 27 27
61. Wenn Du die Kontrolle behalten willst, muss Du sicher gehen, dass die | 1 1 1 1 1
anderen sich vor dir flirchten. 2n 21 21 271 2n
62. Ich habe jemandem schon schwereren Schaden zugefligt, aber es diente | 1 1 1 1 1
der Selbstverteidigung. 21 21 2n 21 2n
63. Man hat mir gesagt, dass ich versuche, andere dadurch zu kontrollie- 1 1 1 1 1
ren, indem ich ihnen Schuldgefiihle mache. 2 o 2 o 21
64. Ich geniesse es, anderen korperlichen Schaden zuzufiigen. 1 1 1 1 1
27 27 27 27 27
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trifft trifft trifft trifft trifft

nie selten | gele- oft immer

zu zu gent- zu zu
lich zu

65. Ich vernachlissige meine korperliche Gesundheit. s A s A e A I

2n | 2n | 2n | 2n | 2%

66. Man erhélt nur was man will, indem man sich selbst verletzt oder anderen da-| 1 1 1 1 1
mit droht, sich selbst zu verletzen. 2_73 2_75 2_7-[ 2_71; 2_71;

67. Ich mag es, wenn andere sich vor mit fiirchten. U e A s A s A I

2n | 2n | 2n | 2n | 2=%

68. Ich kann kaum widerstehen, mich zu kratzen, meine Haut zu verletzen 1 1 1 1 1
oder andere Dinge zu tun, die andere als schmerzhaft erleben, bei mir aber 2_7'C 2_TE 2_15 2_1'[ 2_1'[
Spannung 16sen.

69. Ich finde das Leiden anderer Menschen aufregend. s A s A o A I

2n | 2n | 2n | 2n | 2=%

70. Ich habe mich gut im Griff, wenn alles in Ordnung ist und alles seinen Platz 1 1 1 1 1
hat, aber wenn die Leute nicht verstehen oder Dinge durcheinander bringen, | 27 | 2% | 2% | 2 | 2¢
werde ich wiitend und feindselig.

71. Ich geniesse es, andere Leute leiden zu lassen. e A s A e A I

2n | 2n | 2n | 2n | 2%

72. Es ist fiir mich eine grosse Erleichterung, dass ich mich selbst verletzen, 1 1 1 1 1
schneiden oder mir korperlichen Schmerz zufiigen kann. 2 2 21 2 2

73. Ich mache gerne Sachen, die andere geféhrlich finden. 1 1 1 1 1

2n | 2n | 2n | 2n | 2=%

74. Ich habe schon lebensgefihrliche Suizidversuche unternommen. 1 1 1 1 1

2n | 2n | 2n | 2n | 2=%

75. Ich bin an sich ein freundlicher Mensch, verliere aber leicht die Geduld, 1 1 1 1 1
werde feindselig, und bereue dies spéter. 2 2 2n 21 2n

76. Jeder wiirde stehlen, wenn er nicht Angst hitte, erwischt zu werden. 1 11 (1411 (4

2n | 2n | 2n | 2n | 2%

77. Was die Menschen besitzen, ist so ungerecht verteilt, dass ich es fiir gerecht- 1 1 1 1 1
fertigt halte, Dinge zu nehmen, die mir nicht gehdren, wenn ich dies ohne 21 2 2 2 2
Gefahr tun kann.

78. Phasenweise stimmt mein Verhalten mit den mir vermittelten morali- 1 1 1 1 1
schen Werten iiberein und dann gibt es wieder Zeiten, wo ich unmora- 2t 12 | 2n | 2 | 2
lisch oder amoralisch handle.

79. Manche Menschen tun so, als fiihlten sie sich schuldig, in Wirklichkeit haben | 1 1 1 1 1
sie aber nur Angst, ertappt zu werden. 2 2 2 2 2

80. Da alle um ihren eigenen Vorteil bedacht sind, ist es besser auch fiir sich 1 1 1 1 1
selbst zu schauen, als der Dumme zu sein. 2 2 2 2 2

81. Mann kann die wirklichen Gefiihle anderer nicht nach ihrem 4usseren Ver- 1 1 1 1 1
halten beurteilen, da das, was man sieht, manipuliert werden kann. 2t | 2 | 2= 27 27

82. Da jeder so tut, als wire er um andere und um moralische Werte besorgt, 1 1 1 1 1
muss man bei diesem Spiel eben mitmachen. o o 2 2 2

83. Gliicklicherweise bin ich frei von vielen Schuldgefiihlen, die andere belasten | 1 1 1 1 1
und deren Leben einschranken. 2 2 21 21 21
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8.4.4 HUS-Fokusliste

Fokusliste Konflikte (HUS)

Beschreibung
— Fokusliste Konflikte —

K1. Abhangigkeit/Autonomie

Es geht hierbei um die existenzielle Bedeutung von Bindung und Beziehung. Die
gegensatzlichen Pole sind einerseits die Suche nach Beziehung sowie andererseits das
Streben nach Autonomie und die Angste um Selbsténdigkeit und Verantwortung. Ein
Autonomie-Abhangigkeitskonflikt als lebensbestimmendes Thema zeigt sich in der
existenziellen Bedrohung, die sich im Leben eines Betroffenen immer wiederfindet und die alle
anderen Konflikte Uberragt. Leitaffekt ist die durch Nahe und/oder Distanz ausgeloste Angst.

K2. Unterwerfung/Kontrolle

Hier wird abgehoben auf Menschen, bei denen dieser Bereich erlebens- und
verhaltensbestimmend ist. Die Internalisierung von Verhaltensnormen (Selbstkontrolle) ist
ausgepragt, personliche und gesellschaftliche Regeln besitzen einen hohen Stellenwert.

K3. Versorgung/Autarkie

Hierbei handelt es sich um Menschen, die grundsatzlich zu einer Beziehungsaufnahme in der
Lage sind. Die Gestaltung und das Erleben von Beziehung folgt jedoch den spezifischen
Wiinschen nach Versorgung und Geborgenheit bzw. deren Abwehr. Bei Versorgung vs.
Autarkie geht es darum, etwas zu bekommen oder zu verlieren, einer Zuwendung sicher zu
sein oder zu geben, im Gegensatz zu keiner Versorgung bedirfen. Dieser Konflikt konstituiert
nicht die Objektbeziehung sondern gestaltet eine etablierte Beziehung. Leitaffekte sind Trauer
und Depression.

K4. Selbstwertkonflikte

Hier sind Menschen beschrieben, bei denen die Anstrengung zur Regulierung des
Selbstwertgefiihls GbermaRig stark, in besonderer Weise erfolglos oder anamnestisch und/oder
aktuell in der Untersuchungssituation deutlich konflikthaft ist. Die Selbstwertkonflikte Gberragen
dabei in ihrem Ausmaf} die anderen beschreibbaren Konflikte. Der Symptombildung kommt
dabei ein restitutiver Charakter fur das Selbstbild zu, das ganze Leben des Patienten kann im
Einzelfall um das Symptom herum "organisiert" sein. Leitaffekt fiir den passiven Modus ist die
Scham.

K5. Uber-Ich und Schuldkonflikte

Uber die alltégliche Bedeutung hinaus sind hier Menschen gemeint, die zu unrealistischen
Entweder-Oder bzw. einseitigen Fixierungen und Festlegungen im Sinne einer konstanten
Tendenz zur Schuldabweisung oder umgekehrt zur unterwiirfigen konstanten Schuldannahme
neigen. Als Leitaffekt geht es hier nicht um Scham (siehe K4) sondern um Schuldgefiihle.

K6. Odipal-sexuelle Konflikte

Anders als in der analytischen Theorie meint dieser Konflikt einen erotisch-sexuellen Konflikt
im eigentlichen Sinne. Im passiven Modus bedeutet er eine Verdrangung der Sexualitat aus
Wahrnehmung, Kognition und Affekt, wahrend im aktiven Modus von einem forcierten
Sexualisieren aller Lebensbereiche gesprochen werden kann.

K7. Identitatskonflikte

Dieser Bereich meint die konflikthafte Dissonanz von widerspriichlichen Selbstreprasentanzen
mit Unsicherheit und Unlustgefiihlen. Es besteht ein chronischer, immer wiederkehrender
Identitdtsmangel, der bagatellisiert oder auch aktiv Uberspielt werden kann. Nicht gemeint sind
hier Konflikte, die auf realen gesellschaftlichen Widerspriichen basieren wie es z.B. haufig bei
Migranten der Fall ist. Ebenfalls abzugrenzen sind Patienten, bei denen die Fahigkeit zur
Selbst- und Objektrerasentanz eingeschrankt ist, was auf der Achse Struktur abgebildet
werden sollte.

K8. Eingeschréankte Konflikt- und Gefiihiswahrnehmung

Menschen mit dem Vorherrschen einer fehlenden Konflikt und Geflihlswahrnehmung zeichnen
sich dadurch aus, dass sie grofle Schwierigkeiten haben, Gefiihle und Bediirfnisse bei sich
und anderen wahrzunehmen und bestrebt sind innere Konflikte in sich und
zwischenmenschliche Konflikte zu tGbersehen. Typisch ist dabei das Zuriickdrangen von
Affekten und die Beschreibung der duf3eren Lebensumstande mit einem "alles normal”.

Auswahl als
Fokus ?

2171 nein

21—75 nein

21—75 nein

21_7: nein

2171 nein

1.
5~ nein

2ln nein

o nein

140

1
2r 1@

1
2z )@

1
2 1@

1,
212

1
27 1@

1
27 1@

1
218

2 Ja



Beschreibung Auswabhl als Fokus ?

— Fokusliste Struktur —
St11. Selbstreflexion 1. 1.
Fahigkeit, sich selbst tiberhaupt zum Gegenstand der Wahrnehmung und Reflexion zu machen 27 NEIN 2z )@
St12. Selbstbild 1 1.
Fahigkeit, verschiedene Aspekte des Selbst wahrzunehmen und zu integrieren 2n €N 212
St13. Identitat 1. 1.
Fahigkeit, das Selbstbild {iber die Zeit stabil und koharent zu halten 2z N€IN 2718
St14. Affektdifferenzierung 1. 1.
Fahigkeit, eigene Affekte wahrzunehmen und zu differenzieren 2r N€IN 2 1@
St21. Affekttoleranz 1. 1.
Fahigkeit, eigene Affekte zu tolerieren und mit innen steuernd umzugehen 2r N€IN 2 1@
St22. Selbstwertregulation 1. 1.
Fahigkeit, den Selbstwert zu regulieren 2r N€IN 21
St23. Impulssteuerung ) 1 1.
Fahigkeit, eigene Impulse zu steuern und zu integrieren; Uber- vs. Untersteuerung 27 Nein 27 1@
St24. Antizipation
Fahigkeit, die Folgen eigener Handlungen zu antizipieren und dies fur ihre Steuerung nutzbar 21—n nein 21_7: ja
zu machen
St31. Intrapsychische Abwehr 1. 1.
Fahigkeit, Konflikte intrapsychisch zu erleben und auszutragen vs. interpersonelle Abwehr 2z NN 2z 18

St32. Flexibilitdt der Abwehr
Fahigkeit, die Abwehr zu lockern und Triebimpulse bzw. Affekte zuzulassen vs. rigide, 5~ hein 21_7: ja
unflexible Abwehr

St41. Selbst-Objekt-Differenzierung
Fahigkeit, die Quelle bestimmter Intentionen (Affekte, Impulse, Gedanken) im Selbst oder in 5~ nein 21—n ja
den Objekten zu verorten

St42. Empathie 1. 1.
Fahigkeit, das Erleben und die Perspektive anderer empathisch nachzuvollziehen 2r N€IN 27 1@

St43. Ganzheitliche Objektwahrnehmung
Fahigkeit, Objekte mit ihren guten und schwierigen Seiten wahrnehmen zu kénnen vs. nur- 5~ nein 21—T[ ja
gute und nur-bdse Objekte

St44. Objektbezogene Affekte

Fahigkeit, objektbezogene Affekte wie Trauer, Dankbarkeit, Scham, Schuld, Freude zu erleben L nein L ia
2 27}
und auszudrtcken
St51. Kontakt 1. 1.
Fahigkeit, sich auf andere emotional auszurichten und mit ihnen einen Kontakt herzustellen 27 Nein 27 1@
St52. Verstehen fremder Affekte 1 1.
Fahigkeit, fremde Affekte zutreffend zu dekodieren 2 Nein 2z )a
St53. Mitteilen eigener Affekte 1. 1.
Fahigkeit, eigene Affekte zutreffend zu enkodieren 27 NN 2 1@

St54. Reziprozitat
Fahigkeit, eine "Wir-Situation" in Bezug auf die gemeinsamen kommunikativen Aufgaben 5~ nein 21_7: ja
herzustellen

St61. Internalisierung 1 1
Fahigkeit, gute innere Objektbilder aufzubauen und lebendig zu erhalten 2r N€IN 2 1@
St62. Loslosung 1 1.
Fahigkeit, sich innerlich von Objekten zu I6sen und sie zu betrauern 2z NeIN 2 1@
St63. Variabilitat der Bindung

Fahigkeit, variable/triadische Bindungen zu verschiedenen Objekten herzustellen und aufrecht 21—n nein 21—7[ ja

zu erhalten
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Erlauterungen zu den Stufen der Umstrukturierungsskala

Stufen Hinweise
1. Die Schwierigkeit ist vollig unbewusst; Erfahrungen, die mit
Abwehr/ 1: stimmt genau ihr in Verbindung stehen, werden vermieden;
Nichtwahrnehmung des 1+ : Tendenz 4 problematisches Verhalten ist ich-synton; es gibt bezogen auf
Problems den kritischen Bereich fir den Patienten "kein Problem"
Unangenehme Empfindungen und Gedanken im
Zusammenhang mit dem Problembereich kénnen nicht mehr
2 2—:Tendenz T

Ungewollte Beschaftigung /
aulere Konfrontation mit
dem Problembereich

2: stimmt genau
2+ :Tendenz 4

sofort abgewiesen werden; Beschaftigung mit dem Problem
erfolgt aber nur gezwungenermalfen; dufdere Konfrontationen
mit dem Problem, die jedoch als Stérung abgewiesen
werden; keine Einsicht, dass die Schwierigkeiten mit der
eigenen Person zu tun haben kénnten

3.
Vage
Problemwahrnehmung

3—: Tendenz T
3: stimmt genau
3+ : Tendenz |

Patient bemerkt bzw. ahnt die Existenz einer Schwierigkeit,
die zu ihm gehdrt und nicht einfach abgewiesen werden
kann; das Problem bekommt im Zuge der Wiederholungen
eine kontinuierliche Existenz; negative Affekte entstehen
durch die Spannung zwischen Unabweisbarkeit des
Problems einerseits und einer defensiv-aversiven Haltung
andererseits

4.
Anerkennung und
Erkundung des
Problembereichs

4—: Tendenz T
4: stimmt genau
4+ : Tendenz 4

Die Schwierigkeit beginnt, im Bewusstsein des Patienten eine
Gestalt zu bekommen; es gibt Ansatze zu einer aktiven,
offensiven Beschaftigung damit; das Problem kann als
Aufgabe formuliert und damit zum Gegenstand einer
therapeutischen Arbeit gemacht werden; destruktive und
abwehrende Bewegungen konnen diese Haltung
unterbrechen, sie jedoch nicht aufheben

5.
Aufldsung alter Strukturen
im Problembereich

5—: Tendenz T
5: stimmt genau
5+ : Tendenz |

Infragestellung und Auflésung gewohnter Modi der
Bewaltigung; Verunsicherung beziglich der Bewertungen der
eigenen Person und anderer; Wahrnehmung eigener
Begrenzungen und Beschadigungen; Resignation und
verzweifelte Stimmungen wechseln sich mit
Reparationsbewegungen ab; das Alte ist verloren und
versperrt, das Neue noch nicht zugénglich

6.
Neuordnung des
Problembereichs

6—: Tendenz T
6: stimmt genau
6+ : Tendenz |

Aufgabe und Verabschiedung von gewohnten Modi der
Bewaltigung; der Pat. ist in seinem Erleben mehr und

mehr fur sich selbst zusténdig, kann sein Leben im
Problembereich gestalten und verantworten; Erfahrungen des
Scheiterns stellen diese Haltung nicht mehr grundsatzlich
infrage; zunehmend stellt sich ein versohnliches Erleben im
Problembereich ein; Neuintegration

7.
Auflésung des Problems

7—: Tendenz T
7: stimmt genau

Der Umgang mit dem Problem ist etwas Selbstverstandliches
geworden; der Bereich hat im Erleben des Pat. seine
besondere Bedeutung verloren; das Problem ist etwas_
Zurickliegendes, mit dem sich der Pat. erinnernd beschaftigt
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8.4.5 BP inklusive SBB zur Aufnahme

@ - Bogen 1 [BPT1] 2/4

Stationare tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver Beschwerden

Bitte die grau unterlegten Felder nicht ausflllen

[0] Zentrums-ID: [1] Patienten-ID:

Station: Datum:

Allgemeine Patientenangaben (Aufnahme — T1)

Auf diesem Bogen bitten wir Sie, einige Angaben zu Ihrer Person zu machen. Einige der Fragen uberraschen Sie
vielleicht oder erscheinen lhnen ungewohnlich. Fir uns sind aber alle Fragen wichtig, damit wir uns ein Bild von
lhrer Lebenssituation machen kénnen. Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus!

[2] Geburtsdatum:

1
[3] Geschlecht: weiblich: D¢ (1] mannlich: 1 2 12 1
[4] Konfession: evangelisch: Z_F-c (1] katholisch: Zﬂu
andere christliche: Z_F-C (2] muslimisch: g-c (5]
andere: 273l keine: 276l
1 1
[5] gegenwartiger Familienstand: ledig: 217-5 (11 geschieden: 2]7-,; (4]
verheiratet: Z_FT (2] verwitwet: z_ln (5]
getrennt: i3l sonstiges: Drcisl
[6] Anzahl eigener Kinder:
1
[7] Falls Sie unverheiratet sind: Leben Sie in einer festen Partnerschaft?: ja: 2;r11] nein:  2.ri2)
[8] Anzahl aller Personen in lhrem Haushalt: —> [9] ...davon unter 18 Jahren:
[10] Wie oft waren Sie gegebenenfalls verheiratet? mal
1 1
[11] LieBen sich Ihre Eltern scheiden?: ja: 2111 nein: 2121 [12] Wie alt waren Sie damals? Jahre
[13] Welcher Nationalitat gehoren Sie an? 1
Deutsch: Z_fn (1]
Ubersiedler/Spataussiedler: 2_|71: (2]
andere: 23]
wenn "andere", bitte internationales Auto-Kennzeichen angeben:
[14] Wie sind Sie versichert? 1 1
Privat (keine Beihilfe): 2_17-5 (1] andere RVO-Kasse: Z_F-c (6]
Selbstzahler: 2_',—5 (2] Ersatzkasse Z_F-c [7]
Privat und Beihilfe: 27-,: (3] Sozialhilfe 27-5 (8]
AOK: 2_17-5 (4] freie Heilfiirsorge (ZDL, BW): 2_'7: (9]
BKK: 2is] sonstiges 210
1 1
[15] Haben Sie eine private Zusatzversicherung fiir die stationéren Klinikbehandlung: ja: 2 1) nein: 2 i0]
[16] Haben Sie eine Krankenhal.lstagegeId-VersicheJiung?
nein:  270] ja: Dl [17] wenn "ja": HShe in Euro: €/Tag
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— Bogen 1 [BPT1]

[18] Wie viel monatliches Nettoeinkommen steht Ihrem Haushalt insgesamt zur
Verfiigung (alle Verdienstquellen, ohne Steuern und Sozialabgaben):

[19] Zahl der in Ihrem Haushalt privat verfiigbaren PKW: [91
1
[20] Wie wohnen Sie: zur Miete: 27clol
in selbstgenutztem 1

Wohneigentum [1]

=

sonstiges: 28]

[21] Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie (bitte nur eine Ankreuzung)?
noch in der Schule:
kein Schulabschluss:
Sonderschulabschluss:
Hauptschul-/Volksschulabschluss:
Realschule /mittlere Reife/ polytechn. Oberschule:
Fachabitur / Abitur:
unbekannt:
sonstiges:

[22] Welchen hochsten Berufsabschluss haben Sie (bitte nur eine Ankreuzung)?
noch in Berufsausbildung:

Lehre/Fachschule:
Meister:
Fachhochschule / Universitat:
ohne Berufsabschluss:
sonstiges:
[23] Wie ist lhre jetzige berufliche Situation (bitte nur eine Ankreuzung)?
berufstatig, Vollzeit:
berufstatig, Teilzeit:
berufstatig, gelegentlich:
mithelfender Familienangehdriger, nicht berufstatig:
Hausfrau / -mann:
in Ausbildung:
Wehr- / Zivildienst / freiwilliges soziales Jahr:
beschitzt beschaftigt:
arbeitslos gemeldet:
Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente:
Frihrente / Altersrente / Pension:
Witwen- / Witwerrente:
anderweitig ohne berufliche Beschaftigung:
unbekannt / unklar:
Arbeitslosengeld Il (friiher: "Sozialhilfe"):

sonstiges:

3/4

€/Monat
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-Bogen 1 [BPT1]

Wie lautet Ihr letzter (oder zuletzt ausgeiibter) Beruf (bitte nur eine Ankreuzung)?
un- / angelernter Arbeiter:
Facharbeiter, nicht selbst. Handwerker:
einfacher Angestellter / Beamter:
mittlerer Angestellter / Beamter im mittleren Dienst:
hoher qualifizierter Angestellter, Beamter im gehobenen Dienst:

hoch qualifizierter/Iltd. Angestellter, Beamter im hoheren Dienst:

s{sl}bst. Handwerker, Landwirt, Gewerbetreibender (kleiner Betrieb): 2 ¢
selbst. Handwerker, Landwirt, Gewerbetreibender (mittlerer Betrieb):

selbst. Akademiker, Freiberufler, gréferer Unternehmer:
nie erwerbstatig:
unbekannt / unklar:

sonstiges:

1

[25] Haben Sie einen Rentenantrag gestellt? ja: 2 (1] nein: 2,107

[26] Wie viele Tage (circa) waren Sie in den letzten 12 Monaten im Krankenhaus ?

[27] Wie lange waren Sie in den letzten 12 Monaten in Kur/Reha (Angabe in Wochen)?
[28] Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten beim Arzt (Anzahl Arztbesuche)?

[29] Bei wie vielen verschiedenen Arzte waren Sie in den letzten 12 Monaten (Arztzahl)?

[30] Waren Sie bei der Au{nahme arbejltsunféihig?
nein: S rio1 ja: D11 [31] wenn “ja": Zahl der Wochen:

[32] Wie viele Wochen waren Sie im letzten Jahr krankgeschrieben?

[33] Bei wie vielen Psychotherapeuten/Psychiatern waren Sie schon in Behandlung?

N

14

—
—

VRIS

VRIS

[000]

[000]

[000]

[34] Waren Sie friiher scl*on im Krankﬁnhaus in psychosomatisch-psychotherapeutischer Behandlung?

nein: 2 101 ja: D11 [35] wenn "ja": Zahl der Wochen insgesamt:_

[36] Waren Sie friiher scl:\on im Krankelnhaus in psychiatrischer Behandlung?
nein: 2101 ja: Dy¢i11 [37] wenn "ja": Zahl der Wochen insgesamt:

[000]

[000]

Inwieweit fiihlen Sie sich in den letzten 7 Tagen vor der Aufnahme durch lhre Beschwerden beeintrachtigt?

gar nicht(o) geringflgig (11 deutlich (21  stark (3]
. aq a a1
[38] im korperlichen Bereich 27T 27T 27T 27T
a A a1 .
[39] im seelischen Bereich 27T 27T 271t 21
a a a1 a1
[40] in Ihren zwischenmenschlichen 27T 27T 27 271t

Beziehungen und in lhrem
Leistungsvermdgen

Vielen Dank!

extrem [

a
27T
a1
27
a1
27
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8.4.6 BP inklusive SBB zur Entlassung

@ — Bogen 3 [BPT2] 2/2
N

Stationare tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver Beschwerden

Bitte die grau unterlegten Felder nicht ausfullen

[0] Zentrums-ID: [1] Patienten-ID:

Station: Datum:

Patientenangaben zum Behandlungsende (Entlassung — T2)
Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus!

Inwieweit fiihlen Sie sich gegenwartig durch lhre Beschwerden beeintrachtigt?

gar nichtio)  geringfugig (1] deutlich 2] stark (3] extrem [4)]
a1 a1 a1 a1 a
[2] im kérperlichen Bereich 27T 27T 27 27 271
a1 a1 a1 a1 a
[3] im seelischen Bereich 27T 27T 27 27 271
A a1 A a1 A
[4] in Ihren zwischenmenschlichen 27T 27T 27T 27 27

Beziehungen und in lhrem
Leistungsvermogen

Insgesamt haben sich durch die Behandlung meine Beschwerden verandert

deutlich etwas unverandert  etwas deutlich
verschlechtert verschlechtert verbessert verbessert
A1 A1 a1 A A
[5] im kérperlichen Bereich [0-4] 27T 27T 27T 27T 27T
a1 a1 a1 A i
[6] im seelischen Bereich [0-4] 27T 27T 27T 27T 27T
a1 a1 a1 a1 A
[7] in Ihren zwischenmenschlichen 27T 27T 27T 27T 27T

Beziehungen und in [hrem
Leistungsvermogen [0-4]

Welches waren aus lhrer Sicht die drei wichtigsten Therapieverfahren?
(8]

(9]
[10]

[11] Ich wiirde die psychosomatische/psychotherapeutische Klinik einer Person, die @éhnliche Probleme
hat , empfehlen:

1 1
jar 271 nein: 270l

[12] Fiir mich hat sich der Aufwand des stationaren Aufenthalts gelohnt:

1L a
ja: 27t(1] nein: 270l

Vielen Dank!
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8.4.7 BT inklusive BSS und HUS zur Aufnahme

— Bogen 2 [BTT1]

2/3

Stationare tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver Beschwerden

Bitte die grau unterlegten Felder nicht ausfillen
[0] Zentrums-ID:

Station:

[1] Patienten-ID:

Datum:

Diagnostische Informationen (Aufnahme)

Auf diesem Bogen bitten wir Sie, einige Angaben zu lhrem Patienten/lhrer Patientin zu machen. Alle lhre Antworten
sind wichtig, bitte fiillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus!

121 Aufnahmedatum:

1

131 geplante Wiederaufnahme: nein 20

[tt.mm.j337]

1

2 S

Psychotherapeutische/psychiatrische Aufnahmediagnosen (ICD 10):

[4] Hauptdiagnose: F [Fxx.xx] _ [Klartext]
[5] 2. Diagnose: F [Fxx.xx] _ [Klartext]
[6] 3. Diagnose: F [Fxx.xx] _ [Klartext]
[7] Jahr, in dem erstmals die depressiven Beschwerden auftraten: (33371
[8] Die jetzige depressiven Beschwerden entwickelten ihr volles AusmaR:
akut, in 1 bis 2 Tagen (1] innerhalb eines Monat (3]
subakut, innerhalb 1 Woche 2] chronisch einschleichend, mind. mehrere Monate 4]
Somatische Aufnahmediagnosen (ICD 10):
[9] Hauptdiagnose: [Fxx.xx] _ [Klartext]
[10] 2. Diagnose: [Fxx.xx] _ [Klartext]
[11] 3. Diagnose: [Fxx.xx] _ [Klartext]

Beeintrachtigungsschwere ( BSS ) bei Aufnahme:

letzte 7 Tage
[12] korperlich

Ie_tlztes Jahr

2

2y

27 (0-41

[13] psychisch
[14] sozialkommunikativ

[18] Maximalwert der
letzten 7 Tage

111

2 7T [999]

111

222

[999]

[15] korperlich
[16] psychisch

[17] sozialkommunikativ

100

[19] Maximalwert letztes Jahr 90
(iber mind. 1 Woche)

[0-4]
[0-4]

27t 10-4]

optimale Funktion in allen Bereichen

Gute Leistungsfdhigkeit auf allen Gebieten
Hochstens leichte Beeintrédchtigung

Leichte Beeintrachtigung

MaRig ausgepragte Storung

Ernsthafte Beeintrachtigung

Starke Beeintrachtigung in mehreren Bereichen
Leistungsunfahigkeit in fast allen Bereichen
Selbst- oder Fremdgefdhrlichkeit

Stédndige Gefahr oder anhaltende Unfahigkeit
Zwischenstufen sind moéglich

tisin
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b(0/20] — Bogen 2 [BTT1] 2/3

Heidelberger Umstrukturierungssl‘ala (){erﬁnderungsfoki): 11

[20] Veranderungsfokus 1 2|7‘F2|TI’2|7’E[K1’S63] [24] Ausgangswert: %ﬂ-%n (1-7] (Hauptfokus)

211 Veranderungsfokus 2 W[Kl—s&%] [25] Ausgangswert: %ﬂ%]-c[l—ﬂ

1221 Veranderungsfokus 3 W[Kl—%ﬂ [26] Ausgangswert: 2¢2gt (1-7)
[23] Veranderungsfokus 4 = ;42727 (k1-s631  [27] Ausgangswert: 22t [1-7]

[28] Dauer ambulanter Fachqsychotherapie in der Anamnese (insPesamt):

keine 2]7-5 [1] 26 — 160 Std. ZITC [4]
bis zu 5 Std. Z‘ (21 161 —300 Std. Z_FT (5]
6 — 25 Std. 2t [3] mehr als 300 Std. Dt [6]

Hat d. Pat. im letzten halben Jahr sch.ﬁdlichen (mehr als gelegentlichen) G_?brauch von Suchtstoffen gemacht?

[29] keine %n (0/11 [34] Halluzinogene %n’ [0/1]
1301 Cannabis % t0/11 [35] Schlafmittel @'c [0/1]
[31] Stimulanzien, Ecstasy %ﬂ; (0/11 [36] Schmerzmittel 2'71; [0/1]
1321 Kokain %n (o/11 [37] sonstiges %n [0/1]
331 Opiate / Opioide 27t 10/11  [38] unbekannt 27T [0/1]

[39] Hohe des durchschnittlichen Alkoholkonsums im letzten halben Jahr in (Gramm / Tag):

111

271-27-(27-5 [999; 250ml Wein = 25g; 500ml Bier = 20g; 20ml Spirituosen = 8g; kein Konsum 0g]
[40] Hohe des durchschnittlichen Tabakkonsums im letzten halben Jahr in (Anzahl Zigaretten / Tag):
111

22727 [999; 888=ausschlieBlich Zigarren- /Pfeifenraucher]

Einnahme von Psychopharmaka im letzten Jahr vor der Aufnahme:

Stoffklassen Einnahme-Modus

21=Antidepressiva l=kontinuierlich tber mehr als 50 % des Zeitraums
22=Lithium / Carbamazepin 2=kontinuierlich iber weniger als 50 % des Zeitraums
24=Tranquillizer 25=Neuroleptika 3=gelegentlich nur bei Bedarf

26=Schlafmittel 30=Schmerzmittel 4=sonstiges (z.B. nicht einschatzbare Selbstmedikation)

33=Homoopathie, Phytotherapeutika
88=sonstige

[41] Handelsname [42] Stoffklasse: lean (991 [43] Einnahme-Modus: 2l7t[9]
[44] Handelsname [45] Stoffklasse: leQch (991 [46] Einnahme-Modus: 21_7-,:m
[47] Handelsname [48] Stoffklasse: Zlnzlﬂ; (991 [49] Einnahme-Modus: 21_7-EL9J
[50] Handelsname [51] Stoffklasse: 2l7-Ql7-c (991 [52] Einnahme-Modus: 21_7-,;(91
[53] Handelsname [54] Stoffklasse: 2lTQl7-c (991 [55] Einnahme-Modus: 21_7-,:[9}
[56] Handelsname [57] Stoffklasse: ZlTQlTC (991 [58] Einnahme-Modus: 21_7-5[9]

Vielen Dank!
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8.4.8 BT inklusive BSS und HUS zur Entlassung

- Bogen 4 [BTT2] 2/3

Stationare tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver
Storungen — Therapeutenbogen (Entlassung — T2)

Bitte die grau unterlegten Felder nicht ausfillen!

[0] Zentrums-ID: [1] Patienten-ID:

Station: Datum:

Informationen uber den Verlauf (Behandlungsende)
Auf diesem Bogen bitten wir Sie, einige Angaben zu Ihrem Patienten/lhrer Patientin zu machen. Alle
Ihre Antworten sind wichtig, bitte flllen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus!

141 Entlassungsdatum: [tt.mm.3595]
[5] Erfolgte wahrend der Behandlung eine (oder mehrere) zwischenzeitliche 1 1
Entlassung (mit Wiederaufnahme nach lingstens 5 Tagen): ja D5t nein 2¢i0]

[4] Wie erfolgte die Beendigung?:
regular
vorzeitig durch Patienten
vorzeitig durch Therapeut/Klinik
vorzeitig in beiderseitigem Einverstandnis
Verlegung/Entlassung mit geplanter Wiederaufnahme (> 5 Tage)

Verlegung

STV

|

sonstiges
[5] Wie beurteilen Sie die grundsétzliche Arbeitsfahigkeit q] Pat., jetzt am Ende der Behandlung?
trifft nicht zu (Rentner) Z-c (1]
trifft nicht zu, Sonstiges (z.B. Hausfrau) 2]7-5 (2]
arbeitsfahig 217-,; [31
nicht arbeitsfahig ZITC [4]
nicht beurteilbar 27t l5]

Psychotherapeutische / /psychiatrische Entlassungsdiagnosen (ICD 10):

[6] Hauptdiagnose: F [Fxx.xx] _ [Klartext]
[7]1 2. Diagnose: . [Fxx.xx] _ [Klartext]
[8] 3. Diagnose: [Fxx.xx] _ [Klartext]
F
Somatische Entlassungsdiagnosen (ICD 10):
[9] Hauptdiagnose: [Fxx.xx] _ [Klartext]
[10] 2. Diagnose: [Fxx.xx] _ [Klartext]
[11] 3. Diagnose: [Fxx.xx] _ [Klartext]
Beeintrachtigungsschwere ( BSS ) ber Aufnahme:
letzte 7 Tage 1 letzter Monat (ausschliels‘l]ich letzte 7 Tage)
[12] kérperlich 2_17—5[0—4] [15] kdrperlich 2_17-5[0—4]
13] psychisch Do 10-4 16] psychisch D 0-4 0 = gar nicht
[ ] psy ﬁc[ : [ ]p Y Z_Iﬂ:[ : 1 = geringfigig
[14] sozialkommunikativ 27cl0-4] [17] sozialkommunikativ 27l0-4] 2 = deutlich
3 = stark
4 = extrem
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b[0/20] — Bogen 4 [BTT2]

Global Assessment of Functioning (GAF) bei Entlassung:

[18] Maximalwert der letzten 7 Tage

a1 1
272727t [999]

[19] [Maximalwert letzter Monat (ausschlieBlich letzte 7 Tage)
a1 1
21227 1999)

Heidelberger Umstrukturierungsskala (Verdnderungsfoki 1-4)

[20] Veranderungsfokus 1, Entlassungswert: [1-71

[21] Veranderungsfokus 2, Entlassungswert: [1-7]

[22] Veranderungsfokus 3, Entlassungswert: [1-71

[23] Veranderungsfokus 4, Entlassungswert: [1-7]

Einnahme von Psychopharmaka wahrend der Behandlung:

Stoffklassen
21=Antidepressiva

22=Lithium / Carbamazepin
24=Tranquillizer 25=Neuroleptika
26=Schlafmittel 30=Schmerzmittel
33=Homéopathie, Phytotherapeutika
88=sonstige

[24] Handelsname [25] Stoffklasse:

[27] Handelsname [28] Stoffklasse:

[30] Handelsname [31] Stoffklasse:

[33] Handelsname [34] Stoffklasse:

[36] Handelsname [37]Stoffklasse:

[39] Handelsname [40] Stoffklasse:

Vielen Dank!

wl
o
L 1 [

d0dHEd

(z.B.

3/3

optimale Funktion in allen Bereichen

Gute Leistungsfidhigkeit auf allen Gebieten
Hochstens leichte Beeintrédchtigung

Leichte Beeintrdchtigung

MaBig ausgepragte Stdrung

Ernsthafte Beeintrdchtigung

Starke Beeintrachtigung in mehreren Bereichen
Leistungsunfahigkeit in fast allen Bereichen
Selbst- oder Fremdgefédhrlichkeit

Standige Gefahr oder anhaltende Unf&higkeit
Zwischenstufen sind moéglich

Einnahme-Modus

l=kontinuierlich iiber mehr als 50 %
2=kontinuierlich Uber weniger als 50 %
3=gelegentlich nur bei Bedarf
4=sonstiges

des Zeitraums
3 des Zeitraums

nicht einschitzbare Selbstmedikation)

|:| 19]

991 [26] Einnahme-Modus:

9] [29] Einnahme-Modus: I:I[g]
991 [32] Einnahme-Modus: I:I[g]
9] [35] Einnahme-Modus: I:I[g]
991 [38] Einnahme-Modus: I:I[g]
99] [41] Einnahme-Modus: D[g]

150



8.4.9 MWT

©1999 Spitta Verlag GmbH, Ammonitenstr. 1, 72336 Balingen, Fax 0 74 33 / 952 321, http /Awww.spitta.de, Printed in Germany (MWT-B)
15.  kentern — knerte — kanzen — kretern — trekern

Nami6. Kantate — Rakante — Kenture — Krutehpgi= Kallara

Berul7.  schalieren — waschieren — wakierensgt sehackieren — kaschieren

Untet8uchuhEBhztbas — Lest — Dall — Lid mannlich — weiblich

Sonst@es Dissonanz — Diskrisanz — Distranz — Dinotanz — Siodenz

Andleisuhgtindo — Inferno — Orfina — Firanetto — Imfindio

Si@$ehermilldasechitiisRein&iliker Witistier In jéakurReihe steht hochstens
ein Wort, das lhnen vielleicht bekannt ist. Wenn Sie es gefunden haben,
stréithenkgimasisditte- Kultolrisch — kumensisch — kulissarisch — kannastrisch

—23—Resio—Forso—Sero—torges—tosor—Mm—————————————————

1. Naleg siahe pNase - Nesa ~ PEM8. Biekerl

2 56 el KRR = ROERDE Ron lnieon

3 e U ek R~ S ons ¥ arone — Malonte

4 puinsg g KRrane misulisseamuoiliga Kubistane

O g N SR RS saie R oS 2 R rosin

6. 29§i2iol)5rsa?éznablg_e?aqg?l—_asnzai\ M erSo%ialaren — verbramen

T YRS i Y B R R e A AT ook YR~ SymPlanie
8. 3qUmma S MBI MRS = RIS e M siker — Askiber

9. g frusEe a8y Lkﬁe_u}égﬁs—teggcﬂe}?@ eeas%’ggke_ Urkane

10 g Kirseg ke gise = BOSRe “Raise Asprint

M 3 TR ok i PR kan M an NIRRT

12 35 NSO ot PUBIRRE ~ EKIOn Epattupigrsg Nuridion

19 6 S e P RGeral FrdigSnst 2 NMgSsasr < Ringeiaar derasmus

14. Redor — Radium — Terion — Dramin — Orakium

bitte wenden!
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8.4.10 Therapietagebuch (Beispiel)

Das Therapietagebuch ist fiir jede Klinik individualisie

Intervntidnen erfasst werded:yntrumsID:

bar, insgesamt'kShAtER 50'9ersdRisaelve und jedes

Therapieverfahren Thre Teilnahmezeit in Minuten

eintragen
Wochentag: |  Mo: Di: Mi:| Do: Fr: Sa: So:
Datum:
Stationsarztgespréch (1]
Stationsarztvisite (2] 152

Chefarztvisite [3]

Ubungen mit Pflegedienst (z.B. Angsttraining) (4]

Gespriache mit Pflegedienst (Einzeltermin) 5;

Gesnrache mit Ancehoricen u. Theraneuten 7zusammen




8.5 Ethikvotum

DhistihoRT

ETHIKKOMMISSION der Medizinischen Eakultat

[ETH | KOs sand ger Midisiec ke Fahah ) dor Hesrici Hel

]'.

P[::u];'“med M. Franz Prof. Dr. H.-G. Lenard

Klinisches In§litut fir Psychosomatische Medizin und Telefan: (G211}81- 19590

Psychotherapic Sekretarint: [(0211}81-195%1
Telex: (DZ101381-19352

HIER Tiissian =l i =g rlde
15 Jan. 2008

Stets angeben:
Studiennummer: 2611

Sehr geehirter, lieber Herr Kollege Franz,

die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitit Dilsseldorf
hat das von Thnen vorgelegte multizentrische Studienprotokell mit dem Titel:

Stationiire tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver Stirungen (Atop-
)

im Umlaufverfahren pepritft und beurteilt,

Won Seiten der Kommission bestchen keine ethischen oder rechtlichen Bedenken gegen die
Durchfithrung der geplanten Studie,

MNach Absehluss des Projeldes bitte ich um Ubersendung eines knappen Schlussberichtes oder
einer abschliefenden Publikation.

Mit freundlichen kollepialen Empfehlungen
Ihr

Prof. Dr. med. Hans-Gerd Lenard
i.A. der Kommission
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