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IV. Zusammenfassung

Die Zahl depressiv erkrankter Menschen hat in den letzten Jahren stetig zugenommen.
Aktuelle Quellen geben eine Lebenszeitpravalenz fir depressive Stérungen von 19% - bei
Mannern von 12%, bei Frauen von 25% - an. Die Rezidivraten von bis zu 75% sind hoch und
im hausarztlichen Versorgungsbereich nimmt die Behandlung depressiver Patientinnen und
Patienten eine groRe Bedeutung ein. Depressive Storungen stellen durch primare und
sekundare Kosten, wie Arbeitsausfalle, Arbeitsplatzverlust oder vorzeitige Erwerbs- und
Berufsunfahigkeit einen bedeutsamen Kostenfaktor dar, sodass eine gewinnbringende und

nachhaltige Behandlung wichtig erscheint.

Die Wirksamkeit tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie kann durch viele Studien
sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich als belegt angesehen werden. Auch
konnte die Wirksamkeit einer Akutversorgung im psychosomatischen stationaren
Krankenhausbereich mittlerweile bestatigt werden, die Studienlage in diesem
Versorgungsbereich ist indes weiterhin lickenhaft. Ziel der vorliegenden Arbeit war es mittels
der naturalistischen Multizenterstudie ,STOP-D“, diese Licke zumindest teilweise zu
schlielfen und globale sowie differenzielle Wirksamkeitsnachweise tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie in stationarer psychosomatischer Krankenhausbehandlung
darzulegen. Anhand standardisierter Selbst- und Fremdbeurteilungsfragenbdégen wurden
Daten depressiv erkrankter weiblicher Patienten (N = 487) im Alter von 25-45 Jahren
(Mittelwert (M) = 35 Jahre, Standardabweichung (SD) = 6.17) in 15 bundesdeutschen
psychosomatischen Krankenhausabteilungen mit vorwiegend tiefenpsychologischem
Behandlungskonzept zu drei Messzeitpunkten erhoben (Aufnahmezeitpunkt in die stationare
Behandlung (T1), Entlassungszeitpunkt (T2), Sechs-Monats-Katamnese T3)). Neben der
Erfassung depressiver und allgemeiner klinischer Belastungsschwere (BDI, HAMD, SCL-90-
R, BSS, SBB, GAF), wurden das Mal sozialer Unterstlitzung (FSozU), das Intelligenzniveau
der Patientinnen (MWT-B) sowie soziodemographische Variablen und psychodynamische

Zielkonstrukte wie Persdnlichkeitsstruktur und -organisation (IPO-2001) gemessen.

Die vorliegende kumulative Dissertation stellt die generelle und differenzielle Wirksamkeit
tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie depressiver Storungen im Psychosomatischen
Krankenhausbereich sowie deren Langzeitwirkung (Sechs-Monats-Katamnese) in den Fokus.
Daruber hinaus werden Unterschiede in der Effektivitat der Behandlung in Abhangigkeit einer

komorbid vorliegenden Personlichkeitsstérung dargestellt.



Die zu T1 klinisch bedeutsam depressiv sowie allgemein psychisch belasteten Patientinnen
(BDI-Gesamtwert zu T1: M = 26.28, SD = 9.07) zeigten einen signifikanten Rulckgang
allgemeiner und depressiver Belastungsschwere zu T2 (BDI-Gesamtwert zu T2: M = 14.03,
SD = 11.08; Hedges g (T1 - T2) = 1.20). Dieser Symptomriickgang zeigte sich auch zu T3
stabil, sodass die Wirksamkeit tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie bei depressiven
Stérungen auch in dem beschriebenen stationdren Setting als wahrscheinlich angesehen
werden kann. Es ergaben sich keine klaren Hinweise auf einen zusatzlichen Nutzen
medikamentdser Behandlungen durch Antidepressiva. Komorbid persdnlichkeitsgestorte
Patientinnen zeigten sich zu T1, verglichen mit Patientinnen ohne Persdnlichkeitsstérung (PD),
in ahnlichem Ausmal} belastet, profitierten jedoch in nahezu allen Zielmaflien weniger von der
Behandlung. Zudem wiesen Patientinnen mit komorbider PD schon zu T1 eine unreifere

Persdnlichkeitsorganisation auf, welche auch zu T2 noch fortbestand.

Die Befunde weisen darauf hin, dass tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bei
depressiven Stérungen im Psychosomatischen Krankenhausbereich als wirksam angesehen
werden kann. Weitere Befunde, auch zu gegebenenfalls einwirkenden weiteren komorbiden
Stérungen und der Wirksamkeit in Abhangigkeit von Dosis-Wirkungs-Mechanismen,
erscheinen sinnvoll. Da in die vorliegende Studie nur weibliche Patienten eingeschlossen
wurden, koénnen die Befunde nicht uneingeschrankt auf mannliche Patienten Ubertragen
werden, sodass es auch notwendig erscheint, einen moglichen Effekt des Geschlechts auf das

Therapieoutcome depressiver Patientinnen und Patienten zu prifen.



V. Summary

The number of people suffering from depression has steadily increased in recent years.
According to current studies a general lifetime prevalence for depressive disorders of 19% - in
men 12%, in women 25% - is reported. Relapse rates of up to 75% are high and treatment of
depressive female and male patients in primary care is of great importance.

By primary and secondary costs depressive disorders constitute a significant cost factor due
to loss of work-time, job loss, or early incapacity to work, so a profitable and sustainable

treatment is obligatory.

The effectiveness of psychodynamic psychotherapy in out- and inpatient treatment can be
assumed as proven by many studies. Furthermore, the effectiveness of acute treatment in
psychosomatic inpatient hospital units has also been confirmed, but the study situation in this
treatment setting needs further investigation. The aim of the naturalistic multicentre study
"STOP-D" was to close some of these gaps and to demonstrate global and differential
effectiveness of psychodynamically oriented psychotherapy in inpatient psychosomatic
hospital treatment. Using standardized self- and third-party assessment questionnaires, data
of female patients with depressive disorders (N = 487), aged 25-45 years (M = 35 years, SD =
6.17), were selected in 15 German psychosomatic hospital units with a predominantly
psychodynamic treatment concept. Data acquisition was implemented three times (time of
admission to inpatient treatment (T1), discharge time (T2), six-month catamnesis T3)). In
addition to the presentation of depressive and general symptom-load (BDI, HAMD, SCL-90-R,
BSS, SBB, GAF), the extent of social support (FSozU), the patient’s level of intelligence (MWT-
B) as well as socio-demographic and psychodynamic variables, such as the structure and

organization of personality (IPO-2001), was investigated.

This cumulative dissertation focuses on the general and differential effectiveness of
psychodynamically oriented psychotherapy of depressive disorders in psychosomatic hospital
units, as well as their long-term effectiveness (six-month follow-up). In addition, differences in

the effectiveness of treatment depending on comorbid personality disorders are depicted.

While patients experienced significant depression and general symptom-load at T1 (BDI-Total-
Score at T1: average (M) = 26.28, SD = 9.07), they showed significant improvement in general
and depressive symptoms-load at T2 (BDI-Total-Score at T2: M = 14.03, SD = 11.08; Hedges
g (T1-T2)=1.20). This decrease in symptom-load was stable at T3, so that the effectiveness
of psychodynamically oriented psychotherapy of depressive disorders in the described
inpatient setting can again be considered as highly probable. There was no clear evidence of

any additional benefit when treatment was combined with antidepressant medication. Patients




with comorbid personality-disorders (PD) had a similar extend of burden at T1 compared to
patients without PD but showed less benefit from the treatment in nearly all outcome-variables.
In addition, patients with comorbid PD already had a more immature personality organization
at T1, which also persisted at T2.

The findings show that psychodynamically oriented psychotherapy in a psychosomatic hospital
sector can be considered highly effective in the therapy of depressive disorders. Further
findings, with an additional inclusion of possible other comorbid disorders taking influence and
a presentation of the effectiveness depending on dose-response mechanisms, appear useful.
In this study only female patients were included. Hence, we cannot draw clear conclusions on
the effectiveness in male patients. Further studies are needed to focus on gender specific

association of the psychodynamically oriented psychotherapy in depressive patients.
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1. Einleitung

Nach aktueller Darstellung der International Classification of Diseases (ICD-10; Dillinger u.
Freyberger, 2012; Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, 2019)
werden depressive Episoden als mindestens zwei Wochen andauernde Symptomkomplexe
verstanden, welche ein gedricktes Stimmungsbild, eine Verminderung von Antrieb und
Aktivitat, Verlust von Freude oder Interesse, Konzentrations- und Schlafstérungen, Madigkeit
bei geringer Anstrengung sowie einen veranderten Appetit umfassen kénnen. Zudem sind
negative Auswirkungen auf das Selbstwertempfinden sowie Schuldgefiihle und Gedanken der
Wertlosigkeit mdglich (Dillinger u. Freyberger, 2012). Die Symptome kénnen von
.~Somatischen Symptomen®, wie Affektverflachung, Friherwachen, Morgentief, objektiv
erkennbarer psychomotorischer Hemmung oder Agitiertheit, Gewichts- oder Libidoverlust
sowie von psychotischen Symptomen begleitet werden (Dillinger u. Freyberger, 2012). Eine
Einteilung in leicht-, mittel- oder schwergradige Episoden erfolgt nach ICD-10 anhand der
darstellbaren Symptomanzahl. So ist fir die Diagnosestellung einer schweren depressiven
Episode das Vorliegen der allgemeinen Symptome einer depressiven Episode (Symptom-
Dauer von mindestens zwei Wochen, Ausschluss einer manischen oder hypomanen Phase in
der Anamnese, Ausschluss eines Einflusses psychotroper Substanzen oder einer organischen
psychischen Stérung) notwendig. Zudem miuissen drei Symptome des B-Kriteriums
(depressive Stimmung in einem flr die betroffene Person ungewdhnlichen AusmalR flr die
meiste Zeit des Tages, an fast allen Tagen und im Wesentlichen unbeeinflusst von den
Umstanden; Verlust von Interesse und Freude an normalerweise als angenehm empfundenen
Aktivitaten; verminderter Antrieb oder vermehrte Ermudbarkeit) mit einer Gesamtzahl von
mindestens acht Symptomen aus den B- und C-Kriterien (z. B. Verlust des Selbstvertrauens;
unbegriindete  Selbstvorwiirfe; Gedanken an den Tod; Konzentrationsminderung;
psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung) erflllt sein (Dillinger u. Freyberger, 2012).
Darlber hinaus erfolgt die Einteilung in eine einzelne Episode, einen rezidivierenden Verlauf
(F32.X bzw. F33.X) oder das Auftreten depressiver Phasen im Rahmen eines bipolaren
Verlaufs (Rudolf et al., 2006; Wittchen et al., 2010). Nach ICD-10 besteht zudem die
Diagnosemaglichkeit ,Anderer depressiver Stérungen® (F38.X) sowie anhaltender affektiver
Stérungen wie Zyklothymia (F34.0) und Dysthymia (F34.1) mit Stimmungsstérungen ohne
einer fir die Diagnose einer bipolaren- oder depressiven Stérung ausreichenden
Symptomschwere Uber einen Zeitraum von mindestens zwei Jahren (Dillinger u. Freyberger,
2012).




1.1 Pravalenz depressiver Erkrankungen

Depressive Storungen sind im Bereich psychischer Erkrankung haufig (Wittchen et al., 2010)
und haben seit den 1990er Jahren in der Bevoélkerung Europas und der Bundesrepublik
bislang vorherrschende Erkrankungsbilder als ,Volkskrankheit Nr. 1“ abgelost (Wittchen u.
Jacobi, 2005). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) geht davon aus, dass Depressionen
im Jahr 2030 den vorherrschenden Grund fur Krankheitslast darstellen (WHO, 2012).
Zusatzliche Bedeutung bekommen Depressionen durch ihr haufig komorbides Auftreten mit
anderen psychischen Stérungen (Rudolf, 2003; Hasin et al., 2018). Die Anzahl der
Neuerkrankungen innerhalb eines Jahres in Deutschland (Zwolf-Monatspravalenz) umfasst
6.2 Millionen Betroffene (Jacobi et al., 2014) und mit Angaben zwischen 11.6 und 19% ist die
Lebenszeitpravalenz hoch (Wittchen et al., 2010; Busch et al.,, 2013). Die aktuellen S3-
Leitlinien fihren nationale und internationale Lebenszeitpravalenzen zwischen 16 und 20% flr
die Summe aller Untergruppen depressiver Erkrankungen an (Bijl et al., 1998; Ebmeier et al.,
2006; DGPPN et al., 2017). Anhand einer US-amerikanischen Stichprobe beschreiben Hasin
et al. (2018) eine 12-Monatspravalenz von 10.4% und eine Lebenszeitpravalenz von 20.6%
auf Basis der Kriterien des aktuellen Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5; American Psychiatric Association, 2013) flr eine Major Depressive Disorder (MDD).
Rudolf (2001) konnte zeigen, dass 80% aller psychodynamisch behandelten Patientinnen und
Patienten depressive Symptome aufwiesen, auch wenn deren Schwere nicht zur Stellung

einer Diagnose aus dem depressiven Symptombereich ausreichend war.

Pravalenzraten unterliegen im Bereich der Depression jedoch Schwankungen, welche sich -
trotz der eher klar umrissenen diagnostischen Kriterien - durch abweichende Definitionen und
Erhebungsstrategien bedingen (Wittchen wu. Jacobi, 2006). Neben alters- und
bildungsabhangigen Pravalenzunterschieden, werden allgemein fur Frauen hohere
Pravalenzraten berichtet (Bretschneider et al., 2017). Huber u. Klug (2012) fuhren
Lebenszeitpravalenzen fur Frauen von bis zu 26% an. Ruckfallraten nach Remission werden
mit 40-50% innerhalb von zwei Jahren angegeben (Meister et al., 2018). Die
Rezidivwahrscheinlichkeit ist mit 60-75% bei depressiven Erkrankungen insgesamt als hoch
anzusehen und insbesondere fur Frauen besteht eine hohere Wahrscheinlichkeit von
Rezidiven (Wittchen et al., 2010), wobei sich im Besonderen Hinweise auf eine erhdhte

Rezidivgefahr bei Frauen jingeren Alters zeigen (Koppers et al., 2011).




1.2 Beeintrachtigung und Kosten durch Depressionen

Depressive Erkrankung kénnen zu bedeutsamen Einschrankungen hinsichtlich der
psychischen Verfassung und des Selbstwerterlebens Betroffener fihren (Meister et al., 2018).
Sie gehen nicht nur mit starkem Leidensdruck, Hilfs- und Hoffnungslosigkeitserleben auf
Seiten Betroffener sowie deren Angehdrigen einher, sondern bedingen - durch die
dargestellten hohe Erkrankungs- und Rezidivraten - Folgeschaden mit hohen direkten und
indirekten finanziellen Kosten (Brakemeier et al., 2008; Wunsch et al., 2013). Diese werden
durch Inanspruchnahmeverhalten gegeniber sozialen Leistungstragern sowie auftretende
wirtschaftliche Schaden durch langwierige, krankheitsbedingte Ausfalle am Arbeitsplatz und

Produktivitatsverlust verantwortet (Stamm u. Salize, 2006; Lang et al., 2018).

Die Arbeitsunfahigkeitsfalle (AU) je Versicherungsjahr (VJ) beschreiben die durchschnittliche
Haufigkeit an Krankheitsfallen von Erwerbspersonen innerhalb eines Jahres. Im Jahre 2013
ergaben sich flir Erwerbspersonen 115 AU-Falle je 100 VJ fiir alle Diagnosen, was bedeutet,
dass Erwerbspersonen im Mittel 1.15 Mal pro Jahr als arbeitsunfahig galten. Fur depressive
Episoden und rezidivierende depressive Symptome nach ICD-10 ergaben sich Werte von 1.63
AU-Fallen (Grobe u. Steinmann, 2015). Zudem lagen im Jahr 2013 depressionsbedingte
Fehlzeiten am Arbeitsplatz um 69% hdher als im Jahr 2000. Mit 133 gegenuber 79 Fehltagen
je 100 VJ sind depressionsbedingte Arbeitsunfahigkeiten bei Frauen darUber hinaus deutlich
hoéher als bei Mannern (Grobe u. Steinmann, 2015). Dies verdeutlicht, neben der Reduktion
von symptombedingten Belastungen, die Wichtigkeit der Zurlickgewinnung beruflicher

Leistungsfahigkeit nach depressiver Erkrankung (Lang et al., 2018).

Bei durchschnittlichen direkten Behandlungskosten von 686 Euro pro Patient werden diese
auf Betrage zwischen 1.6 und 4.6 Milliarden Euro im Jahr hochgerechnet (Friemel et al., 2005;
Konig et al., 2010). Hinzu kommen indirekte finanzielle Kosten, welche in internationalen
Studien mit 2000 - 3700 US-Dollar Kaufkraftparititen pro Jahr noch bedeutsam hoéher
angesiedelt sind (Luppa et al., 2007). Modellrechnungen beziffern depressionsbedingte
jahrliche Kosten von 21.5 Mrd. Euro in Deutschland (Stahmeyer et al., 2011). Hierzu kommen,
in den Aufstellungen der Kosten nicht eingerechnete, finanzielle Belastungen durch
fehlbehandelte Patienten (Zielke u. Limbacher, 2004). Aus den hohen Pravalenzraten, den
bedeutsamen Rezidivraten und den beschriebenen Kosten sowie, nicht zuletzt, der
Belastungsschwere Betroffener, ergibt sich die Wichtigkeit einer friihzeitigen, effektiven und

nachhaltigen Therapie.




1.3 Versorgungssituation in Deutschland

Primararztlichen bzw. hausarztlichen Praxen kommt als eine haufig erste Kontakistelle mit
dem Versorgungssystem eine bedeutsame Rolle bei der Diagnose und Behandlung
depressiver Storungen zu (Trautman et al., 2017). In einer Studie von Jacobi et al. (2002)
erfillten 11.3% der untersuchten Patienten’ in hausérztlicher Versorgung die Kriterien einer
depressiven Episode nach ICD-10. Es zeigt sich jedoch auch, dass depressive Stérungen in
der Primarversorgung durch Hausarzte oft nur unzureichend korrekt diagnostisch erfasst
werden (Sielk et al., 2009). Im facharztlichen Versorgungsbereich existierten im Jahre 2017
bundesweit 262 klinische Fachabteilungen im Bereich der Psychosomatischen Medizin mit
insgesamt 11.410 Betten, welche eine Auslastung von 90.3% aufwiesen (Statistisches
Bundesamt, 2018). Dies verdeutlichet, dass der stationare psychosomatisch-
psychotherapeutische Bereich in Deutschland, auch im internationalen Vergleich, als hoch
bedeutsam bei der Versorgung psychisch und psychosomatisch erkrankter Patienten
anzusehen ist (Rudolf et al., 2004; Barghaan et al., 2007; Janssen u. Menzel, 2012; Kruse u.
Herzog, 2014; Valdés-Stauber et al., 2018). Hinzu kamen im Jahr 2017 auch 407
Psychiatrische Fachabteilungen mit insgesamt 56.233 Betten und einer Auslastung von 94 .4%
(Statistisches Bundesamt, 2018).

1.4 Behandlung mittels Antidepressiva

Entsprechend den aktuellen S3-Leitlinien finden in der Behandlung depressiver
Symptombilder sowohl psychotherapeutische als auch medikamentose Interventionen
Anwendung (DGPPN et al., 2017). In einem Uberblick Uber depressionsbedingte
Arbeitsunfahigkeit und Arzneiverordnungen geben Grobe und Steinmann (2015) an, dass 6%
aller Erwerbstéatigen im Jahre 2013 mindestens eine Verordnung antidepressiver Medikation
mit durchschnittlich 214 Tagesdosen erhielten. Entsprechend haufig werden depressiv
erkrankte Menschen in vielen Fallen mittels Antidepressiva medikamentés behandelt (Engel
et al., 2014; Padberg, 2018), wobei Frauen im Vergleich zu Mannern 1.8 Mal haufiger eine
antidepressive medikamentdse Verordnung erhalten (Grobe u. Steinmann, 2015). Der Nutzen
bzw. die Wirksamkeit antidepressiver Medikation wird indes seit Langerem diskutiert (Bschor,
2013; Bschor u. Kilarski, 2016; Padberg, 2018; Cipriani et al., 2018). In einer vielbeachteten
und diskutierten Metaanalyse Uber Wirksamkeit und Placeboeffekte von Antidepressiva bei

depressiven Personen von Kirsch und Sapirstein (1998) wurde auf den geringen klinischen

! Zur Verbesserung der Lesbarkeit wird im Folgenden nur die ménnliche Form verwendet. Dies schlieBt, so nicht
ausdriicklich anders aufgefiihrt, simtliche Geschlechtergruppen grundsétzlich mit ein.

17



Nutzen antidepressiver Medikation und den nur geringen Wirkvorteil gegenuber Placebo
hingewiesen. So konnten 75% des klinischen Nutzens unter Antidepressiva auch bei Patienten
gefunden werden, welche ein Placebo erhalten hatten (Kirsch u. Sapirstein, 1998). Zu
ahnlichen Befunden kamen Kirsch und Mitarbeiter spater auch bei Einschluss nicht-publizierter
Studien in Metaanalysen (Kirsch et al., 2002; Kirsch et al., 2008). So konnten in nur 43% der
eingeschlossenen Studien statistische Unterschiede zwischen Probanden mit Antidepressiva-
vs. Placebo-Behandlung ausgemacht werden (Kirsch et al., 2002). Diskutiert wird zudem, ob
solche darstellbaren statistischen Unterschiede zwischen einer Behandlung mittels
Antidepressiva oder Placebo eine klinische Bedeutsamkeit haben (Kirsch, 2016; Hengartner,
2018; Hengartner u. Pléderl, 2018; Padberg, 2018; McCormack u. Korownyk, 2018). So
fanden Kirsch et al. lediglich einen Wirksamkeitsunterschied von zwei Punkten in der Hamilton-
Depression-Scale und beschrieben einen statistischen Vorteil in der Wirksamkeit
antidepressiver Medikation gegenlber Placebo vor allem bei (sehr) schweren
Auspragungsgraden depressionstypischer Symptome (Kirsch et al., 2008). Diese Befunde
konnten in spateren Analysen Bestatigung finden (Fournier et al., 2010) und werden in der
Literatur weiterhin kontrovers diskutiert. So kritisieren Munkholm et al. (2019) mit Bezug auf
die Befunde von Cipriani et al. (2018) eine zu geringe Beachtung von methodischen
Einschrankungen in Ubersichtsarbeiten zur Wirksamkeit von Antidepressiva. Ein signifikant
hdherer und klinisch bedeutsamer Behandlungsprofit von Antidepressiva im Vergleich zu

Placebo erscheint weiterhin fraglich (Bschor u. Kilarski, 2016; Munkholm et al., 2019).

Die aktuellen S3-Leitlinien zur Behandlung unipolarer Depressionen empfehlen eine
Kombination antidepressiver Medikation und psychotherapeutischer Behandlung bei
schweren Auspragungsgraden depressiver Stdrungen sowie bei Double-Depression,
rezidivierenden und chronischen Depressionen (DGPPN et al., 2017). Bestehende Ansatze
sehen Diagnose und Behandlung, einschlie3lich der Wahl einer antidepressiven Medikation,
bei depressiven Stérungen zu sehr auf eine sprachliche Ebene fokussiert und fordern einen
ausgepragten Einbezug biologischer Faktoren - z. B. durch Nutzung von Biomarkern - zur
Verbesserung einer Vorhersagbarkeit des Ansprechens auf antidepressive Medikation (Bosch
u. Breitenstein, 2015; Miller, 2015). Aufgrund der Bedeutsamkeit und der anhaltenden
Diskussionen Uber Nutzen, Wirksamkeit und einflieRende Nebenwirkungen von
Antidepressiva sollen in der vorliegenden Arbeit auch Unterschiede zwischen Patientinnen mit

und ohne antidepressiver Medikation Uberprift werden.




1.5 Storungsmodelle depressiver Erkrankungen

Ein einheitliches Konstrukt bei der Entstehung depressiver Stérungen liegt derzeit nicht vor
und der Forschungsbedarf hinsichtlich der Atiopathogenese ist hoch (Brakemeier et al., 2008;
Wittchen et al., 2010). Zudem mangelt es bei vielen der beschriebenen Ursachen an einer
zufriedenstellenden empirischen Grundlage (Brakemeier et al., 2008; Hengartner, 2019).
Haufig gehen Modelle von einem multifaktoriellen Mechanismus mit psychischen, biologischen
und sozialen Faktoren bei der Entstehung depressiver Symptomkomplexe aus (Wittchen et
al., 2010).

Vulnerabilitdts- und genetische Faktoren scheinen bei der Entstehung depressiver
Erkrankungen einen bedeutsamen Einfluss auf den Auswirkungsgrad belastender
Lebensereignisse und chronischer Belastungsfaktoren darzustellen, deren Auftreten ihrerseits
zu einem erhohten Erkrankungsrisiko flihrt (Hautzinger, 1998; Mattejat u. Remschmidt, 2008).
Das Vulnerabilitats- (oder Diathese-) Stress-Modell (vgl. Brown u. Harris, 1978; Beck, 1986;
Monroe u. Simons, 1991) beschreibt eine Disposition flir eine depressive
Symptomentwicklung, welche durch aktuelle Stressoren ausgelést werden kann. Hierbei
entwickeln Menschen, trotz vergleichbarer belastender Faktoren, nicht im gleichen Male
depressive Symptome, sondern in Abhangigkeit ihrer Vulnerabilitat (Brown u. Harris, 1978).
Die Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht (besonders in Kombination mit einer sozial
,schwacheren® Schicht), ein Mangel an unterstitzenden Beziehungen und Berufstatigkeit, eine
hohe Anzahl eigener junger Kinder, ein Defizit an Ressourcen sowie Verlust in Form von Tod
der Mutter im eigenen Kindesalter werden als Vulnerabilitadtsfaktoren beschrieben (Brown u
Harris, 1978; Hautzinger, 1998). Weiterhin werden neuroendokrinologische Stérungen,
Stoérungen von Neurotransmitter- und Second-Messenger-Systemen,
Personlichkeitseigenschaften, traumatisierende Ereignisse sowie Bindungsstorungen,
Misshandlungen oder Vernachldssigung als Vulnerabilitdtsfaktoren und einflussreiche
Faktoren benannt (Brakemeier et al., 2008). Studien an monozygotischen Zwillingen zeigen
mit einer Konkordanz von 30-90% daruber hinaus eine erhéhte Vererbbarkeit hinsichtlich der
Anfalligkeit depressiver Symptomentwicklung (Hautzinger, 1998). Im Folgenden sollen

verschiedene theoretische Ansatze genauer beleuchtet werden.

1.5.1 Biologische Modelle der Depression

Viele biologische Modelle fulen letztlich auf Annahmen Uber den Wirkmechanismus von
Antidepressiva auf Neurotransmitter und der damit verbundenen Hypothese einer verringerten

Konzentration bestimmter Neurotransmitter im Gehirn bei depressiven Personen (Schildkraut,




1965; Coppen, 1967; Benkert, 1979). Durch Darstellung der antidepressiven
Wirkmechanismen von Imipramin und Iproniazid sowie deren Einwirken auf die
Neurotransmitter Serotonin und Noradrenalin (NA) ergab sich der Rickschluss, depressive
Erkrankungen auf einen Mangel dieser Neurotransmitter zuriickfiihren zu kénnen (Kuhn, 1957;
Loomer et al., 1957). Befunde nach Gabe von Reserpin, einer friher u. a. als Neuroleptikum
verwendeten sowie den Blutdruck senkenden Substanz, zeigten eine Reduktion jener
Neurotransmitter, welche in Zusammenhang mit der Entstehung von Depressionen gesehen
wurden. Unter der Vergabe von Reserpin war eine Zunahme depressiver Symptome zu
beobachten. Dies stltzte die These eines Neurotransmitter-Einflusses auf die Entstehung
depressionstypischer Symptomen ebenso, wie Befunde zur blockierenden Wirkung von a-
Methylparathyrosnin (AMTP) auf die Synthese von NA (Benkert, 1979; Beblo u. Lautenbacher,
2006). Aus diesen Beobachtungen resultierte zunachst die Katecholamin-Mangel-Hypothese,
welche spater in der Monoaminmangelhypothese bzw. der Serotfonin- und Noradrenalin-
Hypothese Erweiterung fand (Schildkraut, 1965; Coppen, 1967; Beblo u. Lautenbacher, 2006)
und in welcher ein Defizit an NA und Serotonin bzw. eine Regulationsstorung der
entsprechenden Rezeptoren postuliert wurde (Benkert, 1979). Zwar gibt es verschiedene
Hinweise auf eine Beteiligung von reduzierter Neurotransmitterwirkung bzw. -verfigbarkeit, in
deren Zusammenhang sich geringere Mengen von Serotonin-Abbauprodukten im Gehirn
depressiver Menschen nach Suizid fanden (Beblo u. Lautenbacher, 2006), jedoch konnten fur
diese Annahmen bislang keine eindeutigen Bestatigungen gefunden werden (Benkert, 1979;
Holsboer, 1999; Hengartner, 2019) und die Annahmen einer serotonergen
Ursachenzuschreibung wird, nicht zuletzt durch die Wirkweise des Antidepressivums
Tianeptin, weiter diskutiert (Brink et al., 2006; Blaeser-Kiel, 2013; Volz, 2016). Hier erfolgt,
neben einer Herabregulierung der, bei Depressiven oft Uberstimulierten Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinde-Achse, eine Reduktion der Serotonin-Konzentration im

synaptischen Spalt (Blaeser-Kiel, 2013).

Im Bereich neurobiogenetischer Ursachenforschung fanden sich als mogliche Grundlage
depressiver Symptome zunehmend Hinweise auf Veranderungen der Neuroplastizitat und der
Aktivitat vor allem in den Bereichen des Hippocampus, der Amygdala sowie im Bereich des
posterior-parietalen und des prafrontalen Kortex (Vollmert et al., 2004; Blaeser-Kiel, 2013).
Chronischer Stress kann sich auf diese Hirnregionen auswirken und in Folge Angst und
Affektive Stérungen mitbedingen (Roozendaal et al., 2009). Neben weiteren Hypothesen,
welche Dysfunktionen verschiedener Neurotransmitter-Systeme - z. B. Dopamin und Gamma-
Aminobuttersdure (GABA) betreffend - annehmen (Schiile et al., 2007), wird darliiber hinaus
seit Langerem ein Einfluss neuroendokrinologischer Auffalligkeiten bei Auspragung

depressiver Symptome beschrieben, wobei im Besonderen Auffalligkeiten im Bereich der
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Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHN) und eine erhéhte Ausschiittung

von Stresshormonen bedeutsam scheinen (Steiger, 2002; Beblo u. Lautenbacher, 2006).

Innerhalb der Allgemeinbevdlkerung hat die Annahme, dass die Entstehung einer Depression
auf neurobiologische Faktoren zuriickzufihren sei, in den letzten Jahren zugenommen und an
Akzeptanz gewonnen (Pescosolido et al.,, 2010). Trotz verschiedener Ansatze, welche die
Entstehung einer Depression in Zusammenhang mit neurobiologischen oder genetischen
Faktoren sehen (Duman et al.,, 1997; Krishnan u. Nestler, 2008; Cai et al., 2015) sowie
bestehenden Hinweise auf einen bedeutsamen Einfluss neurobiologischer und genetischer
Faktoren auf die Pathogenese der Depression (Schiile et al., 2007; Brakemeier et al., 2008),
scheinen neurobiologische Modelle als Erklarungsansatze jedoch insgesamt zu kurz zu fassen
und biologische Faktoren sowie genetische Dispositionen scheinen lediglich im
Zusammenspiel mit psychosozialen Faktoren das Vorhandensein depressiver Stérungen zu
verursachen (Brakemeier et al., 2008; Borsboom et al., 2018). Hinzu kommt, dass sich viele
neurobiogenetische Befunde zur Entstehung depressiver Stérungen oft nicht replizieren lielken
oder nicht ausreichend klar zwischen Personen mit und ohne depressive Symptomatik bzw.
zwischen Personen unterschiedlicher psychischer Symptomkomplexe zu differenzieren
vermochten und eine eindeutige ursachliche Grundlage genetischer und neurobiologischer
Faktoren bei der Entstehung von Depressionen bislang unklar bleibt (Hengartner, 2019).
Dementsprechend gehen viele Modelle letztlich von einem multifaktoriellen Geschehen aus
und schlielen somit genetische, neurobiologische, psychologische und soziale Komponenten
ein (s. Abschnitt 1.5), wenn auch mit - schulenabhangig - unterschiedlicher Gewichtung
(Lewinsohn et al., 1985; Rudolf, 2000; Brakemeier et al., 2008; Wolfersdorf, 2008; Wittchen et
al., 2010). Im Folgenden soll daher auf einige der unterschiedlichen, schulenabhangigen

psychologisch-psychotherapeutischen Modelle naher eingegangen werden.

1.5.2 Psychodynamische Modelle der Depression

Einige  psychodynamische  Ansatze  kritisieren die  geringe  Berlcksichtigung
atiopathogenetisch-biographischer Bedingungen im Rahmen der symptomorientierten
Depressionsbeschreibungen durch die ICD-10 (Wolfersdorf, 2008). Daher beziehen diese
Modelle Depressionen in besonderem Male auf biographische Belastungsfaktoren, welche
durch Abweichungen zwischen individuellen kindlichen Bedurfnissen sowie den gegebenen
Méglichkeiten und Einschrankungen bedingt sind (Rudolf, 2003). Vulnerabilitaten flr
depressive Erkrankungen werden dabei auf defizitdre psychische und interaktionelle
Entwicklungen in der Kindheit zurtickgefiihrt (Berger u. van Calker, 2004). Dabei gehen

psychodynamische Modelle zumeist davon aus, dass der Entwicklung depressiver Symptome
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ein Objektverlust vorausgeht, die enttauschte Beziehung zum Objekt jedoch nicht aufgehoben,
sondern introjiziert wird (Freud, 1946; Rudolf, 2003). Als Objekt wird dabei zumeist eine mit
dem Subjekt - also der betreffenden Person selbst - in Beziehung stehende Person (z. B. die
Mutter) gemeint, welche durch ihre tatsachliche Anwesenheit (dufSeres Objekt) oder in Form
einer Reprasentanz innerhalb des Subjektes (inneres Objekt), der Befriedigung von
Bedirfnissen des Subjektes dient (Auchter u. Strauss, 2003).

Im Rahmen eines strukturbezogenen psychotherapeutischen Ansatzes beschreibt Rudolf den
Depressiven Grundkonflikt, dessen Frustration und Verarbeitungsweisen zu symptomatischen
Stoérungen flhren kann. Der Depressive Grundkonflikt entsteht aus einem Spannungsfeld
zwischen dem Bediirfnis nach Zuwendung durch ein Objekt und der Angst, durch dieses
Objekt Enttduschung zu erfahren, was sich in der Symptomatik Depressiver durch auslésende
Faktoren manifestiert (Will, 2008a; Rudolf, 2013; Rudolf, 2017). Die (in ihrem Ausmaf}
genetisch mitbedingten) und auf ein (Uber)lebenswichtiges Objekt bezogenen kindlichen
Bedirfnisse, die Reaktionen des Objekts auf diese Bedurfnisse und die Reaktionen des Selbst
auf als unzureichend empfundene Reaktionen des Objekts, durch welche Frustrationen,
traumatische Hilflosigkeit und im Extremfall Deprivation entstehen, gestalten sich als
wesentlich (Beziehungsmodell, Rudolf, 2003). Fruhe affekt- und triebgesteuerte
Beziehungserfahrungen gelten als bedeutsam fir die Entwicklung von sicheren oder
unsicheren Bindungsmustern und bei der Entfaltung emotionaler Kompetenzen
(Bindungsmodell und Emotionsmodell; Rudolf, 2003). Fir das Kind sind Verhaltensweisen und
Reaktionen des Objekts ausschlaggebend fur die Entwicklung einer korperlich-emotionalen
und psychischen Verfassung, durch welche das Selbst sich verstehen lernt (Rudolf, 2000). Zur
Entwicklung von Urvertrauen benétigt das Kind die Sicherheit der Unterstiitzung in friihen
dyadischen Beziehungen (z. B. Trost, Sicherheit, Anregung) durch das elterliche Objekt bzw.
das elterliche Firsorge- und Bindungsverhalten. Der Depressive Grundkonflikt entsteht bei
Ausbleiben dieser Sicherheit und der Angst vor weiterem Objektverlust (Rudolf, 2000). Eine
unreife Objektbeziehung manifestiert sich in anhaltender hoher Objektbedirftigkeit, groer
Empfindlichkeit gegenliber Verlusten oder affektiven Spannungszustanden (Rudolf, 2000).
Frihe Entwicklungsstérungen sind auch im Erwachsenenalter zumeist mit strukturellen
Stérungen (Mangel an Fahigkeit, Objekte loszulassen; Trennungs- und Frustrationstoleranz;
Befriedigungsaufschub; Impulssteuerung; Affekttoleranz; Fahigkeit der ganzheitlichen
Objektwahrnehmung) und Stérungen der Affektregulation assoziiert (Strukturmodell; Rudolf,
2003). Das Selbst versucht innere Spannungen, welche sich durch negative kindliche
Beziehungserfahrungen und deren affektiv verinnerlichte Beziehungsbilder bedingen, in

zukinftigen Beziehungen antizipativ auch im Rahmen von Ubertragungsprozessen zu
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reduzieren. Hieraus resultieren z. B. dependente, altruistische, schizoide oder narzisstische

Tendenzen (Verarbeitungsmodell; Rudolf, 2003).

Der Begriff des Depressiven Grundkonfliktes fasst die oben dargestellten Bedingungen durch
frustrierte Beziehungsmuster, Bindungsstérungen und Internalisierung sowie aus gestoérter
struktureller und emotionaler Entwicklung zusammen, wobei besonders auf die
Verarbeitungsmuster fir die spatere Auspragung einer depressiven Personlichkeit
hingewiesen wird (Rudolf, 2003). Er ist charakterisiert durch anhaltende Objektbedurftigkeit
und -Enttduschungserwartungen sowie ein Bemuhen um Objektsicherung bzw.
Objektkontrolle (Rudolf, 2003). Der Wunsch nach einer permanenten Beduirfnisbefriedigung
durch das Objekt bleibt. Da jedoch das Objekt zur Befriedigung eigener Interessen nicht
durchgéangig zugewandt sein kann, wird dieser Wunsch notwendigerweise frustriert. Die
reaktiv entstehende Wut kann aufgrund von Schuldphantasien und (aus bindungstheoretischer
Sicht auch), um das Objekt zu schitzen, nicht gegen das enttduschende Objekt gerichtet
werden. Der gehemmte aggressive Impuls und der assoziierte Wutaffekt manifestieren sich
dementsprechend depressionstypisch als Aggression gegen das eigene Selbst (Rudolf, 2003).
Diese, gegen das Selbst gerichteten Abwertungen, Beschuldigungen und Selbstschadigungen
(bis hin zur Suizidalitat) verstéarken - im Sinne eines Circulus vitiosus - die durch die
Abwendung des flir die Selbstwertregulation des Kindes und des depressiv disponierten
Erwachsenen notwendigen Objekts verursachte ,narzisstische Wunde® tief empfundener
Wertlosigkeit, welche sich in spateren Momenten des empfundenen Verlassenwerdens (z. B.
durch den Partner) reaktualisieren kann. Der Verlust wird hierbei dann schuldhaft auf das
Selbst attribuiert (,Ich war zu gierig/ansprichlich/klammernd und bin deshalb zu Recht
verlassen worden*). Der empfundene Hass gegen das Objekt wird also introjiziert und richtet
sich in Folge gegen die Person selbst (Wisdom, 1967; Wolfersdorf, 2008).

Auch andere psychodynamisch orientierte Autoren beschreiben die Bedeutsamkeit des
Objektverlustes oder einer Enttduschung durch das Objekt bei Manifestierung einer
Depression (Jacobson, 1977; Green, 2011; Mentzos, 2011; Abraham, 2012). Dem
entsprechend aufiern viele Depressive ein Gefiihl, sich einsam und allein gelassen zu fiihlen
(Will, 2008b). Auch Freud weist in seiner Arbeit ,Trauer und Melancholie“ bereits 1917 auf die
Bedeutsamkeit der Introjektion nach Objektverlust bei der Entstehung einer Depression hin
(Freud, 1982). Freud beschreibt depressionstypische Symptome, wie ein gedricktes
Stimmungsbild, Interessenverlust, den ,Verlust von Liebesfahigkeit* und geminderte
Leistungsfahigkeit als Merkmale der Melancholie (Freud, 1946). Diese grenzt sich durch das
zusatzliche Auftreten eines reduzierten Selbstwertgefiihls, Selbstvorwirfen und

Selbstbeschimpfungen, welche wahnhafte Inhalte inkludieren kénnen und vom Betroffenen als
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absolutistisch gesehen werden (Freud, 1946), von der Trauer als ,gesunder‘ Reaktion mit
erhaltener Selbstwertregulation auf einen Verlust ab. Beim Melancholiker findet sich nicht nur
eine nicht-objektivierbare Selbstabwertung, welche durch eine hochgradige Reduktion des Ich-
Geflihls begleitet wird, sondern ein Gefihl, ,moralisch verwerflich® zu sein, niemals ein
.besserer Mensch“ gewesen zu sein sowie die Erwartung von Ausgrenzung und Bestrafung.
Als ,krank* sieht Freud jedoch weniger die Selbstabwertung an, als vielmehr deren AuRerung
gegeniiber anderen. So wird davon ausgegangen, dass das Aufern von Selbstabwertungen
bei Melancholiker zu einer Art der Befriedigung fuhrt (Freud, 1946).

Trauer und Melancholie werden, von den Stérungen des Selbstwertgefihls abgesehen, als
das gleiche Konstrukt verstanden und weisen - wie spater auch in den Ausfiihrungen von
Rudolf (2003) - einen Objektverlust im Vorfeld auf. Im Falle der Melancholie ist das Objekt
jedoch nicht, wie bei der Trauer, direkt verstorben, jedoch als ,Liebesobjekt* verloren
gegangen (Freud, 1946). Freud weist zudem darauf hin, dass der Verlust bei der Melancholie
dem Betroffenen nicht so klar prasent sein muss, sondern dem Bewusstsein unzuganglich sein
kann, wodurch sich das Verlusterleben von dem der Trauer weiter abgrenzt (Freud, 1946).
Trotz des bei der Melancholie gegebenenfalls unbekannten Verlustes sieht Freud ahnliche
innere Prozesse, welche letztlich die Symptomatik der Melancholie bedingen (Freud, 1946).
Obwohl der Melancholie der Verlust des Objektes vorausging, werden die Abwertungen gegen
das Objekt jedoch, ahnlich wie in den spateren Darlegungen von Rudolf, vom Objekt weg und
auf das eigene Ich bezogen, womit das Klagen des Melancholikers als Anklagen (des Objekts)
verstanden werden kann und sich in wenig zu objektivierenden Selbstabwertungen zeigt
(Freud, 1946). Als maligeblich fir diese Entwicklung einer Melancholie wird eine bedeutsame
Fixierung auf das Objekt bei gleichzeitig geringgradiger Resistenz der Objektbeziehung und
letztlich eine ,narzisstische Objektwahl® verstanden (Kichenhoff, 2017), in deren Rahmen sich
ehemalige oder gewlinschte Bedurfnisse oder Eigenschaften des Selbst durch das Objekt
reprasentieren lassen (Wolfersdorf, 2008). Freud geht davon aus, dass eine tatsachliche
Krankung durch eine andere (geliebte) Person stattgefunden hat, durch welche es zu einer
Beschadigung der Objektbeziehung und hoher Ambivalenz aus Liebe und Hass kam. Die
Zuwendung (Libido) zu dieser Person wurde in Folge jedoch nicht reduziert und auf andere
Objekte bezogen, sondern ,ins Ich zurickgezogen® und dort so beurteilt, wie eigentlich das
Objekt, wodurch aus dem Objektverlust ein ,Verlust des Ichs® resultiert (Freud, 1946). Durch
Selbstabwertung und Aufzeigen von Symptomen kann der Betroffene dann indirekt Rache am
eigentlichen Objekt nehmen, da das Objekt ,Teil des eigenen Selbst® wurde. (Freud, 1946;
Kichenhoff, 2017).
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Nach Wisdom (1967) resultiert die Entstehung der Melancholie, also depressiver Symptome,
aus einer konflikthaften Beziehung zur Mutter, durch welche diese zum Objekt des Hasses
des Kindes wurde und beim Betroffenen zu einer ,narzisstischen Wunde® flihrte. Spatere
Verlusterfahrungen reaktualisieren diese Muster und der Betroffene flhrt den erneut erlebten
Verlust auf sich selbst zuriick. Ahnlich wie bei Freud wird die Ablehnung des verlorenen
Objektes nun introjiziert, woraus Selbstabwertungen entstehen. Die Bedlrftigkeit nach
Zuwendung bei depressiven Personen wird hier als kompensatorischer Mechanismus
verstanden (Wisdom, 1967). Abraham sieht Verletzungen des kindlichen Narzissmus durch
Enttaduschungen durch die Mutter (und spater auch durch den Vater, zu welchem sich das Kind
nach Verletzung oder Verlust durch die Mutter hinwendet) als Grundlage fir spatere, nicht
adaquat verarbeitete Beziehungserfahrungen (Abraham, 2012; Kiichenhoff, 2017) und als
Ursache fur depressive Symptome in einer nach innen gerichteten Rache an (Boker, 2006).
Auch Mentzos geht in seinem Drei-Sdulen-Modell davon aus, dass negative
Beziehungserfahrungen stérungsférdernd sind (Mentzos, 2011). So kann zum einen das
Ausbleiben ,narzisstischer Zufuhr” (feinflihliges elterliches Flirsorgeverhalten, das kindgerecht
und resonant auf die affektgesteuerten Bedlrfnissignale des Kindes abgestimmt ist) durch das
Objekt die Auspragung eines adaquaten Selbstbewusstseins verhindern (Saule |) oder mit
dem Objekt verbundene Trennungen oder Enttduschungen (Objektverlust), welche die
Auspragung eines stabilisierenden ,\Wir-Gefuhls“ verhindern (Saule Il), als auch Abwertungen
und Strafen in Beziehungen (Saule Ill) zur Depression fiihren, insbesondere wenn keine
kompensatorischen Ressourcen verfiigbar sind (Mentzos, 2011). Aktuelle Studien Uber die
Objektbeziehungstheorie hinsichtlich eines Zusammenhangs zwischen Bindungserfahrungen
und Depressionen stitzen die These, dass sich negative Bindungserfahrungen in spateren
Bindungswahrnehmungen wiederfinden und depressive Symptomlast mitbestimmen kénnen
(Herbert et al., 2010).

1.5.3 Verhaltenstherapeutische Modelle der Depression

Wahrend in psychodynamischen Modellen eher frihkindliche Beziehungs- und
Verlusterfahrungen mit dispositionellen Zusammenhangen bei der Entstehung depressiver
Symptome angenommen werden (Rudolf, 2003; Wolfersdorf, 2005), nehmen viele

verhaltenstherapeutische Modelle direktere Zusammenhange an.

So flhren kognitiv-verhaltenstherapeutische Modelle, wie z. B. das Verstérker-Verlust-Modell
(Lewinsohn, 1974), Depressionen auf den Verlust von positiven und verstarkenden
Erfahrungen sowie Aktivitaten zurlick. Das Modell geht davon aus, dass positive

Verstarkungen durch die Umwelt - also positive Reaktionen - direkt und férdernd auf das
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Verhalten eines Menschen erfolgen oder durch das Verhalten ausgelost werden. Durch die
positiven Konsequenzen des Verhaltens erfolgt, Uber Prinzipien der operanten
Konditionierung, dieses Verhalten in Folge haufiger (Hoyer u. Vogel, 2018). Das Modell von
Lewinsohn geht bei der Entstehung von Depressionen davon aus, dass depressive Menschen
eine geringere Aktivitat und Verhaltensrate aufweisen, seltener soziale Kontakte erfahren und
somit auch seltener positive Rickmeldungen erfahren. Dieser Mangel an positiven
Ruckmeldungen durch eigenes Verhalten wird als Bedingung fiir die Entstehung depressiver
Symptome angesehen. (Lewinsohn, 1974; Hoyer u. Vogel, 2018). Gleichzeitig flihrt der
depressive Ausdruck, wie z. B. das Klagen depressiver Menschen gegeniber anderen, zu
Zuwendung des Umfeldes und wirkt somit seinerseits zunachst positiv verstarkend, was zu
einer Zunahme eines depressiven Ausdrucks Betroffener flihrt. Langfristig geht das Modell
jedoch von einer zunehmenden Abwendung oder Meidung dieser (klagenden) Personen durch
das Umfeld aus, was einem weiteren Verlust positiver Verstarker und einer Forcierung
depressiver Symptome gleichkommt (Lewinsohn, 1974; Hoyer u. Vogel, 2018). Hier kann
moglicherweise eine gewisse Parallelitat zum psychodynamischen Ansatz von Mentzos
gesehen werden, welcher den depressionsbedingten Riickzug zunachst als funktional im
Sinne einer Entlastung beschreibt (Kichenhoff, 2017), gleichzeitig auf das wiederrum
depressionsfordernde Ausbleiben ,narzisstischer Zufuhr® durch den Rickzug hinweist,

welcher zu einem vermehrten Geflhl des Versagens beitragt (Mentzos, 2011).

Das Verstérker-Verlust-Modell von Lewinsohn wurde in Form eines integrativen Modells der
Depression erweitert und bezieht kognitive, interpersonelle und biologische Aspekte ein
(Lewinsohn et al., 1985; Hoyer u. Vogel, 2018). Es wird angenommen, dass Stressoren (wie
z. B. der Verlust einer Person oder des Arbeitsplatzes) zu einer Stoérung etablierter
Verhaltensweisen und einer Erhdhung negativer Affekte fiihrt. Gescheiterte Versuche,
Stressoren zu bewaltigen, fihren zu erhdhter Selbstaufmerksamkeit mit einer negativen
Erwartungshaltung der Person gegenuber sich selbst. Die hieraus resultierenden
depressionstypischen kognitiven, emotionalen und interpersonellen Veranderungen wirken mit
biologischen, kognitiven und sozialen Vulnerabilitdtsfaktoren zusammen und bilden die

Grundlage depressiver Symptome (Lewinsohn et al., 1985; Hoyer u. Vogel, 2018).

Das Modell der Erlernten Hilflosigkeit (Seligman, 1975) postuliert den Einfluss von
Erfahrungen durch aversive Situationen oder Reize gegentiber welchen keine Moéglichkeit der
Vermeidung oder Flucht besteht und welche somit als unkontrollierbar empfundenen werden.
Das hieraus entstehende Gefiihl der Unkontrollierbarkeit bedingt einen allumfassenden,
negativen Attributionsstil (Pasch, 2014), welcher Situationen als intern, stabil und generell

einschatzt und nach Seligman als forderlich flr depressive Symptome angesehen wird. Die

26



erlernte Hilflosigkeit wird dabei zusatzlich durch den Attributionsstil der Person, welche
negative Ereignisse mit den eigenen Defiziten assoziiert (Pasch, 2014), mitmoderiert. Also, ob
die Person die empfundene Unkontrollierbarkeit der jeweiligen Situation bzw. der Bedingung
oder der eigenen ,Unfahigkeit* zuschreibt (Hiroto u. Seligman, 1975). Neben Symptomen wie
Passivitat, Apathie, Resignation und einer reduzierten Fahigkeit, neue Inhalte zu erlernen und
der Annahme, dass eigenes Handeln zu Konsequenzen fiihrt sowie einer reduzierten
Motivation, willentliche Reaktionen auszufuhren, kommt es in Folge der empfundenen Nicht-
Kontrolle gegenuber aversiven Reizen auch zu einer Generalisierung auf neue Situationen.
Depressionen fulRen somit auf Erfahrungen empfundener Nicht-Kontrolle in subjektiv
bedeutsamen aversiven Situationen oder gegenuber als aversiv empfundenen Reizen sowie
der Erwartung, auch in zuklnftigen negativ bewerteten Situationen hilflos zu sein, wobei die
empfundene Unfahigkeit, Kontrolle auszulben auf die eigene Person attribuiert wird
(Seligman, 1975; Hautzinger, 1998).

Seligman (1975) weist darauf hin, dass depressive Menschen sich selbst flr unzulanglicher
einschatzen als sie objektiv sind. Auch das Modell der dysfunktionalen kognitiven Schemata
(vgl. Hautzinger, 1998) geht von erfahrungsbedingten kognitiven Verzerrungen Betroffener
aus und beinhaltet, dass depressive Menschen stabile und dauerhafte sowie flir den
Betroffenen plausibel erscheinende dysfunktionale Grundannahmen ausgepragt haben,
welche auf Belastungen, Lernprozessen oder Erfahrungen basieren und durch welche die
Realitat verzerrt wahrgenommen wird. Hierdurch entsteht eine negative Sicht auf die Welt, die
Zukunft sowie die eigene Person (vgl. ,Kognitive Triade“; Beck et al., 1981; Meister et al.,
2018). Typisch fur kognitive Verzerrungen sind z. B. willkurliche Schlussfolgerungen, selektive
Abstraktionen, Ubergeneralisation, verstarktes Wahrnehmen negativer sowie geringes
Wahrnehmen positiver Erfahrungen. Durch zirkulare Feedbackschleifen kommt es zu einer
Verfestigung und somit Aufrechterhaltung der kognitiven Schemata und somit der Depression.
Das Modell geht davon aus, dass es erfahrungsbedingt zu ,automatischen Gedanken“ kommt,
welche durch eine Situation schnell und automatisiert auftreten und durch erneute Erfahrungen
und Verarbeitungen Uuberlernt werden. Sie fuBen auf Grundiberzeugungen, welche
generalisiert und situationstbergreifend sind und das Verhalten und die Gedanken der Person
beeinflussen. Die ,automatischen Gedanken® unter Einfluss der Grundannahmen fuhren, laut
Modell, zu Depressionen (Hautzinger, 1998), womit von einem eher linearen Zusammenhang

von Situationen, Gedanken und Entwicklung der Depression ausgegangen wird.

Ahnlich wie das Modell der dysfunktionalen kognitiven Schemata gehen auch neuere
verhaltenstherapeutisch gepragte Modelle, besonders jene, welche sich zur ,dritten Welle* der

Verhaltenstherapie zahlen, von Uberdauernden Grundannahmen depressiver Personen aus.
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So nimmt z. B. die Kldrungsorientierte Psychotherapie an, dass Belastungen von Personen
auf dysfunktionale Schemata zurickgehen und durch dysfunktionale Annahmen uber die
Person selbst, Beziehungen und die Realitat bestimmt werden (Sachse et al., 2008). Ahnlich
wie im Modell der dysfunktionalen kognitiven Schemata und in den psychodynamisch
gepragten Modellen geht auch die klarungsorientierte Stérungstheorie davon aus, dass
Schemata biographisch erworben wurden und in aktuellen (heutigen) Situationen das Erleben
und Handeln der Person beeinflussen (Sachse et al., 2008). Im Gegensatz zum Modell der
dysfunktionalen kognitiven Schemata werden hier jedoch, neben kognitiven Aspekten,
affektive Anteile explizit einbezogen (Sachse, 2003; Sachse et al., 2008). Die biographisch
erworbenen Schemata beeinflussen, so sie durch Situationen aktiviert wurden, die Kognitionen
und Interpretationen der Person und fiihren zu Affekten, wie Unwohlsein und emotionalem
Erleben von Angst, Trauer usw. (Sachse et al., 2008). Ahnlich wie bei psychodynamisch
fundierten Modellen, welche von frustrierten Bedirfnissen und Objektbeziehungen in der
Kindheit ausgehen, geht auch das klarungsorientierte Modell von pragenden interaktionellen
Erfahrungen in der Kindheit und Jugend aus, welche, durch Frustration bedeutsamer
Grundbedurfnisse, zu zentralen Motiven und zur Auspragung dysfunktionaler Schemata
fuhren (Sachse et al., 2011). Diese dysfunktionalen Schemata (z. B. ,Ich bin ein Versager®)
bzw. deren schemabedingte Verarbeitungsprozesse filhren - durch dysfunktionale
Interpretationen und daraus folgenden intransparenten Handlungen - zunachst zu einer
latenten Befriedigung der Motive, sodass z. B. die Auspragung einer Depression verhindert
werden kann (Sachse, 2013). Langfristig resultieren aus diesen Mustern jedoch hohe Kosten,
wie zum Beispiel ein Abwenden durch Bezugspersonen und somit eine weitere Verfestigung
negativer Annahmen Uber Beziehungen oder die betroffene Person selbst, wodurch
letztendlich depressionstypische Symptome bedingt oder aufrechterhalten werden bzw. mit

diesen in Zusammenhang stehen kénnen (Sachse, 2003).

2. Die Studie STOP-D

Ziel der Studie ,Stationare tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie bei depressiven
Stérungen (STOP-D)*“ war die Darstellung globaler und differenzieller Behandlungseffekte
stationarer tiefenpsychologisch  fundierter Psychotherapie im Psychosomatischen
Krankenhaussetting auf depressive Symptomlast (Hartkamp u. Franz, 2007; Franz et al,,
2015). Eine Reihe grundlegender, im Rahmen der Studie publizierter Befunde auf denen diese
kumulative Dissertation beruht, finden sich im Anhang (s. Abschnitt 6.1). Im Folgenden werden

die dortigen Befunde sowie der Aufbau und Ablauf der Studie kurz zusammengefasst.
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2.1 Methodisches Vorgehen

Nach einer im Vorfeld durchgefuhrten Multizenterstudie zur Wirksamkeit stationarer
psychodynamisch basierter Psychotherapie bei depressiver Symptomlast (Franz et al., 2000)
konkretisierte sich die Planung der Studie STOP-D. In Folge eines ersten konstituierenden
Treffens fanden seit 20072 regelmaRige Treffen der Arbeitsgruppe ,Stationire
tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie bei Depressionen® statt. Zunéachst
konzentrierte sich die Planungsphase der Studie auf das Einholen eines Ethikvotums sowie
ein Bemuihen um kooperierende Studienzentren (= Psychosomatische Klinikabteilungen) und
Méglichkeiten finanzieller Drittmittelférderung. Diese konnte durch Antrage auf Gewahrung
einer Sachbeihilfe bei der Heigl-Stiftung® eingeholt werden. Im Folgenden wurden die
Mitarbeiter der Studienzentren - sofern notwendig - in der Anwendung der Fragebégen und
diagnostischen Prozeduren geschult. Uber den gesamten Zeitraum der Studie erfolgte
regelmafiger Kontakt zu den teilnehmenden Klinikabteilungen im Sinne eines Studien-

Netzwerks.

Im Rahmen der naturalistischen, nicht-randomisierten, multizentrischen, klinischen
Beobachtungsstudie STOP-D mit drei Messzeitpunkten (Aufnahme in die stationare
Behandlung (T1), Entlassung aus der stationaren Behandlung (T2), Sechs-Monats-
Katamnese (T3)) wurden mittels standardisierter Selbst- und Fremdbeobachtungs-
Fragebdgen, Daten depressiv erkrankter Patientinnen in 15 bundesdeutschen universitaren
und nicht-universitaren Psychosomatischen Klinikabteilungen erfasst (s. Anhang, Abschnitt
6.2). Die Fragebogen-Verfahren (s. Abschnitt 2.3) garantieren ausreichende Testguitekriterien
und eine hohe Vergleichbarkeit mit in der Literatur berichteten Befunden. Alle teilnehmenden
Kliniken arbeiten im Rahmen eines multimethodal-integrierten tiefenpsychologisch fundierten
Therapiekonzeptes (Janssen, 2012; Franz et al., 2015). Zum Einsatz kamen lediglich in den
involvierten Kliniken obligatorische therapeutische Interventionsverfahren (Treatment as
usual), welche mittels eines Therapietagebuchs erfasst wurden (s. Anhang, Abschnitt 6.4). Die
in den Kliniken eingesetzten Behandlungsmethoden konnten flinf Bereichen zugeordnet
werden: tiefenpsychologisch fundierte Einzel- und Gruppenpsychotherapie, konfliktzentriert-
expressive Psychotherapie, verhaltenstherapeutische/libende Therapiemethoden,
sozialkommunikativ-supportive Therapieangebote sowie Entspannungsmethoden (Franz et al,
2015). Eine randomisierte Zuweisung zu behandelnden Kliniken sowie das Etablieren einer

Kontrollgruppe war, settingbedingt, nicht moéglich (Franz et al., 2015; Seidler et al., 2019a).

2 Der Verfasser dieser Dissertation ist seit Anfang 2009 und bis aktuell fortlaufend in die Studie involviert.
3 Der Heigl-Stiftung sei an dieser Stelle fiir die jahrelange finanzielle Unterstiitzung der Studie herzlich gedankt.
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Die Datenerhebung erfolgte zwischen Mai 2005 und Januar 2011. Es schloss sich eine
weitreichende und zeitintensive Phase (bis Februar 2013) der Datenbereinigung und
Datenpflege an (SchlieRung von Datenlicken durch Ricksprache mit den Kliniken oder (wo
mdglich) anhand der Testanweisungen der jeweiligen Fragebdgen, z.B. durch Interpolierung).

Abbildung 1 stellt den zeitlichen Ablauf sowie die wichtigsten Phasen der Studie graphisch dar.
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Abb. 1 Graphische Darstellung der bedeutsamsten Phasen der Studie.
*Angaben beziehen sich auf die dieser Dissertation zugrundeliegenden Auswertungen. Die entsprechenden Phasen der Studie
gingen teilweise, zur Befundung und Verschriftichung weiterer (hier nicht dargestellter) Auswertungsschritte, tber die hier

dargestellten Zeitrdume hinaus.

Es wurden zunachst Daten von 535 Patientinnen erfasst, welche sich zur Behandlung einer
depressiven Symptomatik in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie in einer der
teiinehmenden Psychosomatischen Kliniken (Studienzentren) befanden. Nach Bereinigung
des Datensatzes und eventuellem Ausschluss aufgrund von zuvor definierten
Ausschlusskriterien wie Alter, Diagnose oder unzureichender Datenqualitdt konnten N = 487
valide Datensatze in die Auswertungen einfliefien. Die Eingrenzung auf weibliche Patientinnen
erfolge aufgrund hdéherer Pravalenzraten, einer héheren Behandlungswahrscheinlichkeit
weiblicher Personen (Moller-Leimkuhler, 2008; Wittchen et al., 2010) sowie zur
Homogenisierung der Stichprobe. Zum Einschluss in die Studie musste eine kategoriale
depressive Erkrankung nach ICD-10 (F32; F33; F34.1 oder F43.2) und/oder eine dimensionale
depressive Storung (BDI-Gesamtwert = 11; Hautzinger et al., 1995) vorliegen. Der Einbezug
auch subsyndromal depressiver Patientinnen erfolge aufgrund der auch hier bedeutsamen
Symptombelastungen (Krannich et al., 2013) unter Inkaufnahme hierdurch zu erwartender

geringerer Effektstarken durch eine geringere Ausgangsbelastung (Franz et al. 2015).
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Patientinnen mit gravierenden psychiatrischen oder somatischen Erkrankungen (z. B.
Suchtmittelabhangigkeit; hirnorganische Schadigungen; demenzielle Erkrankungen; bipolare
Stérungen; Psychosen; gravierende kdrperliche Erkrankungen sowie ein BMI < 13) wurden
aus der Studie ausgeschlossen. Die Eingangsdatenerfassung (T1) erfolgte spatestens am
dritten Tag der stationaren Behandlung, die Daten zu T2 wurden frihestens finf Tage vor
Entlassung aus der stationaren Behandlung eingeholt, hier wurde in den meisten Fallen auch
bereits ein Termin fur die Erfassung der Katamnese-Daten (T3; sechs Monate nach

Entlassung) festgelegt. Abbildung 2 (s. S. 32) stellt das Studiendesign graphisch dar.

Die Patientenrekrutierung sowie die Prifung der zuvor festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien erfolgten durch einen Mitarbeiter der jeweiligen teilnehmenden Klinik nach
mundlicher und schriftlicher Aufklarung der Patientinnen uber Ziele und Methoden der Studie
sowie der Freiwilligkeit der Teilnahme der Patientinnen und datenschutzrechtlicher Vorgaben.
Die Teilnahme an der Studie erfolgte anonymisiert und hatte keinen Einfluss auf Qualitat oder
Quantitdt der Behandlung. Ein positives Ethikvotum wurde bei der zustandigen
Ethikkommission (Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf) eingeholt (s. Anhang, Abschnitt 6.3).

Literatur-Recherchen flr die hier vorliegende kumulative Dissertation sowie die dieser
zugrundeliegenden Publikationen erfolgten Uber die Datenbanken PsycINFO, PubMed sowie

Uber Google-Scholar.
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Abb. 2: Graphische Darstellung des Studienablaufs. TO = Datensatz vor Bereinigung; T1 = Datenerhebung zum

Aufnahmezeitpunkt; T2 = Datenerhebung zum Entlassungszeitpunkt; T3 = Datenerhebung zu Katamnesezeitpunkt; N = GroRe

des Gesamt-Datensatzes zum jeweiligen Zeitpunkt; n = Gro3e der jeweiligen Subgruppe (in Anlehnung an Franz et al., 2015)

2.2 Statistische Verfahren

Mittelwertsunterschiede zwischen den Messzeitpunkten wurden bei metrischen Variablen
mittels T-Test fir abhangige Stichproben sowie Varianzanalysen mit Messwiederholung auf
Signifikanz gepruft. Bei Varianzanalysen wurden, im Falle fehlender Spharizitat, Korrekturen
nach Huynh und Feldt (1976) vorgenommen. Die Signifikanz von Mittelwertsunterschieden
zwischen Subgruppen wurde varianzanalytisch oder durch T-Tests flr unabhangige

Stichproben gepruft. Im Falle stark unterschiedlicher Stichprobengréen wurde auf das nicht-
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parametrische Verfahren des Mann-Whitney-U-Tests zurlickgegriffen. Bei Durchfiihrung
mehrfacher Signifikanzprifungen erfolgte, zur Reduktion einer Alpha-Fehler-Kumulierung,
eine Alpha-Adjustierung nach Jain (2007). Behandlungseffekte wurden durch Zweifaktorielle
Varianzanalysen (Gruppe x Zeit) mit Messwiederholung (zweifach gestuft) Uberprift.
Unterschiede zwischen Gruppen unter Ausschluss des Einflusses einer Kovariate wurden
anhand einfaktorieller Kovarianzanalysen inklusive Alpha-Adjustierung nach Bonferroni
untersucht. Die Uberprifung bedeutsamer Unterschiede in kategorial-nominalen Variablen
erfolgte mittels Chi%-Test bzw. - im Falle von Berechnungen anhand zweier dichotomer
Variablen - mittels Fisher’s exaktem Test. Allen statistischen Berechnungen liegt jeweils ein
Konfidenzintervall von 95% zugrunde. Das Alpha-Signifikanzniveau wurde auf p(a) = .05
festgelegt. Zur Darstellung von Therapieeffekten wurde zudem die Berechnung von
Effektstarken durchgefihrt. Dies erfolgte in Form von g nach Hedges (1981). Da dieses
Verfahren unterschiedliche Stichprobenumfange einbezieht bzw. bertcksichtigt, konnte so
eine moglichst groRe Datenmenge in die Berechnungen einflieBen. Werte der Effektstarken
nach Hedges sind mit denen nach Cohen (1988) vergleichbar (> .2 = kleiner Effekt; > .5 =
mittlerer Effekt; > .8 = grol3er Effekt; Cohen, 1988; Durlak, 2009).

2.3 Verwendete Inventare

Im Folgenden werden die im Rahmen der Studie STOP-D eingesetzten Fragebogen-Inventare
dargestellt. Hierbei handelte es sich weitestgehend um etablierte und standardisierte Inventare
(s. auch Anhang, Abschnitt 6.4). Zur besseren Einschatzung des erwarteten Rlickgangs
allgemeiner und depressionstypischer Symptomlast, wurden - in Anlehnung an die
Empfehlungen von Schulte (1993) und Stieglitz (2008) zur multimodalen Diagnostik - sowohl
stérungsspezifische und stérungsubergreifende sowie Selbst- als auch

Fremdbeurteilungsverfahren in die Studie aufgenommen.

2.3.1 Befragungsbogen Patient (BPT)

Mittels dieses selbst erstellten Selbstauskunfts-Fragenbogens (vgl. Franz et al., 2015) wurden
zu allen drei Messzeitpunkten (T1, T2, T3) soziodemographische Daten der teilnehmenden
Patientinnen erfasst. Dies beinhaltete Angaben Uber z. B. Konfession, Familienstand, Anzahl
der Kinder, Wohn- und berufliche Situation, Versicherungsstatus sowie Vorbehandlungen.

Zudem war das Selbsteinschatzungs-Inventar SBB inkludiert (vgl. Abschnitt 2.3.7).
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2.3.2 Befragungsbogen Therapeut (BTT)

Gleich den Patientinnen waren auch die jeweiligen Behandler (Arzte und Psychologen) in den
teilnehmenden Kliniken angehalten, Daten der Patientinnen zu erfassen. Dies erfolgte mittels
des ebenfalls selbst erstellten Fragebogens BTT (vgl. Franz et al., 2015), welcher z. B. die
Dauer der depressiven Symptomatik, eine medikamentése Behandlung, eventuellen
Substanzabusus, die behandlungsrelevanten F-Diagnosen (Dillinger u. Freyberger, 2012)
oder gegebenenfalls vorhandene somatische Diagnosen umfasste. Um formale Ablaufe bei
Datenerfassung zu optimieren, waren zudem die Fremdbeurteilungs-Inventare
Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS; Schepank, 1995, s. Abschnitt 2.3.6), Global
Assessment of Functioning (GAF; Hall, 1995; vgl. Sal et al., 2003, s. Abschnitt 2.3.8) sowie
die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS; Rudolf et al., 2000)* integriert.

2.3.3 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Zur subjektiven Einschatzung depressiver Belastungsschwere erfolgte die Verwendung des
BDI (Hautzinger et al., 1995). Der ursprunglich an DSM-III, im Verlauf an DSM-IV, angelehnte,
21-ltems umfassende Selbstbeurteilungs-Fragebogen (Hautzinger et al., 1994; Hautzinger et
al.,, 2009) erfasst die depressionstypischen Bereiche ,traurige Stimmung®, ,Pessimismus®,
.versagen®, ,Unzufriedenheit®, ~>chuldgefihle®, ~otrafbedurfnis®, ~>elbsthass®,
.Selbstanklagen®, ,Selbstmordimpulse®, ,Weinen®, ,Reizbarkeit’, ,Sozialer Rickzug und
Isolierung®,  ,Entschlussunfahigkeit®, .Negatives  Korperbild®, ,Arbeitsunfahigkeit,
.Schlafstorungen®, ,Ermudbarkeit’, ,Appetitverlust®, ,Gewichtsverlust®, ,Hypochondrie“ und
,Libidoverlust®, welche vom Bearbeiter jeweils mittels vierfach gestufter Antwortalternativen
hinsichtlich des Auspragungsgrades in den vergangenen sieben Tagen eingeschatzt werden
sollen. Die Antwortalternativen entsprechen einem Score von 0 bis 3 Punkten, sodass Uber
die 21 Items ein Gesamtwert zwischen 0 und 63 Punkten méglich ist. Ein Gesamtwert unter
11 gilt als klinisch unauffallig hinsichtlich depressiver Merkmalsauspragung; Werte von 11 bis
17 entsprechen einer milden bis maRigen und Werte ab 18 einer schweren Depression
(Hautzinger et al., 1995). Das BDI gilt als eines der weitverbreitetsten
Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung depressiver Symptome (Besier et al., 2008;
Hautzinger et al., 2009) mit zufriedenstellenden Gutekriterien. So berichten Hautzinger et al.
(1995) von Trennscharfekoeffizienten flir depressive Patienten von Uber .40 flr die meisten
Iltems. Die innere Konsistenz wird mit .88, die Split-half-Reliabilitdt mit .72 angegeben was

ebenfalls als hinreichend angesehen werden kann (Hautzinger et al., 1995). Die Autoren

4 Die Auswertungen dieses Inventars sind in der vorliegenden Arbeit nicht enthalten. Siehe hierzu Jenett, 2020
und Franz et al., 2020.
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weisen darauf hin, dass sich eine zufriedenstellende Validitat des Inventars durch die Nahe
des BDI zu den Diagnosekriterien nach DSM ergibt. Auch werden Korrelationen zwischen dem
BDI und anderen Selbst- und Fremdeinschatzungsverfahren (z. B. HAMD) berichtet
(Korrelation  Selbstbeurteilungsverfahren  zwischen .71 und  .89;  Korrelation

Fremdbeurteilungsverfahren zwischen .34 und .61).

In einer der teilnehmenden Kliniken wurde anstatt des BDI die Uberarbeitete Version BDI-I
verwendet. Um eine Vergleichbarkeit der Werte herstellen zu kdnnen, wurden die Werte des
BDI-Il, entsprechend den Angaben des Fragebogen-Manuals, um jeweils zwei Punkte

reduziert (Hautzinger et al., 2009).

2.3.4 Hamilton-Depressions-Skala (HAMD)

Zur Einstufung depressionstypischer Symptomauspragung wurde das
Expertenbeurteilungsverfahren HAMD in der 21-ltem-Version in die Studie aufgenommen
(Hamilton, 1960; Hamilton, 1967; Baumann, 1976). Das Verfahren wurde weniger als
Diagnose-Instrument entworfen, sondern ermdglicht eine anderungssensible Einschatzung
der depressionsbedingten Belastungsschwere anhand von Symptomdarstellungen (Berrios u.
Bulbenda-Villarasa, 1990), welche in unterschiedlicher Abstufung (drei- bis flinffach gestufte
Antwortalternativen) die Stéarke einer Auspragung in den Bereichen ,Depressive Stimmung®,
~>chuldgefiuhle®, ,Suizid“, ,Schlafstérungen®, ,Arbeit und sonstige Tatigkeiten, ,Depressive
Hemmung®, ,Erregung®, ,Angst - psychisch®, ,Angst - somatisch®, ,kérperliche Symptome*;
,Genitalsyndrome®, ~-Hypochondrie*, ,Gewichtsverlust®, .JKrankheitseinsicht",
»ragesschwankungen®, ,Depersonalisation, Derealisation®, ,Paranoide Symptome® und
LZwangssymptome*® erfasst. Im Gegensatz zum BDI fokussiert der Fragebogen HAMD somit
eher auf somatische Bereiche einer depressiven Symptomatik (Stieglitz, 2008). Zwar verfugt
das Verfahren HAMD uber keine verbindlichen Cut-off-Werte (Stieglitz, 2008; Zimmerman et
al., 2013), Riedel et al. (2010) beschreiben jedoch einen Gesamtwert von < 7 als Cut-off-Wert
fur eine Remission und Eriksson et al. (1987; zitiert nach Faltermaier-Temizel et al.,1996)
berichten einen Cut-off-Wert von 23 (Gesamtscore) zur Abgrenzung zwischen ,weniger
schwerer® (< 23) und ,schwerer* Depression (= 23) fur die 21-ltem-Version der HAMD. In der
Arbeit von Ehrke (2013) wurden die Grenzen < 6 fiir ,keine depressive Symptomatik®, 7-17 fir
.milde depressive Symptomatik®, 18-24 fir ,mittelschwere depressive Symptomatik® und = 25
fur ,schwere depressive Symptomatik herangezogen. In vorliegender Studie dienten diese
Richtwerte als Orientierung; aufgrund der nicht klar definierten Cut-off-Werte wurde jedoch auf
eine Gruppeneinteilung anhand der HAMD-Gesamtwerte verzichtet. Auch wenn die HAMD oft

als ,Goldstandard“ beschrieben wird, ist deren Anwendung methodisch als nicht
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unproblematisch anzusehen (trotz Hinweisen auf Eindimensionalitat kein klar extrahierbarer
Generalfaktor; teilweise fragliche Entsprechung gleicher ltem-Werte; teilweise eingeschrankte
innere Konsistenz; geringe Inter-Rater-Reliabilitdt bei einzelnen Items; hoher Fokus auf
somatische Symptome mit geringer Abdeckung der Kriterien des ICD-10 und DSM (Baumann,
1976; Maier et al., 1985; vgl. auch Stieglitz, 2008; Stieglitz, 2014)). Jedoch kann das Verfahren
durch seinen haufigen Einsatz eine hohe Vergleichbarkeit mit anderen Studien bereitstellen
(Stieglitz, 2012).

2.3.5 Symptom-Check-List (SCL-90-R)

Die ursprunglich auf der Discomfort-Scale (Parloff et al., 1954) aufbauende Symptom-Check-
List in der hier verwendeten Version SCL-90-R ist eine deutschsprachige Version der 1977
von Derogatis erstellten SCL-90-R (Franke, 2002). Sie bietet Hinweise auf die subjektive
psychische Belastung in den letzten sieben Tagen und umfasst 90 ltems zu koérperlichen und
psychischen Symptomen, welche mittels einer flinfstufigen Likert-Skala beantwortet werden
(Franke, 2002). Diese werden zu neun faktorenanalytisch basierten Subskalen
(Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitdt (DEPR),
Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst (PHOB), Paranoides Denken,
Psychotizismus) zusammengefasst. Des Weiteren werden drei globale Kennwerte (GSI, PSDI
und PST) berechnet (Franke, 2002). Normwerte der weltweit haufig eingesetzten SCL-90-R
(Hessel et al., 2001) sind nach Geschlecht und Alter unterteilt, zudem bestehen Normwerte
anhand einer Stichgruppe Studierender. Die Testgutekriterien Objektivitat und Validitat kbnnen
insgesamt als ausreichend erflllt angesehen werden. Die innere Konsistenz wurde an
unterschiedlichen Stichproben erfasst und kann zusammenfassend als gut angesehen
werden. Fur eine erste Eichstichprobe fanden sich in Abhangigkeit der Subskalen Werte
zwischen r = .75 (Subskala PHOB) und r = .87 (Subskala DEPR). Bei Uberpriifung der Test-
Retest-Reliabilitédt fanden sich ebenso ausreichend gute Werte. So berichtet Franke (2002)
Reliabilitatskennwerte zwischen r = .69 (Subskala PHOB) und r = .92 (Subskala DEPR). Die
Autorin weist jedoch in diesem Zusammenhang auch darauf hin, dass es sich bei der SCL-90-
R um ein Verfahren zur Einschatzung von State-Variablen handelt und dass eine Interpretation

der Retest-Reliabilitdt somit fraglich erscheint (Franke, 2002).

Aufgrund der teilweise nicht replizierbaren faktorananalytischen Trennung und der hohen
Interkorrelation der Subskalen (Hessel et al., 2001) konzentrierte sich Verwendung der SCL-
90-R im Rahmen der STOP-D-Studie auf die Interpretation des globalen Kennwertes GSI. Mit
Blick auf die Haupthypothesen der Studie (s. Abschnitt 2.4.1) erfolgte jedoch auch die

Auswertung der Subskala ,Depressivitat“. Zudem wurde, basierend auf Hinweisen zu haufig
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komorbid mit Personlichkeitsstorungen auftretenden somatoformen Stérungen (Spitzer u.
Barnow, 2005), teilweise eine zusatzliche Auswertung der Subskala ,Somatisierung®

vorgenommen (s. Abschnitt 2.4.2).

2.3.6 Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS)

Der BSS ist ein konzeptubergreifendes und weitestgehend theorieunabhangiges
Fremdbeurteilungsverfahren zur Erfassung des Ausmalies psychogen bedingter
Erkrankungen und somit bestehender Belastungen durch kérperliche, psychische und
sozialkommunikative Faktoren (Schepank, 1995). Das Verfahren ermdglicht einen Vergleich
des Maldes der psychogenen Erkrankung zwischen Betroffenen und bietet sich flr den Einsatz
in der Psychotherapie-Forschung an (Schepank, 1995). Die jeweilige Belastung wird durch ein
klinisches Interview in welchem die ausldsende psychogene Grundlage erfragt wird und
anhand dreier funfstufiger Skalen (0 = ,gar nicht® bis 4 = ,extrem*) erfasst, was die Darstellung
eines ,Profils“ ermdglicht (= Bereich der Beeintrachtigung). Die Skalenwerte werden in einem
Gesamtwert zusammengefasst (Schepank, 1995). Die Inter-Rater-Reliabilitdt wird als hoch
angegeben, zudem stellt sich das Verfahren ,spezifisch und sensibel“ auch flir Veranderungen
dar (Schepank, 1995, S. 17).

In der Studie STOP-D bezogen sich die Werte, den Empfehlungen des Manuals folgend
(Schepank, 1995), jeweils auf die Belastungsausmalie in den letzten sieben Tagen. Zwar weist
Schepank (1995) darauf hin, dass der bei Testanwendung erhaltene Wert bei engerer
Betrachtung einem ordinalskalierten Niveau endspreche, bei Auswertung im Rahmen von
STOP-D wurden jedoch, da sich das Skalenniveau bei fachgerechter Anwendung des BSS
einem Intervallniveau angleicht (Schepank, 1995), Auswertungen im Sinne einer

Intervallskalierung vorgenommen.

2.3.7 Selbstbeurteilung der Beeintrachtigung (SBB)

In Analogie zum BSS erfolgte eine Einschatzung der Belastung durch kérperliche, psychische
und sozialkommunikative Faktoren mittels des selbstgenerierten Inventars SBB (vgl. Franz et
al., 2015). Die Bearbeitung erfolgte entsprechend dem BSS ebenso mittels einer fiinfstufigen
Einteilung der drei Skalen (0 = ,gar nicht“ bis 4 = ,extrem®) sowie der Errechnung eines
Gesamtwertes durch Addition der Skalenwerte. Die Einschatzung erfolgte auch hier bezogen
auf die letzten sieben Tage, im Falle des SBB allerdings aus subjektiver Sicht der Patientinnen.

Der Fragenbogen wurde zum Erhalt einer weiteren Variable zur Erfassung der allgemeinen
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Belastungsschwere und deren Validierung verwendet. Eine Verwendung eines dem BSS
aquivalenten Inventars zur Selbstbeurteilung erfolgte bereits in verschiedenen

Untersuchungen in vergleichbarer Form (z. B. Czopf-Danz, 2009; Hofmeister, 2017).

2.3.8 Global Assessment of Functioning (GAF)

Das auf der Global Assessment Scale (GAS, Endicott et al., 1976) basierende und erstmals
1989 durch die American Psychiatric Association vorgelegte, diagnoseunabhangige Verfahren
GAF orientiert sich an der V-Achse des DSM-IV und dient der Einschatzung des allgemeinen
und psychosozialen Funktionsniveaus auf Basis psychischer Faktoren (Hall, 1995; Yamauchi
et al., 2001; Schéafer, 2010; Pedersen et al., 2018). Die Einstufung erfolgt hierbei mittels einer
100-fach gestuften Skalierung, wobei eine grobere Einteilung in Zehnerschritten gangig ist.
Hohe Werte entsprechen einem hohen Funktionsniveau. Eine gute Nutzbarkeit des GAF zur
Erfassung von Therapieerfolgen und Veranderungen des Funktionsniveaus wird postuliert
(Schafer, 2010; Pedersen et al., 2018). Obgleich sich uneindeutige Befunde hinsichtlich der
Reliabilitdt und Validitdt des Verfahrens ergeben (Jones et al., 1995; Moos et al., 2002;
Vatnaland et al., 2007; Pedersen et al., 2018) und modifizierte Versionen geprift werden, ist
die GAF eine haufig eingesetzte Skala (Hall, 1995; Pedersen et al.,, 2018). Trotz der
bestehenden Skepsis gegeniber dem Inventar wurde dieses in die Studie STOP-D
einbezogen. Zum einen aufgrund des hohen Verbreitungsgrades in den Klinken sowie
bestehenden Hinweisen, dass die Reliabilitdt des GAF zunehmend annehmbar wird, wenn
Rater in der Anwendung getibt sind (Dworkin et al., 1990; Pedersen et al., 2018). Zum
anderen, da die Verwendung modifizierter Versionen flr getibte Anwender auch lediglich eine

geringe Bedeutsamkeit darstellt (Pedersen et al., 2018).

2.3.9 Inventar der Personlichkeitsorganisation (IPO-2001)

Im Rahmen von STOP-D fand das psychodynamisch ausgerichtete
Selbstbeurteilungsverfahren IPO Verwendung, welches sich an dem
objektbeziehungstheoretischen Personlichkeitskonzept von Kernberg (1977, 1984, 1996)
orientiert und zur Beschreibung der Adaptivitdt und Reife des Strukturniveaus bzw. der
Abwehrorganisation verwendet werden kann (Dammann et al.,, 2002; Zimmermann et al.,
2013). Anhand einer fiinffach gestuften Likert-Skala werden hier Aspekte der
Persdnlichkeitsorganisation, des interpersonellen Verhaltens und dessen motivationaler Basis
erfragt (vgl. Doering u. Horz, 2012). Personlichkeitsorganisation definiert sich dabei Uber die

Funktionsbereiche ,Integriertheit der Person® (i.e. Stabilitadt des Bildes einer Person von sich
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und anderen), ,Reife der Abwehrmechanismen® und ,Fahigkeit zur Realitatsprifung”

(Zimmermann et al., 2013).

Das Verfahren liegt in verschiedenen Versionen vor und wurde seit 1995 mehrfach
Uberarbeitet (Dammann et al., 2002; Zimmermann et al., 2013). Eine friihe Version umfasste
zunachst 222 Items mit neun Subskalen. Der Itempool wurde spater auf zunachst 57 ltems
reduziert, auch ist seit einiger Zeit eine 16-ltem-Kurzversion verfigbar (Zimmermann et al.,
2013). In der Studie STOP-D fand die 83-ltem-Version (IPO-2001) Anwendung (Clarkin et al.
2001; Dammann et al., 2002), welche die drei Hauptskalen verschiedener IPO-Versionen
(,Primitive Abwehr¢, ,Realitatsprifung“, ,ldentitatsdiffusion) sowie die Zusatz-Skalen
»+Aggression® und ,Moralische Wertvorstellungen“ umfasst (Dammann et al., 2002). Neben den
Skalenwerten kann ein Gesamtwert dargestellt werden, welcher - ebenso wie die jeweiligen
Skalenwerte - durch Addition der ltem-Werte berechnet wird. Hohe Skalen- und Gesamtwerte
deuten auf ausgepragtere Defizite in der Personlichkeitsorganisation hin (Dammann et al,
2002).

In einer niederlandischen Validierungsstudie beschreiben Berghuis et al. (2009) Mittelwerte fur
den IPO-Gesamtwert der 83-ltem-Version von M = 139.35 (SD = 32.68) fur eine nicht-klinische
Stichprobe sowie M = 186.43 (SD = 54.59) flir eine Gruppe stationdrer und ambulant
behandelter Patienten. Das Instrument ist flir die Anwendbarkeit zur Verlaufsmessung und zur
Therapieevaluation ausgelegt (Dammann et al., 2002). Es liegen Studien zur Reliabilitats- und
Validitatsprufung vor (Lenzenweger et al., 2001; Zimmermann et al., 2013), welche eine gute
innere Konsistenz flr verschiedene Versionen des IPO berichten (fir die Hauptskalen:
Cronbach’s Alpha = .82 - .88, flir klinische Stichproben teilweise héher; Dammann et al., 2002;
Zimmermann et al., 2013). Zudem korrelieren die unterschiedlichen IPO-Versionen insgesamt
hoch miteinander (r = .78 - .89 zwischen IPO-2001 und der 16-ltem-Version; Zimmermann et
al,, 2013). Fur die Konstruktvaliditdt konnten gute Bedingungen im Vergleich mit dem
Personality Disorders Questionaire (PDQ-R; Hyler et al., 1990), einem an die Achse-Il des

DSM-IV angelehnten Selbstbeurteilungsinstrument, gezeigt werden (Dammann et al., 2002).

2.3.10 Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)

Um prifen zu kdnnen, ob die Intelligenz einen Einfluss auf das Therapieoutcome oder die
Drop-out-Neigung darstellt (Fischer, 2007), wurde der Intelligenzquotient (IQ) der Patientinnen
der STOP-D-Studie mittels des MWT-B erhoben (Lehrl, 1999). Hierbei handelt es sich um ein
hinsichtlich der Anwendbarkeit 6konomisches Verfahren zur Erfassung der allgemeinen

Intelligenz. Die Befunde geben, aufgrund der geringen Anfalligkeit des Verfahrens flr
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krankheitsbedingte Einflisse, Hinweise auf die pramorbide Intelligenz der Person (Lehrl,
1999). Bei Bearbeitung des MWT-B soll je ltem (insgesamt 37 Items) ein im deutschen
Sprachgebrauch bekanntes Wort unter vier sinnlosen Wortern (Distraktoren) gefunden
werden. Die ltemschwierigkeit nimmt dabei im Verlauf des Verfahrens zu. Die allgemeine
Intelligenz ergibt sich dabei aus der Anzahl der richtig beantworteten ltems. Die Befunde des
MWT-B zeigen eine hohe Retest-Reliabilitat sowie Objektivitat und korrelieren hoch mit denen
anderer globaler Intelligenztests (Median der Korrelationen r=.72; Lehrl, 1999). Aufgrund der
insgesamt hohen Stabilitat des Intelligenzniveaus Gber die Zeit (Deary et al., 2000; Maltby et
al., 2011) erfolgte die Erhebung des IQ im Verlauf der Studie STOP-D lediglich zu T1.

2.3.11 Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (FSozU)

Der seit den 1980er Jahren haufig zu Forschungszwecken u.a. in den Bereichen der
klinischen- und medizinischen Psychologie sowie der Psychotherapie und medizinischen
Soziologie eingesetzte Selbstbeurteilungsfragebogen FSozU (Fydrich et al., 2007) dient der
Erfragung der subjektiv wahrgenommenen sozialen Unterstitzung. Hierunter wird ,das
Ergebnis kognitiv-emotionaler Verarbeitung und Bewertung sozialer Interaktionen betrachtet,
durch die Personen Hilfestellungen erleben oder erwarten, um personliche Ziele zu erreichen
oder Aufgaben und Belastungen zu bewaltigen (Fydrich et al., 2007, S. 7). Folglich wird unter
sozialer Unterstutzung das Ausmal} des subjektiven Umfangs erhaltener oder erwarteter
Unterstutzung durch das soziale Umfeld verstanden. Zudem werden dem Ausmal sozialer
Unterstltzung praventive Eigenschaften bzgl. psychischer Stérungen zugeschrieben und es
wird angenommen, dass Depressivitat mit geringer sozialer Unterstlitzung korreliert (Fydrich
et al., 2007).

Der Fragebogen liegt in drei Versionen vor. Die Standardversion umfasst 54 Items. Zudem
liegen Kurzformen mit 22 bzw. 14 ltems vor (Fydrich et al., 2007). Bei Durchfuhrung der Studie
STOP-D wurde - zur Erhéhung der Studiendkonomie - auf die Kurzversion mit 22 Items
zurtickgegriffen. In allen Fragebogen-Versionen werden die ltems mittels einer fiinf-stufigen
Likert-Skala beantwortet. Durch Addition der Itemwerte (hach Umpolung von vier invertierten
Items) und anschlieRender Division durch die Anzahl der beantworteten Items ergibt sich ein
Gesamtwert. Zudem kdénnen Werte fur die Subskalen ,Emotionale Unterstutzung®, ,Praktische
Unterstltzung®, ,Soziale Integration® und ,Soziale Belastung® fir die Standardversion
berechnet werden. Die Autoren empfehlen fir die Anwendung der Kurzformen die
Interpretation des Gesamtwertes ohne Berechnung von Skalenwerten obgleich die Items der
Kurzversionen die zentralen Aspekte der sozialen Unterstitzung (emotionale-, praktische- und

soziale Unterstitzung) abdecken und die Items der 22-ltem-Version zudem die Bereiche
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LVertrauensperson® und ,Zufriedenheit mit sozialer Unterstiitzung“ aufgreifen (Fydrich et al.,
2007).

Die innere Konsistenz der 22-ltem-Kurzversion wird mit .91 angegeben, die Split-Half-
Reliabilitdt mit .88 und die Retest-Reliabilitat mit .65 (Zwei-Monats-Intervall). Zur Validitat des
Konstrukts liegen zahlreiche Untersuchungen vor, die Validitdt der Kurzform kann als
ausreichend gegeben angesehen werden, und die Trennscharfe der ltems gilt insgesamt als
hoch (Fydrich et al., 2007).

2.4 Publikationen der Studie STOP-D

Die im Folgenden dargestellten Befunde basieren auf den Daten der STOP-D-Studie. Die erste
Publikation stellt die generelle Wirksamkeit stationarer tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie bei depressiven Stérungen im Sinne eines Rickgangs allgemeiner und
depressionstypischer Symptomlast nach erfolgter stationarer Behandlung in den Vordergrund
(Vergleich T1- vs. T2-Daten). Die zweite Publikation beschreibt differenzielle Befunde durch
Vergleiche depressiver Patientinnen mit und ohne komorbide Persdnlichkeitsstorung. Neben
der Beschreibung klinischer ZielmaRe (allgemeine und depressionstypische
Belastungsschwere) werden hier auch Anderungen des psychodynamischen Konstrukts der
Persdnlichkeitsorganisation (IPO-2001) zwischen T1 und T2 dargelegt. Die dritte
Veroffentlichung zeigt Befunde zur langfristigen Wirksamkeit des Behandlungssettings durch

Fokussierung auf Unterschiede zwischen den T2- und T3-Daten in klinischen MalRen auf.

2.4.1 Publikation I: Stationire tiefenpsychologisch orientierte
Psychotherapie bei depressiven Storungen (STOP-D) — Erste Befunde
einer naturalistischen, multizentrischen Wirksamkeitsstudie (Franz et
al., 2015)

Ziel dieser Publikation war es, die generelle Wirksamkeit stationarer tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie bei depressiven Stérungen in einem Psychosomatischen
Krankenhaussetting in den Fokus zu stellen. Gleichwohl sollten erste differenzielle
Wirksamkeitsnachweise Darstellung finden. Hierzu wurden die folgenden Fragestellungen
untersucht:

1. Gibt es einen bedeutsamen Rickgang allgemeiner und depressionstypischer Symptomlast

im Verlauf der stationaren tiefenpsychologisch fundierten Behandlung?
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2. Gibt es bedeutsame Unterschiede im Behandlungsergebnis zwischen Patientinnen mit und
ohne zusatzliche antidepressive Medikation?
3. Gibt es Hinweise auf Unterschiede im Behandlungsergebnis zwischen Patientinnen mit und

ohne komorbide Personlichkeitsstérung (PD)?

Aus diesen Fragestellungen und bestehenden Befunden in der Literatur wurden die folgenden
Hypothesen abgeleitet:

1. Es lasst sich eine globale Wirksamkeit stationarer tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie bei depressiven Stérungen mit mindestens mittlerer Effektstarke auf Zielmalie
zur allgemeinen und depressionstypischen Belastungsschwere nachweisen.

2. Es lasst sich kein zusatzlicher Behandlungseffekt durch ergdnzende antidepressive
Medikation darstellen.

3. Es bestehen bedeutsame Unterschiede im Behandlungsergebnis zwischen Patientinnen mit

und ohne komorbide PD.

Die Stichprobe, welche in diese Publikation einfloss, bestand aus N = 487 weiblichen Patienten
im Alter zwischen 25 und 45 Jahren (M = 35, SD = 6.17 zu T1). Die depressive
Symptomauspragung wurde anhand des BDI (Hautzinger et al., 1995), der HAMD (Hamilton,
1967) sowie der Subskala ,Depressivitat® der SCL-90-R (Franke, 2002) erfasst. Eine
Einschatzung der allgemeinen Belastungsschwere erfolgte durch den aggregierenden
Belastungsindex GSI (,Global Severity Index“) dieses Fragebogens, den BSS (Schepank,
1995) sowie den selbstgenerierten Selbstbeurteilungsfragebogen SBB (Franz et al., 2015).
Zudem erfolgte eine Einordnung des allgemeinen psychosozialen Funktionsniveaus der
Patientinnen mittels des GAF (Hall, 1995; vgl. Sal et al., 2003). Soziodemographische und
klinische Daten wurden durch selbstgenerierte Selbst- und Fremdauskunftsfragebdgen erfasst
(BPT bzw. BTT; s. Abschnitt 2.3).

In allen verwendeten klinisch-psychometrischen Zielmafien zeigten sich bei Vergleich der T1-
und T2-Werte hohe Effektstarken (Cohen, 1988; Durlak, 2009) im Sinne eines statistisch und
klinisch bedeutsamen Symptomrickgangs. Im BDI reduzierte sich der Mittelwert des
Gesamtwerts von M = 26.28 (SD = 9.07) zu T1 auf M = 14.03 (SD = 11.08) zu T2 (p < .01),
was einer Effektstarke von g = 1.20 und somit einer hohen Effektstarke entspricht. Der
Skalenwert der SCL-90-R-Subskala ,Depressivitat* reduzierte sich von M = 1.97 (SD = .76) zu
T1 auf M = 1.20 (SD = .83) zu T2 (p < .01), was ebenfalls einer hohen Effektstarke (g = .97)
entspricht. Die subjektive allgemeine Belastung reduzierte sich von T1 zu T2 ebenfalls
bedeutsam (SBB-Gesamtwert T1: M = 7.72 (SD = 2.38), T2: M = 4.65 (SD = 2.59), g = 1.23;
GSIT1: M =1.39 (SD = .60), T2: M = .90 (SD = .63), g = .80; jeweils p < .01). Die Befunde
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ricklaufiger Symptomlast in Selbsteinschatzungsinventaren fanden in den eingesetzten
Fremdbeurteilungsverfahren Bestatigung. So reduzierte sich der HAMD-Gesamtwert von
zunachst M = 20.00 (SD = 7.68) zu T1 auf M = 10.36 (SD = 7.21) zu T2, was einer hohen
Effektstarke von g = 1.29 entspricht. In den Verfahren BSS und GAF zeigten sich
Effektstarken, welche als (sehr) hoch einzuschatzen sind (BSS T1: M =7.58 (SD = 1.37), T2:
M=4.70 (SD =1.84), g =1.78; GAF T1: M =47.33 (SD = 9.36), T2: M =63.61 (SD = 11.31),
g =-1.57° jeweils p < .01).

Bei Uberpriifung eines zusatzlichen Nutzens kombinierter psychotherapeutischer und
medikamentdser Interventionen durch Vergabe von Antidepressiva zeigten sich Patientinnen
mit zusatzlicher antidepressiver Medikation® in BDI und HAMD zu T1 sowie zu T2 statistisch
signifikant starker belastet. Nach kovarianzanalytischer Eliminierung eines Einflusses durch
unterschiedliche Ausgangsbelastungen, liel3 sich kein bedeutsamer additiver Nutzen einer
zusatzlichen antidepressiv-medikamentésen Behandlung nachweisen. Varianzanalytisch
zeigte sich entsprechend kein signifikanter Interaktionseffekt Gruppe x Zeit (BDI: F(1,353) =
.26, p =.61; HAMD: F(1,345) = 1.39, p = .24).

Erste Uberprifungen differenzieller Wirksamkeitsunterschiede erfolgten durch Vergleiche
depressiver Patientinnen mit und ohne komorbide PD in den ZielmafRen BDI- und HAMD-
Gesamtwert. In beiden Fragebdgen zur Erfassung depressiver Symptomauspragung waren
die Mittelwerte der beiden Gruppen zu T1 jeweils vergleichbar (p = n.s.), zu T2 waren die
Mittelwerte der Patientinnen mit komorbider PD gegeniber denen der Patientinnen ohne
komorbide PD signifikant héher (p < .01). Varianzanalytisch wurde dementsprechend eine
Interaktion Gruppe x Zeit flir beide ZielmalRe deutlich (BDI: F(1,336) = 6.54, p < .05; HAMD:
F(1,328) = 10.70, p = < .01).

Zusammenfassend konnen die Befunde als weiterer Hinweis auf die Wirksamkeit stationarer

tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie angesehen werden.

5 Der negative Wert ergibt sich durch die negative Polung des Verfahrens.
¢ Einnahme musste hier {iber mindestens 50% der individuellen stationiren Behandlungsdauer bestanden haben.

43



2.4.2 Publikation II: Depression und komorbide Personlichkeitsstorung —
Effekte stationirer tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie
(Seidler et al., 2017a)

Diese Publikation griff die ersten Befunde zu geringerem Behandlungsprofit komorbid
personlichkeitsgestorter Patientinnen auf und verfolgte diese weiter. Es wurden die folgenden
Hypothesen aufgestellt:

1. Der geringere Behandlungseffekt bei Patientinnen mit komorbider PD, welcher bereits in
BDI und HAMD erkennbar wurde, zeigt sich auch in den Ubrigen klinischen Fragebogen-
Inventaren.

2. Signifikante Unterschiede zwischen Patientinnen mit und ohne komorbide PD lassen sich
auch im psychodynamischen Zielmal} der Reife der strukturellen Persénlichkeits- und
Abwehrorganisation im Sinne einer ausgepragteren Pathologie bei Patientinnen mit
komorbider PD beschreiben (IPO-2001; Clarkin et al., 1998; Clarkin et al., 2001; Dammann et
al., 2002).

Die formulierten Hypothesen wurden anhand der bereits in den Kapiteln 2.1 und 2.4.1
beschriebenen Stichprobe Uberprift, wobei sich der Stichprobenumfang auf Patientinnen mit
eindeutiger ICD-10-Diagnose (komorbide PD ja/nein) beschrankte. Zusatzlich zu den oben
bereits dargestellten Fragebdgen (s. Abschnitt 2.4.1) wurden Daten des IPO-2001 (Clarkin et
al., 1998; Clarkin et al., 2001; Dammann et al., 2002) und des FSozU (Fydrich et al., 2007) zur
Priafung unterschiedlicher Personlichkeitsorganisation und subjektiver sozialer Einbindung
sowie des Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztests (MWT-B; Lehrl, 1999) zur Abklarung
eines konfundierenden Einflusses unterschiedlicher Intelligenzniveaus in den beiden Gruppen

herangezogen (s. Abschnitt 2.3).

Die bereits fir BDI und HAMD dargestellten Befunde vergleichbarer Ausgangsbelastung (T1)
bei Patientinnen mit und ohne komorbide PD und hdherer allgemeiner und
depressionstypischer Symptomauspragung komorbid persénlichkeitsgestorter Patientinnen zu
T2 wurden erwartungsgemalf in nahezu allen klinischen Zielmaflen bestatigt. Abgesehen von
der Subskala ,Somatisierung” der SCL-90-R, in welcher sich Patientinnen mit und ohne
komorbide PD weder zu T1 noch zu T2 bedeutsam unterschieden, lief3 sich in allen Inventaren
eine vergleichbare Ausgangsbelastung (T1) zwischen den Gruppen mit und ohne komorbide
PD sowie eine signifikant héhere Symptomauspragung komorbid persoénlichkeitsgestorter
Patientinnen zu T2 beschreiben. Trotz der Unterschiede profitierten beide Subgruppen
signifikant von der stationaren Behandlung, Effektstarken waren in der Gruppe ohne
komorbide PD jedoch in allen Fragebdgen hdher. So fand sich z. B. in der Subgruppe ohne
komorbide PD im Fragebogen BDI eine Effektstarke (T1 - T2) von g = 1.32 und im GSI der
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SCL-90-R ein Wert (T1 - T2) von g = .93, wahrend die Gruppe mit komorbider PD Werte von
g = .95 (BDI) bzw. .60 (GSI) aufwies. Auch unterschieden sich die beiden Gruppen zu T1
hinsichtlich ihrer subjektiven Einschatzung sozialer Unterstutzung dahingehend, dass sich
Patientinnen ohne komorbide PD signifikant besser unterstiitzt sahen. Es lieBen sich im
Gegensatz zu den Klinisch-deskriptiven Maflen (u. a. BDI, HAMD, GSI) bereits zu T1
bedeutsame Unterschiede hinsichtlich der Pathologie der Persdnlichkeitsorganisation (IPO-
2001) beschreiben. Es zeigten sich bereits zum Aufnahmezeitpunkt im Gesamtwert sowie in
fast allen Subskalen (auRer Subskala ,Realitatsprifung“) signifikante Gruppenunterschiede in
Form einer unreiferen Personlichkeitsorganisation in der Gruppe der personlichkeitsgestorten
Patientinnen. Zu T2 waren diese Unterschiede weiterhin vorhanden und in allen Subskalen
sowie dem Gesamtwert statistisch signifikant. Dementsprechend waren die (bei diesem
Zielmal} insgesamt ohnehin geringen) Effektstarken in der Gruppe mit komorbider PD in allen
IPO-Skalen kleiner als in der Gruppe ohne komorbide PD. Um einen gegebenenfalls
konfundierenden Einflusses des allgemeinen Belastungsempfindens auf diesen Befund zu
prifen, wurde exemplarisch die Berechnung fiir den IPO-Gesamtwert im Rahmen einer
Kovarianzanalyse um den Einfluss des GSI-Wertes bereinigt. Die Gruppenunterschiede im
Gesamtwert des IPO blieben Uber beide Messzeitpunkte hinweg weiterhin signifikant.
Bedeutsame Unterschiede im Intelligenzniveau (MWT-B) zwischen den Gruppen lie3en sich
nicht finden, sodass ein konfundierender Einfluss der Intelligenz auf die Befunde
ausgeschlossen werden konnte. Die formulierten Hypothesen kdnnen zusammenfassend als

bestatigt angesehen werden.

2.4.3 Publikation III: Langzeiteffekte tiefenpsychologisch fundierter
stationirer Psychotherapie bei Depressionen - Katamnesebefunde der
STOP-D-Studie (Seidler et al., 2019a)

Die dritte Veroffentlichung befasste sich mit der Uberpriifung der langfristigen Wirksamkeit
stationarer tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie bei Depressionen, bzw. mit der
Stabilitdt der zu T2 erfolgten Symptomriickgange. Durch Daten der T3-Erhebung (Sechs-
Monats-Katamnese) sollte folgende Hypothese geprift werden:

1. Die zu T2 erfolgten Symptomrickgange zeigen sich auch zu T3 stabil.

Darlber hinaus sollte der Frage nachgegangen werden, ob Unterschiede zwischen der T3-
Stichprobe und Patientinnen, welche die Studie nach der T2-Erhebung verlassen haben (Drop-

out), bestanden.
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Aufgrund der Drop-outs und, da die Uberpriifung der Hypothese mittels einfaktorieller
Varianzanalyse mit Messwiederholung Uber die drei Zeitpunkte der Datenerfassung (T1, T2,
T3) erfolgte, reduzierte sich die zugrundeliegende Stichprobe in dieser Publikation auf N = 291
Patientinnen (entspricht 59.8% der T1-Stichprobe). Zur Kontrolle denkbarer Verzerrungen
durch selektiven Drop-out erfolgte ein Vergleich der Mittelwertunterschiede in klinischen
Belastungskennwerten, soziodemografischen  Variablen sowie den  Variablen
Substanzkonsum und Intelligenz (Daten je zu T1) zwischen der Katamnesestichprobe und der
Ausgangsstichprobe.  Aullerdem  wurde geprift, ob sich die Gruppe der
Studienabbrecherinnen zwischen T2 und T3 hinsichtlich ihrer Belastungsschwere oder
relevanter Co-Variablen (vorzeitiges vs. geplantes Behandlungsende; der subjektiven
Einschatzung, von der Behandlung profitiert zu haben), relevant von der Katamnesestichprobe
unterschied (Daten zu T2). Weiterhin wurde ein Einfluss zusatzlicher medikamentdser

Behandlung durch Antidepressiva im Katamnesezeitraum kontrolliert.

Die Drop-out-Analysen konnten keinen bedeutsamen Unterschied zwischen Patientinnen der
T3-Stichprobe und der Ausgangsstichprobe in klinischen und soziodemographischen
Variablen (Alter, Anzahl der Kinder, Partnerschaft, Schulabschluss, Erwerbstatigkeit,
Nettoeinkommen) sowie hinsichtlich Substanzabusus, des Intelligenzquotienten und der
sozialen Unterstitzung beschreiben (Vergleich der Werte zu T1). Es zeigte sich eine geringere
Studienteinahme zu T3 in der Patientinnengruppe mit ungeplantem stationdrem
Behandlungsende. Zudem zeigte sich eine hdhere depressive Symptomlast (BDI- und HAMD-
Gesamtwert zu T2) bei Drop-out-Patientinnen nach T2 und es deuteten sich Unterschiede
zwischen der T3-Stichprobe und den Drop-out-Patientinnen nach T2 hinsichtlich des

subjektiven Behandlungsergebnisses an.

Der Rickgang der allgemeinen und depressionstypischen Symptomauspragung kann zu T3
im Wesentlichen als stabil beschrieben werden. In BSS und GAF fand sich eine weiterfihrende
Reduktion der allgemeinen Belastungsschwere mit geringen Effektstarken. Patientinnen mit
und ohne medikamentdse Behandlung im Katamnesezeitraum profitierten im Sinne stabiler
Mittelwerte (T2 vs. T3), jedoch beschrieben zusatzlich medikamentés behandelte Patientinnen
in allen klinischen Zielmaf3en zu beiden Zeitpunkten eine héhere Belastungsschwere. Da Uber
80% der Patientinnen der T3-Stichprobe eine weiterfihrende therapeutische Unterstitzung
nach T2 angab, konnten zusatzliche, die Symptomrickgange zu T2 stabilisierende Faktoren
hier nicht differenziert werden. Es lasst sich aufgrund der hohen post-stationaren
Behandlungsdichte jedoch annehmen, dass die stationare Behandlung zur Durchflhrbarkeit
ambulanter Therapie beigetragen haben kdnnte, was zu den Zielen stationarer Psychotherapie
zahlt.
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3. Zusammenfassende Diskussion

Die Ergebnisse liefern starke Hinweise auf die Wirksamkeit stationarer tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie bei depressiven Stérungen und unterstitzen somit bestehende
Befunde (Franz et al., 2000; Herrmann u. Huber, 2013; Zeeck et al., 2015; Zeeck et al., 2016).
STOP-D konnte dariber hinaus dazu beitragen, die noch immer bestehende, lickenhafte
Datenlage zur Wirksamkeit stationarer psychosomatischer Krankenhausbehandlungen weiter
zu schlieRen (Liebherz u. Rabung, 2013; Franz et al., 2015; Valdés-Stauber et al., 2018).

Aus den Befunden der ersten Publikation zu STOP-D geht hervor, dass sich die allgemeine
psychische Belastungsschwere sowie die depressive Symptomlast stationdr behandelter
Patientinnen in einem tiefenpsychologisch ausgerichteten Behandlungssetting ricklaufig
darstellen (Franz et a., 2015; vgl. Kapitel 2.4.1). Neben einem statistisch signifikanten
Symptomrickgang geben hohe bis sehr hohe Effektstarken Anhalt fir die Kklinische
Bedeutsamkeit dieses Rlckgangs. Dies wird unterstitzt durch einen abnehmenden mittleren
BDI-Gesamtwert, welcher zu Therapiebeginn (T1) einer schweren, zum Zeitpunkt der
Entlassung aus der stationaren Behandlung (T2) einer mittelgradigen depressiven Stérung
entspricht (Hautzinger et al., 1995). Zu T1 wiesen 363 Patientinnen eine schwergradige
depressive Storung auf (entspricht 81.6% der T1-Stichprobe), dieser Wert reduzierte sich zu
T2 auf 120 Patientinnen (entspricht 29.4% der T2-Stichprobe). Das Beck-Depressions-
Inventar zahlt zu den am haufigsten verwendeten Selbstbeurteilungsverfahren zur
Einschatzung depressiver Symptomlast und gilt als hoch-sensitiv hinsichtlich Veranderungen
(Keller, 2000). Die Befunde im BDI werden gefestigt durch die vergleichbaren Effektstarken in
der HAMD, welche ebenfalls einen (klinisch) bedeutsamen Symptomriickgang beschreiben.
Wie BDI zahlt auch HAMD zu den am haufigsten eingesetzten Verfahren zur Einschatzung
depressiver Schweregrade (Stieglitz, 2012; vgl. auch Abschnitt 2.3.3 und 2.3.4).

Hinzuweisen ist auf den Einschluss auch von Patientinnen mit subklinischer
Depressionsauspragung (s. Abschnitt 2.1). So wurden beispielsweise auch Patientinnen mit
Dysthymer Storung (ICD-10: F34.1) oder einer mittelgradigen depressiven Stérung nach BDI
(Gesamtscore mindestens 11 zu T1) - und dann unabhangig vom Vorliegen einer ICD-
Diagnose - in die Studie eingeschlossen. Dies schrankt den moglichen Rickgang an
Depressionsauspragung aufgrund einer geringeren Ausgangsbelastung moglicherweise ein.
Dem entsprechend kénnten sich diese mittelgradigen Symptomauspragungen zu T1 auf die
zu erwartenden Effektstarken im Behandlungszeitraum reduzierend ausgewirkt haben.
Aufgrund der auch bei subklinischen depressiven Symptomauspragungen und Dysthymie
bedeutsamen Belastungen fiir Betroffene (Markowitz, 1998; Krannich et al., 2013) sowie

bedeutsamer Pravalenzen und langfristiger  Krankheitsverlaufe  mit  erhdhter
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Komorbiditatsneigung, welche oft auch maladaptive Personlichkeitsstrukturen einschlielRen
(Bronisch, 2006; Wittchen et al., 2010; Markkula et al., 2015), wurden diese Einschrankungen

bewusst in Kauf genommen.

In Zusammenhang mit dem vorgenommenen Studien-Einschluss der Patientinnen Uber
eruierbare ICD-10-Kriterien kann darlGber hinaus - und nicht zuletzt auf Basis eines
tiefenpsychologischen Verstandnisses - diskutiert werden, ob eine Einteilung von psychisch
beeintrachtigten Personen nach ICD-10 der Abbildung eines hintergrindigen Konflikt-
Mechanismus ausreichend gerecht wird, da biographisch begriindete Persdnlichkeitszlige
Betroffener, zugunsten einer rein deskriptiven Symptombeschreibung, kaum Beachtung finden
(Wolfersdorf, 2008). Dies konnte durch den zusatzlichen Einbezug eines dimensionalen
Einschlusskriteriums, welches die subjektive Symptomauspragung nach dem BDI-
Gesamtwert zu T1 in den Vordergrund stellte, im Ansatz reduziert werden. Kritisch diskutiert
werden kann hier jedoch, dass das nach keiner atiologischen Theorie konstruierte Beck-
Depressions-Inventar seinerseits ebenfalls an deskriptive Symptombeschreibungen nach
DSM-IIl und in spateren Modifikationen an DSM-1V (Saf3 et al., 2003) angelehnt ist (Hautzinger
et al., 1994; Hautzinger et al., 2009). Den Anmerkungen von Wolfersdorf (2008) entsprechend
hatte bei den Einschlusskriterien in die Studie STOP-D eine weitreichendere biographische
Bericksichtigung, z. B. bzgl. friherer Objektbeziehungen, sinnvoll erscheinen kdnnen.
Inwieweit dies bei der Vergabe der Diagnosen in den teilnehmenden Kliniken moglich war,

bzw. Berticksichtigung fand, kann an dieser Stelle nicht ausreichen eingeschatzt werden.

Erganzend zur stationdren Psychotherapie medikamentés mittels Antidepressiva behandelte
Patientinnen wiesen zu T1 im Mittel héhere Werte in depressionsspezifischen Zielmalien auf
(BDI, HAMD) als Patientinnen, welche keine (oder nur kurzzeitige) antidepressive Medikation
erhielten. Dieser Unterschied bestand auch zu T2 weiter fort, sodass anhand der Daten kein
klarer Hinweis auf einen zusatzlichen Nutzen erganzender antidepressiver Medikation
ersichtlich erscheint. Kritisch anzumerken ist jedoch, dass hier lediglich erste Hinweise auf
einen nicht erkennbaren additiven Nutzen antidepressiver Medikation berichtet werden
kénnen. Es wurden zur Gruppe der Patientinnen, welche erganzende antidepressive
Medikation erhielten, solche gerechnet, welche diese Medikation Uber mindestens 50% der
individuellen stationaren Behandlungsdauer erhielten. Nicht differenziert wurde hier die Dosis
sowie der tatsachliche Vergabezeitraum, sodass nicht Uberprift werden kann, ob eine
gewlnschte Zieldosis in diesem Zeitraum bereits erreicht wurde oder, ob der Zeitrahmen fiir
einen Wirksamkeitseintritt, mit Blick auf eine Wirklatenz von etwa zwei Wochen (Engel et al.,
2014), gegebenenfalls zu kurz gewesen sein konnte. Auch wurde nicht naher untersucht, ob

bereits eine Vormedikation zum Aufnahmezeitpunkt bestand und medikamentése Umstellung
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wahrend der stationaren Behandlung konnten aufgrund der lediglich dreimaligen
Datenerfassung (T1, T2, T3) ebenfalls nicht ausreichend dokumentiert werden. Zudem kann
ein Einfluss durch Vergabe psychopharmakologisch wirksamer Medikation aus anderen
Indikationsbereichen (z. B. Tranquilizer, Neuroleptika, somatisch wirksame Medikamente)
nicht ausgeschlossen werden. Auch mit Blick auf die dargestellten Befunde zur geringen
Wirksamkeit psychopharmakologisch antidepressiver Medikation in der Literatur (s. Kapitel
1.4), den in diesem Zusammenhang haufig zu erwartenden unerwinschten Nebenwirkungen,
den hohen Non-Responder-Raten sowie der hohen Anzahl medikamentds mittels
Antidepressiva behandelter Patienten und der damit einhergehenden Diskussionen (Kirsch et
al., 2002; Kirsch et al., 2008; Schauenburg u. Bschor, 2013; Bschor, 2013; Bschor, 2016;

Padberg, 2018; Cipriani et al., 2018) erscheint hier weitere Forschung sinnvoll.

Hiervon abgesehen ist bei den hier dargestellten STOP-D-Befunden grundsatzlich auch ein
Einfluss durch Spontanheilung oder eines psychotherapeutischen Placeboeffekts denkbar
(Brown, 1994; Baskin et al., 2003; Wampold et al., 2007), welcher durch das settingbedingte
Fehlen einer Kontrollgruppe im Rahmen der Studie nicht sicher eingeschatzt werden kann. In
der Darstellung von Baskin et al. (2003) zeigten sich Therapiegruppen Placebogruppen
bedeutsam Uberlegen. Glichen sich die Sitzungen der Placebo- und der Therapiegruppe
quantitativ sowie hinsichtlich des Settings (z. B. Einzel, Gruppe, Familie) jedoch nur mit einer
Effektstarke von d = .15. Demzufolge muissten auch die Befunde vorliegender Studie von
maoglichen Placeboeffekten bereinigt werden. Hierbei stellt sich jedoch nicht nur der Umstand,
dass die Begriffe Placebo und Placeboeffekt als solche uneinheitlich definiert sind als
hinderlich  heraus, sondern auch settingbedingte Umstdnde im  komplexen
psychotherapeutischen Kontext, welche eine notwendige Trennung zwischen Wirkfaktor und
.Placebobestandteilen nahezu unmdglich erscheinen lassen (Blease et al., 2016). Zur
genauen Bestimmung von Placeboeffekten ware zudem ein Doppel-Blind-Setting notwendig,
welches im psychotherapeutischen Kontext durch die generellen Kenntnisse des Patienten
bezuglich des klinischen Settings und des Therapeuten Uber seine Arbeit kaum durchfihrbar
erscheint (Blease et al., 2016). Legt man die Definition von Shapiro u. Shapiro (1997)
zugrunde, welche  Placeboeffekte als  nichtspezifische  psychologische und
psychophysiologische Mechanismen, welche durch Placebo bedingt sind, beschreibt, wiirde
dies auch unspezifische Faktoren, wie die therapeutische Beziehung, das
Therapeutenverhalten oder Behandlungserwartungen von Patienten einbeziehen (Blease et
al., 2016), welche (falls Gberhaupt maglich) in der vorliegenden Studie nicht zu kontrollieren

waren.

49



Neben unspezifischen, hier nicht zu kontrollierenden Wirkfaktoren, kdnnen dartber hinaus
settingbedingte Einflisse nicht ausgeschlossen werden. Zum einen unterlag die Studie
Einschrankungen durch das naturalistische Design, was zur Abbildung von Effekten einer
praxisnahmen Versorgungssituation und einer Patientenklientel der klinischen Alltagswelt in
Kauf genommen wurde (Jakobsen et al., 2008; Leichsenring et al., 2008; Kaiser et al., 2020).
Zudem stellen psychotherapeutische Behandlungen kein einheitliches Konstrukt dar, sondern
sind zumeist auf die betroffenen Patienten ausgerichtet und unterliegen Abweichungen
zwischen den Kliniken (Rudolf et al. 2004). Dem entsprechend wenig lie3en sich die Quantitat
und Qualitat der therapeutischen Interventionen sowie die Fallzahlen in den teilnehmenden
Kliniken standardisieren, zumal sowohl die Aufenthaltsdauer als auch die angewendeten
Therapiedosen einer adaptiven Indikationsstellung auf der Grundlage Kklinischer

Beeintrachtigungen unterlegen haben durften.

In Ergédnzung zu diesem Diskussionspunkt konnte, neben dem Fehlen einer Kontrollgruppe,
aufgrund der bestehenden Versorgungspfade, auch keine randomisierte Zuweisung zu den
teiinehmenden 15 Kliniken erfolgen (Franz et al., 2015), weshalb ein regionaler Einfluss
hinsichtlich Behandlung, Diagnosestellung und Versorgung nicht ausgeschlossen werden
kann (Melchior et al., 2014). So bestehen z. B. Hinweise, dass im Stden Deutschlands ein
tendenziell geringerer Anteil leitlinienkonformer Behandlung feststellbar ist, wobei anzumerken
ist, dass in dieser Darstellung nicht-fachspezifische Behandlungsformen (z. B. durch
Hausarzte) inkludiert sind und darauf hingewiesen wird, dass der Anteil leitlinienorientierter
Versorgung mit der Anzahl fachspezifischer Behandler positiv korreliert (Melchior et al., 2014).
Es wird zudem darauf hingewiesen, dass sich regionale Unterschiede bzgl. der Haufigkeit
komorbider Stérungen beschreiben lassen (Melchior et al.,, 2014). In der Studie STOP-D
wurden zwar Unterschiede hinsichtlich des Therapieoutcomes bei komorbid
personlichkeitsgestorten Patientinnen beschrieben (s. Kapitel 2.4.2), jedoch wurden Einfliisse
weiterer komorbider Stérungen (z. B. Angststdérungen, PTBS, Essstdrungen) dartiber hinaus
nicht eingehender untersucht. Je nach Quelle lassen sich bei 60-79% der depressiv erkrankten
Menschen komorbide Stérungen feststellen (Melartin et al., 2002; Wittchen et al., 2010),
welche einen Einfluss auf Behandlung und Verlauf der Depressivitdt darstellen kénnen
(DGPPN et al., 2017). Auswirkungen komorbider Symptomkomplexe auf die Effekte der
stationaren tiefenpsychologischen Behandlung kénnen somit auch im Rahmen der
vorliegenden Studie nicht ausgeschlossen werden und bedtrfen weiterer Abklarung. Diskutiert
werden kann auch, ob die Betrachtung komorbid personlichkeitsgestorter Patientinnen in einer
einzigen Subgruppe ausreichend aussagekraftig ist. In der Studie STOP-D wurden
Patientinnen mit einer komorbiden PD verglichen mit Patientinnen ohne zusatzliche PD-

Diagnose (Seidler et al., 2017a; vgl. Kapitel 2.4.2). Es kann diskutiert werden, ob dies der
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Unterschiedlichkeit verschiedener Personlichkeitsstorungen, mit teilweise erheblich
voneinander abweichenden Bedurfnissen und (dysfunktionalen) Interpretationsmustern
(Sachse et al., 2011), ausreichend gerecht wird. Differenzielle Auswertungen erscheinen hier

sinnvoll.

In der Studie STOP-D wies der relativ grof3te Anteil (26.8%) der Subgruppe mit komorbider
PD eine emotional instabile PD (ICD-10: F60.3x) auf. Zu prufen bleibt, ob die dargestellten
Befunde (s. Kapitel 2.4.2) auf alle Subgruppen mit verschiedenen PD, bzw. auch auf Personen
mit zwei oder mehreren komorbiden PD, Gbertragbar sind. Da (aufgrund uneindeutiger oder
lickenhafter Diagnosedaten bei einem Teil der Patientinnen) lediglich 377 der insgesamt 487
in die Studie eingeschlossenen Patientinnen flir Subgruppenvergleiche zwischen Patientinnen
mit und ohne komorbide PD herangezogen werden konnten, kdnnen Verzerrungen zudem

nicht sicher ausgeschlossen werden.

Anzumerken ist in diesem Zusammenhang auch, dass nicht in allen der teilnehmenden
Kliniken eine standardisierte diagnostische Abklarung eventueller Persdnlichkeitsstdrungen
vorgenommen wurde (z. B. Durchfihrung eines Strukturierten klinischen Interviews fir DSM-
IV, Achse IlI; SKID-II; Wittchen et al., 1997; Fydrich et al., 1997), sodass die Einteilung in
Patientinnen mit und ohne komorbide PD gegebenenfalls eingeschrankt valide erscheint. Da
bei der Kategorisierung der Patientinnen in die Subgruppen mit und ohne komorbide PD
jedoch eventuelle PD-Diagnosen zu T2 herangezogen wurden, ging dieser Einteilung die
stationare Behandlung voraus. Somit kann eine ausreichende Kenntnis der einzelnen
Patientinnen durch die Behandlerin oder den Behandler angenommen werden. Zudem lassen
die stérungskonformen Unterschiede in IPO-2001 und FSozU zwischen den Patientinnen mit
und ohne komorbide PD die Diagnosen bzw. Gruppenzuweisungen ausreichend valide

erscheinen (Seidler et al, 2017a).

In Hinblick auf die mdglichen Einflisse komorbider Stérungen auf den Behandlungsverlauf,
stellt auch die Suche nach mdglichen (weiteren) Pradiktoren fir unterschiedliche
Behandlungsverlaufe einen wichtigen, hier noch nicht dargestellien, Gesichtspunkt
depressionsspezifischer Forschung dar (Cuijpers et al., 2005; Keller u. Hautzinger, 2007;
Pdéhimann et al., 2008; Hunter et al., 2010; Altmann et al., 2015). Studien weisen oftmals auf
das Vorliegen unterschiedlicher Verlaufsmuster im Therapie- oder Langzeitverlauf hin, welche
mit Pradiktoren in Zusammenhang zu stehen scheinen, wie z. B. der Einfluss der initialen
Belastungsschwere oder sozialer Belastungsfaktoren (Cuijpers et al., 2005; Péhimann et al.,
2008; Altmann et al.,, 2015). Auch die Daten von STOP-D machen hier weitere

Auswertungsschritte grundsatzlich mdglich (Seidler et al., in press).
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Weitestgehend offen bleibt zunachst auch, in wie weit die vornehmlich tiefenpsychologische
Ausrichtung der stationdren Depressionsbehandlung zu bedeutsamen Anderungen in
psychodynamischen Bereichen, wie z. B. einer Konfliktabwehr, geflihrt hat, bzw. in wie weit
ein Rlckgang depressionstypischer und allgemeiner Belastungsschwere mit solchen
Veranderungen Korreliert. Zwar konnte gezeigt werden, dass die stationare
Depressionsbehandlung auch zu Verdnderungen in der Persdnlichkeitsorganisation
beizutragen scheint (vgl. Abschnitt 2.4.2), in wie fern zugrundeliegende unbewusste Konflikte
einen Einfluss auf das Outcome einer Therapie darstellen oder durch diese reduziert werden
kénnen, soll jedoch an anderer Stelle naher beleuchtet werden (Jenett, 2020; Franz et al.,
2020)

Zudem bleibt fraglich, ob sich die anhand einer rein weiblichen Stichprobe erbrachten Befunde
der Studie ohne Weiteres auf mannliche depressive Patienten Ubertragen lassen.
Unterschiede zwischen den Geschlechtern hinsichtlich depressiver Symptome werden bereits
seit Anfang der 1990er Jahren diskutiert (Hautzinger, 1991). Auch aktuellere Ausfiihrungen
weisen auf Geschlechtsunterschiede bei depressiven Erkrankungen hin (Mdller-Leimkuhler,
2000; Wolfersdorf et al., 2009) und zeigen Differenzen in Abhangigkeit des Geschlechts
hinsichtlich Diagnostik, Symptomatik und Therapie auf (Gruber u. Grube, 2016). Zwar werden
bezlglich depressiver Stérungen allgemein héhere Pravalenzraten bei Frauen berichtet
(Wittchen et al., 2010; Busch et al., 2013) und insbesondere die Wahrscheinlichkeit an einer
rezidivierend oder chronisch verlaufenden Depression zu erkranken scheint bei Frauen erhéht
(Wittchen et al., 2010). Jedoch lassen sich bei der Symptomauspragung psychosoziale
Belastungen, Rollenstereotypen und Geschlechterrollen als wichtige Einflussfaktoren auf das
klinische Erscheinungsbild und auf Behandlungen darstellen (Moller-Leimkihler, 2005).
Psychosomatische und vegetative Beschwerden werden im Allgemeinen eher als ,weiblich*
konnotiert, wahrend erhohter Alkoholkonsum, vermehrte Suizidraten, gesteigerte Aggressivitat
und Irritierbarkeit als mit mannlichen Rollenaspekten in Zusammenhang stehende Symptome
verstanden werden (Moller-Leimkihler, 2005; RoRner et al., 2017). Frauen schatzen sich
zudem in Selbstbeurteilungsskalen insgesamt belasteter ein als Manner (Wolfersdorf et al.,
2006). Manner hingegen weisen, bei insgesamt seltenerem hilfesuchenden Verhalten, hohere
depressive Beeintrachtigungen bei stationarer Aufnahme sowie hohere Suizidraten auf
(Moller-Leimkuhler, 2000; Wolfersdorf et al., 2006; Wolfersdorf et al., 2009). Behandlungen
legen eine Definition von Gesundheit und Krankheit zugrunde, welche primar auf weibliche
Symptomkomplexe abgestimmt ist (Sammet et al., 2006). Therapeutische Ansatze gehen auf
geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich Auspragung, Haufigkeit und Verlauf

psychischer Symptomlast jedoch kaum ein, sodass sie geschlechtsspezifischen Bedurfnissen,
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Belastungen und Geschlechternormen oft nicht gerecht werden (Moller-Leimkuihler, 2005).
Nicht nur hinsichtlich der depressionstypischen Symptomauspragung, sondern auch
hinsichtlich der Persdnlichkeitsorganisation deuten sich Unterschiede an. So konnten
Zimmermann et al. (2015) nicht nur Unterschiede zwischen verschiedenen Altersgruppen,
sondern auch geringe, jedoch statistisch bedeutsame, Unterschiede zwischen den
Geschlechtern beschreiben. Da die Studie STOP-D lediglich Daten weiblicher Patienten im
Alter zwischen 25 und 45 Jahren beinhaltet, bleibt eine Ubertragbarkeit bzw. Deutbarkeit fiir
mannliche depressive Patienten fraglich. Hier erscheint weiterfihrende Forschung notwendig
und sinnvoll (Seidler et al., 2017b; Seidler et al., 2019b).
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Summary

Psychodynamically oriented inpatient psychotherapy of depressive disorders — First findings
from a naturalistic, multicenter study

Objectives: While the general effectiveness of psychodynamic psychotherapy in both outpa-
tient and inpatient treatment has been proven, few studies document the effectiveness of clin-
ical inpatient treatment of depression through psychodynamic psychotherapy.
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Methods: This paper presents first results of a naturalistic multicenter intervention study.
Included were female inpatients suffering from depressive symptoms who had been ad-
mitted to 15 psychodynamically oriented psychosomatic hospital units (N = 487). The
mean duration of treatment was 61.8 days. Data were acquired at admission (T1) and dis-
charge (T2).

Results: Our findings support previous evidence and show that psychodynamically orien-
ted inpatient psychotherapy of depressive disorders is efficient. High pre-post effect sizes
were documented in all psychometric instruments used (BDI, HAM-D, SCL-90-R, BSS,
GAF). Initial subgroup comparisons reveal that the benefits for patients with comorbid
personality disorder are significantly lower than for depressed patients without comorbid
personality disorder.

Conclusion: Psychodynamic inpatient psychotherapy, as practiced under naturalistic con-
ditions, is an effective treatment of depression. Predictors of therapeutic effects within dif-
ferent therapeutic settings, however, remain unclear. The sustainability of the therapeutic
effects found and their impact on psychodynamic relevant constructs have still to be pro-
ven.

Z Psychosom Med Psychother 61/2015, 19-35

Keywords

Depression — Psychodynamic Psychotherapy — Psychodynamic Inpatient Psychotherapy —
Naturalistic Intervention Study

Zusammenfassung

Fragestellung: Die generelle Wirksamkeit ambulanter und stationirer tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie ist belegt. Dagegen stehen Studien zur Wirksambkeit stationirer
tiefenpsychologisch fundierter psychosomatischer Krankenhausbehandlung bei depressi-
ven Storungen noch aus.

Methode: Innerhalb einer naturalistischen Multicenterstudie wurde die Wirksamkeit tie-
fenpsychologischfundierter Psychotherapie anhand einer stationir behandelten Patienten-
stichprobe untersucht. Einschluss fanden weibliche Patienten mit depressiven Beschwerden
aus 15 psychosomatischen Kliniken (N = 487). Die mittlere Behandlungsdauer betrug 61.8
Tage. Die Datenerfassung erfolgte zum Zeitpunkt der stationiren Aufnahme (T1) sowie
zum Entlassungszeitpunkt (T2).

Ergebnisse: Erste Resultate zeigen die hohe Wirksamkeit tiefenpsychologisch fundierter
stationirer Psychotherapie auf depressionstypische Beschwerden. In allen verwendeten kli-
nisch-psychometrischen Inventaren (BDI, HAM-D, SCL-90-R, BSS, GAF) zeigten sich hohe
Effektstirken im Sinne einer deutlichen Reduktion der Symptomlast von T1 nach T2. Pa-
tientinnen mit komorbider Personlichkeitsstérung profitierten signifikant weniger als Pa-
tientinnen ohne Personlichkeitsstérung.

Diskussion: Bei nachgewiesener genereller Wirksamkeit stationirer tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie auf depressive Storungen bleibt der Einfluss der eingesetzten un-
terschiedlichen Therapiemethoden noch offen. Es stehen auerdem die Uberpriifung der
Nachhaltigkeit sowie die Auswirkungen der stationiren Psychotherapie auf psychodyna-
misch relevante Konstrukte aus.

Z Psychosom Med Psychather 61, ISSN (Printausgabe) 1438-3608, ISSN (online) 2196-8349
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1. Einleitung

Mit einer Lebenszeitprivalenz von 19 % (Wittchen et al. 2010) zihlen Depressionen
zu den hiufigsten Erkrankungen. Depressiv Erkrankte machen 7 bis 11 % aller Patien-
ten in Hausarztpraxen aus (Jacobi et al. 2002; Wittchen et al. 2000), Frauen tragen ein
erhohtes Erkrankungsrisiko (Wittchen etal. 2010). Schitzungen der direkten Behand-
lungskosten fiir depressiv Erkrankte in Deutschland liegen zwischen 1.6 (Friemel etal.
2005) und 4.6 Milliarden Euro im Jahr (Kénig et al. 2010). Je Patient und Jahr errech-
neten Gustavsson et al. (2011) 1433 Euro. Die indirekten Kosten liegen deutlich hoher
(Luppa et al. 2007; Allianz und RWI 201 1; Korsukéwitz u. Rehfeld 2009). Leitlinienge-
recht kommen in der Behandlung der unipolaren Depression sowohl psychotherapeu-
tische (Leichsenring 2001; Town et al. 2012) als auch psychopharmakologische (Thase
2003) Behandlungsstrategien oder Kombinationen beider Verfahren (Keller etal. 2000;
de Jonghe et al. 2004; Burnand et al. 2002) zur Anwendung.

Fiir ambulante psychodynamische Kurzzeit- und Langzeitpsychotherapie wurden
sehr hohe Effektstirken auf depressionstypische Zielmafe beschrieben (Leichsenring
2001; Driessen et al. 2010; Knekt et al. 2008). Deutsche Wirksamkeitsstudien zur
Psychotherapie depressiv erkrankter Patienten beziehen sich meist auf ambulante
Settings sowie auf psychiatrische Kliniken (Hirter et al. 2004) oder psychosomati-
sche Reha-Kliniken (Steffanowski et al. 2007). Es liegen allerdings zahlreiche Studien
zur globalen Wirksamkeit psychosomatischer Krankenhausbehandlung vor (Niib-
ling et al. 2004; Liebherz u. Rabung 2013; Franz et al. 2000). In einer naturalistischen
Studie mit 715 Patienten mit gemischten Diagnosen fanden Herrmann und Huber
(2013) eine hohe Wirksambkeit stationirer psychodynamischer Psychotherapie (SCL-
90-R: GSI d = .88; Depressivitit d = 1.06).

Speziell fur die Effekte tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie depressiv
erkrankter Patienten in psychosomatischen Abteilungen im Krankenhausbereich ist
die Datenlage in Deutschland noch liickenhaft (Hartkamp u. Franz 2007). In dieser
Untersuchung sollen erste Befunde zur Effektivitit tiefenpsychologisch fundierter
stationirer Psychotherapie auf depressionstypische Zielmafie vorgestellt werden.

Komorbide Personlichkeitsstorungen sind hiufig und mit einer Verzégerung der
Remission depressiver Symptome assoziiert (Levenson et al. 2012; S3-Versorgungs-
leitlinien Unipolare Depression 2012, Version 1.3). Daher werden fiir Patientinnen
mit komorbiden Persénlichkeitsstorungen Teilauswertungen vorgestellt. Weitere
Subgruppenanalysen widmen sich der Frage, ob zusitzlich mit Antidepressiva be-
handelte Patientinnen in abweichender Weise auf die Behandlung ansprechen.

2. Methodik

Die Befunde wurden in einer naturalistischen, multizentrischen Beobachtungsstudie
an einer Stichprobe depressiv erkrankter Frauen, die sich in stationiirer, tiefenpsy-
chologisch fundierter psychosomatischer Krankenhausbehandlung befanden, erho-
ben.
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2.1, Studienablauf

Insgesamt 15 psychosomatisch-psychotherapeutische Klinikabteilungen aus dem
ganzen Bundesgebiet waren beteiligt. Alle Kliniken arbeiten im Rahmen eines mul-
timethodal-integrierten tiefenpsychologisch fundierten Therapiekonzeptes (Janssen
2012). Das Zusammenwirken verschiedener Behandlungsmethoden konstituiert ei-
ne psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung mit in den OPS-
Prozeduren 9-63 festgelegten Struktur- und Prozessmerkmalen (Hartkamp u. Hil-
denbrand 2009; Hildenbrand et al. 2011). Die eingesetzten Behandlungsmethoden
kénnen fiinf Bereichen zugeordnet werden: tiefenpsychologisch fundierte Finzel-
und Gruppenpsychotherapie, konfliktzentriert-expressive Psychotherapie, verhal-
tenstherapeutische/tibende Therapiemethoden, sozialkommunikativ-supportive
Therapieangebote sowie Entspannungsmethoden. Eine stationire tiefenpsychologi-
sche Psychotherapie beginnt nach fachirztlicher Uberpriifung der Aufnahmeindika-
tion mit der Erhebung kérperlicher, deskriptiv-psychopathologischer und psycho-
metrischer Befunde sowie konflikthafter Interaktionsmuster und Belastungen, auf
deren Basis die Zuweisung zu den jeweiligen Behandlungsmethoden erfolgt. Ziel ist,
die Symptomatik und ursichlich bedeutsame psychosoziale Konflikte und Belastun-
gen fokussiert so weit zu bearbeiten, dass eine deutliche Symptombesserung und am-
bulante Behandlungstihigkeit erreicht wird.

Die Datenerhebung begann im Mai 2005 und endete im Januar 2011. Spitestens
am dritten Tag nach Aufnahme erfolgte die Eingangsuntersuchung (T1). Die zweite
Datenerfassung erfolgte frithestens fiint Tage vor Entlassung aus der stationiren Be-
handlung (T2). Die Patientenrekrutierung erfolgte durch einen Klinikmitarbeiter vor
Ort, wenn wesentliche Einschlusskriterien erfiillt waren, nach mundlicher und
schriftlicher Aufklirung iiber Ziele und Methoden der Studie. Die Patientinnen wur-
den tiber die Freiwilligkeit der Teilnahme, die Beachtung datenschutzrechtlicher Vor-
schriften, die Sicherung der Anonymitit und die Méglichkeit informiert, die Teil-
nahme an der Studie jederzeit ohne fiir sie negative Konsequenzen abbrechen zu
kénnen. Das schriftliche Einverstédndnis der Patientinnen wurde eingeholt. Weder die
Kliniken noch die teilnehmenden Patientinnen erhielten eine materielle oder finan-
zielle Zuwendung. Die Teilnahme an der Studie hatte keinen Einfluss auf Qualitat
und Quantitit der Behandlung. Da es sich bei den verwendeten Inventaren fast aus-
schlieflich um vielfach eingesetzte Fragebogeninstrumente handelte und keine bis-
her nicht im Einsatz befindliche Heilverfahren angewendet wurden, konnte eine stu-
dienbedingte karperliche oder psychische Gefahrensituation fiir die beteiligten Pa-
tientinnen weitgehend ausgeschlossen werden. Ein positives Ethikvotum wurde
eingeholt.

2.2.Stichprobe

In die Studie eingeschlossen wurden weibliche Patienten im Alter zwischen 25 und
45 Jahren mit einer depressiven Storung nach ICD-10 (F32; F33; F34.1 oder F43.2)
und/oder einer dimensional messbaren depressiven Beeintrichtigung (BDI-Sum-
menwert 2 11). Neben dem Aspekt der Stichprobenhomogenitit wurde dieses Kri-

Z Psychosom Med Psychather 61, ISSN (Printausgabe) 1438-3608, ISSN (online) 2196-8349
@ 2015 Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen

79



Zeitschrift fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie downloaded from www.vr-elibrary.de by Universitit- und Landesbibliothek Diisseldorf on April, 28 2015

For personal use only.

Stationire tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie bei depressiven Stérungen 23

. Abbildung 1: Anzahl der Studienteil-

TO Ausgangsstichprobe nehmerinnen im Verlauf

N = 535
Die Zahlen in Klammern beschreiben den
Schwankungsbereich der Stichproben-
Ausschluss (N = 48) grofie in Abhingigkeit vom verwendeten
Instrument. Das Feld Ausschluss fasst Pa-
P _ aufgrund des Alters (N =35) tientinnen zusammen, welche aufgrund
- aufgrund der Diagnose (N=T7) vorhandener Ausschlusskriterien aus der
- aufgrund Datenqualitat (N= 6) 2

Studie ausgeschlossen werden mussten.
Das Feld Studienabbrecher fasst Patien-
3 tinnen zusammen, welche ihre Teilnahme
Eingangsstichprobe an der Studie zwischen T1 und T2 abbra-
T chen. Von 32 Patientinnen der Verlaufs-
N = 487 (415 = 468) stichprobe ist bekannt, dass die Behand-

lung vorzeitig beendet wurde, diese Pa-
tientinnen oder deren Behandler fullten
trotzdem (zumindest teilweise) die Frage-

Studienabbrecher (N = 41) bogen zu T2 aus.

\ 4

v

T2

Verlaufsstichprobe

N = 446 (356 - 417)

terium auch aufgrund der erhhten Behandlungswahrscheinlichkeit weiblicher Per-
sonen gewihlt. Hierdurch wurden auch (sub-)depressiv beeintrichtigte Patientinnen
eingeschlossen, bei denen beispielsweise eine Personlichkeitsstérung als Hauptdiag-
nose vergeben worden war, auch wenn durch eine niedrige Ausgangsbelastung redu-
zierte Effektstirken in Kauf genommen werden mussten. Die ICD-10-Diagnosen
wurden nach einem klinischen Interview bei der Aufnahme kodiert. Ausgeschlossen
wurden Patientinnen mit gravierenden psychiatrischen oder somatischen Erkran-
kungen (z. B. Suchtmittelabhiingigkeit; hirnorganische Schidigungen; demenzielle
Erkrankungen; bipolare Stérungen; Psychosen; gravierende kérperliche Erkrankun-
gen sowie ein BMI < 13).

Die Grofie der Ausgangsstichprobe vor Einschluss der Patientinnen in die Stu-
dienstichprobe lief sich aus organisatorischen Griinden nicht zuriickverfolgen. Im
Rahmen der Datensatzbereinigung wurden von primir 535 Datensitzen (T0) 48 we-
gen unzutreffender Einschlusskriterien (Alter; Diagnose) oder Datenunvollstindig-
keit ausgeschlossen. Zu T1 verblieben 487 Patientinnen. In die Auswertungen gingen,
je nach ausgewerteter Zielvariable, Daten von 415 bis 468 Patientinnen (T1) ein.

Abweichende Stichprobenumfinge in einzelnen Analysen sind auf unvollstindige
Datensiitze zuriickzufiihren. Soweit moglich wurden fehlende Daten nach Manual-
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vorschrift erginzt. Zu T2 betrug der Stichprobenumfang N = 446 (91.6 %]. Je nach
Datenvollstindigkeit variierte die Anzahl der verwertbaren T2-Datensitze zwischen
356 bis zu 417. Die Datenvollstindigkeit lag zu T2 gegeniiber T1 je nach Inventar
zwischen 85.8% und 91.7 % (Tabelle 1, s. Homepage der Zeitschrift unter:
http://www.v-r.de/de/magazine_edition-64—64/zeitschrift_fuer_psychosomatische_
medizin_und_psychotherapie 2015 61 _1). Ein eventueller Einfluss durch selektive
Drop-outs (Studienabbrecher) wurde durch Vergleich der Mittelwertunterschiede
fiir die erhobenen klinischen Belastungskennwerte (BDI, HAMD, GSI und Subskala
»Depressivitit® des SCL-90-R, BSS, SBB, GAF) sowie fiir wichtige soziodemographi-
sche Variablen (Alter zu T1; Anzahl der Kinder; Familienstand; Schulabschluss und
berufliche Situation) der Verlaufsstichprobe (Patientinnen, welche zu T1 und T2 Da-
ten aufwiesen) sowie der Eingangsstichprobe (simtliche Datensitze zu T1) gepriift.
Zum Zeitpunkt T'1 unterschieden sich die Werte der Eingangsstichprobe und die der
Verlaufsstichprobe in keiner der tiberpriiften Variablen, so dass eine Drop-out be-
dingte Verzerrung ausgeschlossen werden kann.

Die Patientinnen waren zu T1 im Mittel 35 Jahre alt (SD = 6.17). Eine deutsche
Staatsangehorigkeit gaben 96.4 % an. 58.6 % der Patientinnen hatten keinen Partner.
Mindestens ein Kind hatten 43.2 % der Patientinnen. In der Allgemeinbevélkerung
haben 58.2 % der Frauen zwischen 25 und 45 Jahren mindestens ein Kind (Statisti-
sches Bundesamt 2012). 45.0 % der Patientinnen gaben (Fach-)Abitur als hichsten
Schulabschluss an, gegeniiber 39.1 % in der Allgemeinbevélkerung fiir diese Alters-
gruppe. Die mittlere Behandlungsdauer betrug 61.8 Tage (SD = 26.7). Eine psycho-
somatische Vorbehandlung gaben 24.5 % (von N = 461), eine psychiatrische Vorbe-
handlung 13.1 % (von N = 452) der Patientinnen an. Die Verteilung der Hauptdiag-
nosen zu T1 sowie die iibrigen soziodemographischen Daten zeigt Tabelle 2 (s.
Homepage der Zeitschrift unter: http://www.v-r.de/de/magazine_edition-64-64/
zeitschrift_fuer_psychosomatische_medizin_und_psychotherapie_2015_61_1).

Der mittlere BDI-Summenwert der Gesamtstichprobe zu T1 entspricht mit 26,13
(SD = 9.12) einer klinisch relevanten Symptomausprigung (Hautzinger 1995; Haut-
zinger et al. 2001). Zu T1 lag bei nur acht Patientinnen der BDI-Summenwert unter
11. Eine mild ausgepriigte depressionstypische Symptomatik (BDI-Summenwert
zwischen 11 und 17) bestand bei 74, stark ausgeprigt war sie (BDI-Summenwert =
18) bei 363 Patientinnen. Eine Kombination aus psychotherapeutischer und medi-
kamentéser antidepressiver Behandlung tiber mindestens die Hilfte der stationiiren
Aufenthaltsdauer erhielten 185 Patientinnen (38.0 %). Bei 138 (28.3 %) der Patien-
tinnen lagen zu T2 Informationen iiber das Vorliegen einer komorbiden Personlich-
keitsstérung vor. Es wurde zur Einteilung in Patientinnen mit oder ohne komorbide
Personlichkeitsstérung der Zeitpunkt T2 gewiihlt, da zu diesem Zeitpunkt die Diag-
nose einer Personlichkeitsstorung gegeniiber T1 als gesicherter anzusehen ist (N =
446). Von diesen war bei 26.8 % eine emotional instabile Personlichkeitsstérung
(F60.3x), bei 22.5 % eine kombinierte, bei 14.5 % eine abhingige und bei 13.8 % eine
sonstige spezifische Persénlichkeitsstérung diagnostiziert worden, weitere 22 % ver-
teilten sich auf die tibrigen Perstnlichkeitsstérungen.
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2.3.Untersuchungsinstrumente

Die Erfassung der Symptomausprigung erfolgte iiber Selbst- sowie Fremdeinschit-
zungen (durch den aufnehmenden (T1) bezichungsweise behandelnden (T2) The-
rapeuten der jeweiligen Klinik).

Als Fremdeinschitzungs-Instrument zur Erfassung des Schweregrades depres-
sionstypischer Symptome wurde die Hamilton Depressions-Skala (HAMD; Hamilton
1967; Baumann 1976) verwendet.

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI; Hautzinger 1995) dient als Selbstbeurtei-
lungs-Fragebogen ebenfalls der Erfassung depressionstypischer Symptome. Ein
Summenwert zwischen 11 und 17 Punkten weist auf mild bis miflig ausgeprigte
Symptome hin, ein Wert von 18 und héher auf eine klinisch relevante Ausprigung.
Da in einer der beteiligten Kliniken der BDI-II Verwendung fand (Hautzinger et al.
2009), wurden hier, entsprechend den Anweisungen des Testmanuals, die BDI-Sum-
menwerte um zwei Punkte reduziert, um eine Vergleichbarkeit der Daten zu gewihr-
leisten. Aufgrund einer im Manual beschrieben Korrelation zwischen r = .84 und r
= .93 zwischen dem Summenwert des BDI und BDI-II erschien dieses Vorgehen
vertretbar (vgl. Hautzinger et al. 2009).

Zur Beurteilung der depressiven Symptomatik wurde auflerdem die Subskala ,, De-
pressivitidt™ der Symptom-Check-List-90 (SCL-90-R; Franke 2002) verwendet. Zur
Einstufung der psychischen Gesamtbelastung der Patientinnen diente der aggregie-
rende Belastungsindex GSI (,,Global Severity Index”) dieses Fragebogens.

Der Beeintriichtigungs-Schwere-Score (BSS; Schepank 1995) erlaubt die Fremdein-
schiitzung der bestehenden Beeintriichtigung durch psychogene Symptome auf drei
tunfstufigen Skalen (kérperlicher, psychischer und sozialkommunikativer Beein-
trachtigungsgrad). Auf Grundlage eines klinischen Interviews erfolgt eine Einschat-
zung auf allen drei Skalen (zwischen ,,0 = gar nicht” und ,,4 = extrem®). Summiert
ergeben die drei Werte die Gesamtbelastung als BSS-Gesamtwert. Die Einschitzun-
gen bezogen sich hier auf die letzten sieben Tage.

In Analogie zum BSS kam auch ein Selbstbeurteilungsfragebogen zum Einsatz
(Selbstbeurteilung der Beeintriichtigung; SBB). Die Patientinnen schitzten mit Hilfe
dieses kurzen Fragebogens die von ihnen selbst empfundene korperliche, psychi-
sche und sozial-kommunikative Beeintrichtigung zwischen Null (keinerlei Beein-
trichtigung) bis Vier (maximale Beeintrichtigung) ein, zu T1 bezogen auf die letz-
ten sieben Tage, zu T2 auf den Zeitpunkt der Bearbeitung des Fragebogens. Die
Validitiit des Fragebogens wurde mittels inhaltlich vergleichbarer Skalen der SCL-
90-R orientierend tiberpriift. Es ergaben sich relativ hohe Korrelationen des SBB-
Gesamtwertes mit dem GSI der SCL-90-R (Spearman-Rangkorrelationen zu T1:
.48; T2: .61). Die Subskala ,Kérperliche Beeintrichtigung”™ des SBB war korreliert
mit der Subskala ,,Somatisierung® der SCL-90-R (T1: .43; T2: .51). Die Subskala
#Psychische Beeintriichtigung® des SBB war mit der Subskala ,Depressivitit® der
SCL-90-R ebenfalls hoch korreliert (T1: .48; T2: .61). Die Subskala ,,Sozialkommu-
nikative Beeintrichtigung” des SBB korrelierte mit der SCL-90-R-Subskala ,,Unsi-
cherheit im Sozialkontakt® (T1: .30; T2: .49). Alle Korrelationen waren auf dem
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.01-Niveau signifikant und kénnen als Hinweise auf die inhaltliche Validitiit des
SBB interpretiert werden.

Zur Einschitzung des allgemeinen psychosozialen Funktionsniveaus der Patien-
tinnen wurde das Global Assessment of Functioning (GAF) herangezogen (Hall 1995;
vgl. Safl et al. 2003 ). Bei diesem Expertenrating wird eine Einschitzung anhand einer
Skala von Null bis Hundert vorgenommen (Schifer 2010), niedrige Werte entspre-
chen einer hohen Einschrinkung. Die Einschitzung bezog sich auf den Maximalwert
der letzten sieben Tage.

Soziodemographische und klinische Daten der Patientinnen wurden durch Selbst-
und Fremdauskunftsfragebogen erfasst (Befragungsbogen Patient (BPT) bzw. Befra-
gungsbogen Therapeut (BTT)).

2.4. Datenanalyse und statistische Methoden

Mittelwertverinderungen der Zielvariablen zwischen der T1- und der T2-Erhebung
werden zuniichst deskriptiv dargestellt und statistisch mittels T-Test fiir verbundene
Stichproben tiberpriift. Hierbei gingen nur Daten von Patientinnen ein, welche zu
T1 und T2 Werte aufwiesen (listenweiser Fallausschluss). Hierdurch kann es in den
Ergebnisdarstellungen im Vergleich zu den oben und in Tabelle 2 dargestellten, auf
die Gesamtstichprobe bezogenen, Befunden zu geringfiigigen Abweichungen kom-
men. Subgruppenanalysen erfolgten mittels T-Test fiir unabhingige Stichproben.
Hier wurden, um eine méglichst hohe Anzahl an Daten in die Berechnungen einflie-
Ben zu lassen, die Daten der Gesamtstichproben zu T1 und T2 einbezogen. Berech-
nungen zur Uberpriifung signifikanter Unterschiede zwischen Patientinnen, deren
Behandlung vorzeitig abgebrochen wurde, welche jedoch trotzdem die T2-Fragebo-
gen ausfiillten, und Patientinnen, welche ihre stationiire Behandlung regulir been-
deten, erfolgen aufgrund der ungleichen Stichprobengréfien nicht-parametrisch
mittels des Mann-Whitney-U-Tests. Vergleiche kategorialer Variablen erfolgten mit-
tels y2-Test. Berechnungen zum Ausschluss eines Einflusses von Co-Variablen wur-
den mittels einfaktorieller Kovarianzanalyse durchgefihrt. Interaktionen Gruppe x
Zeit wurden varianzanalytisch durch eine zweifaktorielle ANOVA untersucht. Die
Berechnungen der Effektstirken g erfolgten nach Hedges (1981; Durlak 2009; Stulz
2012). Dieses Verfahren wurde gewiihlt, um eine moglichst grofe Datenmenge in die
Berechnungen einbeziehen zu kénnen, unterschiedliche Stichprobenumfinge bei
Subgruppenanalysen werden durch das Verfahren nach Hedges ausgeglichen, beim
Vergleich zweler gleichgrofier Subgruppen entspricht der Wert von g dem von d nach
Cohen (Cohen 1988). Die Berechnungen erfolgten mittels der Formel:

MMy (N, —1):8D} + (N, —1)- 5D}
5 Ty N, +N,-2)

M, = Mittelwert der ersten Stichprobe, M, = Mittelwert der zweiten Stichprobe, SD,
= Standardabweichung der ersten Stichprobe, SD, = Standardabweichung der zwei-
ten Stichprobe, N| = Umfang der ersten Stichprobe, N, = Umfang der zweiten Stich-
probe. Indexangaben definieren die Werte der Stichproben zu T1 und T2 bzw. der
zu vergleichenden Subgruppen.
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Den Berechnungen liegt jeweils ein Konfidenzintervall von 95 % zugrunde. Alle
Berechnungen wurden mit den Softwarepaketen SPSS 19 und SPSS 21 (Statistical
Package for Social Science, IBM”) durchgefiihrt.

3.Ergebnisse

Nach Auswertung der zu T1 und T2 vollstindig vorhandenen Datensitze finden sich
in allen Zielmafen (Tabelle 3) signifikante Verringerungen depressionstypischer Be-
schwerden (BDI-Summenwert, HAMD-Summenwert, Skalenwert der SCL-90-R
Subskala Depressivitit) und aggregierender Belastungsindices (GSI der SCL-90-R,
SBB- und BSS-Summenwert sowie GAF). Zum Zeitpunkt T2 wiesen gemif BDI 197
Patientinnen keine depressiven Symptome auf (BDI-Summenwert < 11; 8 Patientin-
nen zu T1). Bei 91 Patientinnen bestanden zu T2 milde ausgepriigte depressionsty-
pische Symptome (BDI-Summenwert zwischen 11 und 17; 74 zu T1) und 120 schiitz-
ten die Symptomausprigung zu T2 als stark ein (BDI-Summenwert = 18), wihrend
dies zu T1 noch bei 363 Patientinnen der Fall war. Von diesen 363 Patientinnen gaben
zu T2 nur noch 110 stark ausgepriigte Depressionen an, 213 lagen unterhalb des Cut-
off-Wertes von 18 (Drop-out = 40). Von insgesamt 82 Patientinnen, welche zu T1
unterhalb des Cut-off-Wertes von 18 lagen, lagen zu T2 fiinf oberhalb dieser Grenze.

Insgesamt liegen von 367 der 446 zu T2 untersuchten Patientinnen Informationen
zum Behandlungsende vor. Von 32 dieser Patientinnen ist bekannt, dass ihre Behand-
lung vorzeitig beendet wurde (auf Verlangen der Patientin N = 16, disziplinarisch N
=1 oder in beidseitigem Einverstiindnis N = 15). Trotzdem fiillten diese Patientinnen
(Behandlungsabbrecher, keine Studienabbrecher) beziechungsweise deren Behandler

Tabelle 3: Veriinderungen in klinischen Zielmafien von T1 nach T2 fiir die Verlaufsstichprobe

Zielmafie N T1 T2 T-Test g(T1-T2)
M |SD |[M |sSD
BDI Gesamtwert 392 [26.28 [9.07 |14.03 |11.08 | t(391)=2335p<.01 1.20
HAMD Gesamtwert 360 [20.00 |7.68 [10.36 | 7.21 | t(359) =23.06;p < .01 1.29
SCL-90-R Depressivitit (412 | 197 | 76 | 1.20 | .83 | t(411)=17.8%p<.01 97
SCL-90-R GSI 412 139 | 60 | 90 | .63 | t(411)=1641;p<.01 80
SBB Gesamtwert 386 | 7.72 (238 | 4.65 | 2.59 | t(385)=19.12;p < .01 1.23
BSS Gesamtwert 364 | 7.58 (137 | 470 | 1.84 | t(363)=27.20;p < .01 1.78
GAF Gesamtwert 345 (4733 (936 [63.61 |1131 | t(344) =—24.08;p<.01 [-1.57

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), Effektstirken (g nach Hedges, 1981) fiir Beck-Depressions-
Inventar (BD1), Hamilton Depressions-Skala (HAMD), Subskala ,Depressivitat” und Global Severity Index
(GSI) der Symptom-Check-Liste-90 (SCL-90-R), Beeintriichtigungs-Schwere-Score (BSS), Selbstbeurteilung
der Beeintrachtigung (SBB) und Global Assessment of Functioning (GAF). T-Test fiir verbundene Stichpro-
ben mit Beriicksichtigung nur vollstindiger Datensitze zu T1 und T2 (listenweiser Fallausschluss).

Z Psychosom Med Psychather 61, ISSN (Printausgabe) 1438-3608, ISSN (online) 2196-8349
@ 2015 Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen

84



Zeitschrift fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie downloaded fom www.vr-elibrary de by Universitit- und Landesbibliothek Ditsseldorf on April, 28 2015

For personal use only.

28 M. Franzetal.

zum Entlassungszeitpunkt zumindest teilweise die Fragebdgen aus. Die depressive
Symptomausprigung dieser Patientinnen mit vorzeitigem Behandlungsende war
zum Zeitpunkt der Entlassung hoher als bei Patientinnen, deren Behandlung reguliir
beendet wurde (BDI-Summenwert: Mann-Whitney-U-Test, p = .10; HAMD-Sum-
menwert: Mann-Whitney-U-Test, p < .01). Zu T1 unterschieden sich beide Gruppen
in beiden Inventaren nicht signifikant. Auch unterschieden sich die Patientinnen, bei
welchen die stationire Behandlung vorzeitig beendet wurde, nicht hinsichtlich ihres
Alters von den Patientinnen, welche ihre stationire Behandlung regulir abschlossen
(Mann-Whitney-U-Test: p = .47). Behandlungsabbrecherinnen hatten jedoch mehr
Kinder (durchschnittliche Kinderzahl .97 gegeniiber .67) und mit 25.0 % gegentiber
48.9 % seltener Abitur.

3.1. Medikation

Patientinnen, welche eine Kombination aus psychotherapeutischer und medikamen-
toser, antidepressiver Behandlung erhielten, waren zu T1 und zu T2 signifikant de-
pressiver als Patientinnen, welche keine zusitzliche antidepressive Medikation erhiel-
ten (BDI und HAMD; p < .01), die Effektstirken liegen fiir beide Gruppen bei g >
1.00 (Tabelle 4). Varianzanalytisch zeigte sich fiir beide Zielmafle kein signifikanter
Interaktionseffekt Gruppe x Zeit (BDIL F(1,353) = .26, p = .61; HAMD: F(1,345) =
1.39, p = .24). Nach kovarianzanalytischer Eliminierung des Einflusses unterschied-
licher Baseline-Belastung der beiden Subgruppen zeigte sich keine signifikant grée-
re Symptomausprigung (12) der Subgruppe mit zusitzlicher antidepressiver Medi-

Tabelle 4: Verlauf der Depressivitiit in Abhingigkeit einer antidepressiven Medikation

Zielmaf Zeit- | mit Antidepressiva ohne Antidepressiva T-Test
punkt
N M [sD |g(Ti-T2) [N |M [SD |g(T1-T2)
BDI-Gesamtwert Tl 177 [28.05| 9.45|1.08 202 |24.46 18.92|11.33 tan=
3.81;
p<.01
T2 [175/|16.03 | 12,57 189 |12.15 [9.60 tagen =
3.30;
p<.01
HAMD-Gesamtwert [T1 177 (21.62| 7.60 |1.37 189 |18.61 |7.56/1.35 tasn=
3.79;
p<.01
T2 [178|11.20| 7.57 183 | 9.23 [6.22 ]
2.69;
p<.01

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), Effektstiirken (g nach Hedges, 1981) der Gesamtstichpro-
ben zu T1 und T2 fiir BDI ( Beck-Depressions-Inventar) und HAMD (Hamilton Depressions-Skala). T-Tests
fiir unabhiingige Stichproben. Patientinnen in der Subgruppe ohne zusitzliche antidepressive Medikation
erhielten moglicherweise eine andere psychopharmakologisch oder somatisch wirksame Medikation.
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kation (BDI: p = .07; HAMD: p = .18). Die erreichten Effektstiirken unterscheiden
sich in beiden Gruppen nicht signifikant.

3.2. Personlichkeitsstérungen

Als weitere Subgruppe wurden Patientinnen mit komorbider Persénlichkeitsstorung
hinsichtlich differenzieller Behandlungseffekte untersucht. Es zeigte sich, dass sich
Patientinnen mit komorbider Personlichkeitsstérung in der Symptomlast (BDI- und
HAMD-Gesamtwert) zu T1 nicht signifikant von Patientinnen ohne Personlichkeits-
stérung unterschieden. Zu T2 wiesen Patientinnen mit komorbider Personlichkeits-
stérung eine signifikant héhere Beeintrichtigung (BDI u. HAMD jeweils p < .01)
und geringere Effektstirken auf (Tabelle 5). Entsprechend fand sich varianzanaly-
tisch eine signifikante Interaktion Gruppe X Zeit fiir beide Zielmafle (BDI: F(1,336)
= 6.54, p < .05; HAMD: F(1,328) = 10.70, p < .01).

Tabelle 5: Verlauf der Depressivitiit in Abhingigkeit einer komorbiden Personlichkeitsstorung

Zielmafl Zeit- | ohne Personlichkeitsstorung | mit Personlichkeitsstorung | T-Test

punkt

N |M [SD |g(TI-T2) [N |M [SD |g(T1-T2)

BDI-Gesamtwert | T1 225|25.77| 9.17 | 1.31 135 [26.28| 9.59| .95

T2 218 12,67 | 10.80 129 [15.97 | 11.96
HAMD-Gesamt- (T1 224(20.17| 7.61|1.48 125 [19.63| 7.98 |1.08 tauy = 03
wert p=.53

T2 219 9.39| 6.97 123 |11.56| 6.88 gy = —2.78;

p<.01

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), Effektstirken (g nach Hedges, 1981) fiir BDI (Beck-De-
pressions-Inventar) und HAMD (Hamilton Depressions-Skala). T-Tests fir unabhéngige Stichproben mit
Beriicksichtigung der Gesamtstichprobe zu T1 und T2.

4. Diskussion

Tiefenpsychologisch fundierte stationire Psychotherapie bewirkt eine signifikante
Reduktion depressionstypischer Symptomlast. In allen per Selbstauskunft und auch
mittels Fremdbeurteilung erhobenen Zielmafen zeigt sich zwischen T1 und T2 ein
statistisch signifikanter Riickgang der Beeintrichtigung. Von zunichst (T1) 363 stark
depressiven Patientinnen (BDI-Summenwert = 18) gaben zu T2 nur noch 110 eine
stark ausgeprigte Depressivitit an. Die hohen Effekte auf die depressive Symptoma-
tik (BDI-Summenwert) und die allgemeine psychische Beeintrichtigung (GSI) wa-
ren mit denen der stationiren psychodynamischen Psychotherapiestudie von Herr-
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mann und Huber (2013) fast identisch. Die Effektstiirken aus STOP-D (vgl. Tab. 3)
lagen teilweise iiber den mittelstarken Effekten, die aus dem Bereich der psychoso-
matischen Rehabilitationskliniken mitgeteilt wurden (d = .51; Steffanowski et al.
2007) oder waren mit diesen vergleichbar (SCL-90-R GSI .78 — .92; BSS .89 — 1.40;
Niibling et al. 2004). Sie liegen jedoch tiberwiegend unter den sehr hohen Effektstir-
ken ambulanter Psychotherapie (Leichsenring et al. 2008; Leichsenring 2001). Am-
bulante Therapien werden allerdings auch tiber lingere Zeitraume (Jakobsen et al.
2007) bis zur vollstindigen Remission durchgefiihrt. Mégliche Erklarungen kénnen
auch Stichprobenunterschiede sein, da stationiir behandelte Patienten hiufiger an
chronifizierten komplexen Stérungen sowie hierdurch bedingten Sekundiarkompli-
kationen leiden. So zeigen die stationiir behandelten Patientinnen der STOP-D-Stu-
die eine hohere Ausgangsbelastung (GSI des SCL-90-R) als die ambulanten Patienten
deutscher Vergleichsstudien (Leichsenring et al. 2008; Jakobsen et al. 2008).

Die Patienten der internationalen Vergleichsstudien, die in die Meta-Analyse von
Leichsenring (2001) einbezogen wurden, zeigen allerdings ebenfalls eine hohe Belas-
tung zu T1 (Shapiro et al. 1994; Hersen et al. 1984). Dies kann der im Bereich sta-
tionirer Psychotherapie vergleichsweise weniger ausgebauten US-amerikanischen
Versorgungsstruktur geschuldet sein (Olfson u. Marcus 2010).

Unsere Befunde unterstiitzen die Ergebnisse zahlreicher Studien aus dem ambu-
lanten und Rehabilitationsbereich hinsichtlich der Wirksamkeit tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie (z. B. Leichsenring 2001; Knekt et al. 2008; Liebherz u.
Rabung 2013). Es kann anhand des BDI-Summenwertes gezeigt werden, dass die
Ausprigung depressiver Beschwerden der Patientinnen, welche zu T1 im klinisch
relevanten Bereich lagen, bei Entlassung einer milden Depression entsprach (vgl.
Hautzinger 1995). Die Patientinnen konnten so mit einer Symptomauspriigung ent-
lassen werden, die eine ambulante Weiterbehandlung erméglichte. Hierfiir spricht
auch der signifikante und deutliche Riickgang des BSS-Gesamtwertes. Die Patientin-
nen wiesen zu T1 einen Mittelwert auf, welcher einer ausgepriigten bis aulerordent-
lich schweren Beeintrichtigung entsprach. Zu T2 fand sich ein Mittelwert, welcher
einer ,,deutlichen Stérung von Krankheitswert", entspricht, wie er typischerweise bei
ambulanten Patienten zu finden ist (vgl. Schepank 1995). Diese Befunde werden
weiter unterstiitzt durch die Ergebnisse des SBB, in welchem sich die subjektive Be-
eintrichtigung auf den drei analog zum BSS definierten Ebenen (kérperlich, psy-
chisch, sozialkommunikativ) in dhnlicher Form reduzieren. Da es sich bei dem SBB
um ein neu erstelltes Inventar handelt, welches noch nicht ausreichend hinsichtlich
seiner Testgiitekriterien iiberpriift wurde, sind hier weitere Untersuchungen beziig-
lich der Vergleichbarkeit von BSS und SBB nétig.

Diese naturalistische, multizentrische Interventionsstudie unterliegt den durch
das Design gegebenen Einschrinkungen. Eine Randomisierung der Patientinnen
tiber die beteiligten Kliniken hinweg war nicht méglich, auf eine Kontrollgruppe
musste verzichtet werden, weshalb der Einfluss eines méglichen Placeboeffekts nicht
beurteilbar ist. In der Literatur werden auch fiir Psychotherapiewirksamkeitsstudien
Placeboeffekte diskutiert (Baskin et al. 2003; Wampold et al. 2007). Die Effekte der
STOP-D-Studie miissten entsprechend von méglichen Placeboeffekten bereinigt
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werden, um die unspezifischen Wirkungen der stationiren Situation von den spezi-
fischen Effekten der psychotherapeutischen Interventionen zu trennen.

Ebenso wenig lieffen sich die Quantitit und Qualitit der Interventionen und The-
rapiedosen in den teilnehmenden Kliniken standardisieren, da sowohl die Aufent-
haltsdauer (M = 61.8 Tage; SD = 26.7) als auch die angewendeten Therapiedosen
einer adaptiven Indikationsstellung auf der Grundlage klinischer Beeintrichtigungen
unterlagen. Auch die Stichprobenumfinge, mit denen sich einzelne Kliniken betei-
ligten, variieren erheblich. Zudem wire denkbar, dass angebotene Therapie-
methoden in unterschiedlichen Kliniken — oder auch nur bei unterschiedlichen The-
rapeuten — zwar unter der gleichen begrifflichen Benennung stattfinden, diese sich
inhaltlich jedoch unterscheiden und sich somit unterschiedlich auswirken — auch in
Abhingigkeit von individuellen Variablen der Patientinnen (vgl. Strauft 1999). Hier
sind weitere differenzielle Wirksamkeitsanalysen erforderlich. Zu priifen ist auch, ob
bestimmte Priidiktoren oder Ausgangsvoraussetzungen zu unterschiedlichen Thera-
pieangeboten und Resultaten fithren (Brockmann et al. 2002).

Zwar sind RCT-Studien mit standardisierten Interventionen hinsichtlich Kausa-
lititsmodellierung naturalistischen Feldstudien wie STOP-D tiberlegen. Sie besitzen
aber oft nur eine eingeschriinkte skologische Validitit (Revenstorf 2005; Tschuschke
2012; Niibling et al. 2007). Dies betrifft vor allem die artifizielle Stichprobenverzer-
rung, die zugunsten einer (vermeintlich) besseren Kontrolle von intervenierenden
Variablen durch homogene Untersuchungskollektive in Kauf genommen wird. Die
so untersuchten Gruppen haben hiufig mit realen Patientengruppen (z. B. mit kom-
plexen und komorbiden Stérungsbildern) nichts mehr gemein. Inwieweit dann ge-
rade im psychotherapeutischen Setting solche ,kontrollierten Studien® in die Praxis
tibertragbar sind, bleibt fraglich.

Patientinnen, welche eine Kombination aus psychotherapeutischer und medika-
mentdser antidepressiver Behandlung erhielten, waren zu T1 signifikant depressiver
als die Patientinnen, welche keine antidepressive Medikation erhielten. Diese Befun-
de entsprechen den Empfehlungen der aktuellen S3-Versorgungsleitlinien (S3-Ver-
sorgungsleitlinien Unipolare Depression 2012, Version 1.3). Hinsichtlich der erreich-
ten Effektstirken profitieren die zusitzlich psychopharmakologisch antidepressiv be-
handelten Patientinnen aber nicht stirker von der Behandlung als die ausschlieBlich
psychotherapeutisch behandelten Patientinnen. Bei Gabe von Antidepressiva lisst
sich auf der Basis der vorliegenden Daten jedenfalls kein zusitzlicher Effekt auf den
Riickgang depressionstypischer Symptomlast nachweisen. Sutej et al. (2006) weisen
in einer Metaanalyse auf die uneinheitlichen Studienbefunde hinsichtlich der thera-
peutischen Vorteile einer kombinierten (Psychotherapie plus Psychopharmakothe-
rapie) versus einer Monotherapie (Psychotherapie oder Pharmakotherapie) hin; von
einer kombinierten Therapie schienen vor allem die Patienten zu profitieren, welche
einen schweren Verlauf aufwiesen. Unsere Befunde kénnen dies nicht stiitzen.

Die Analyse der Effektstiirken auf depressionstypische Beeintrichtigungen bei ko-
morbid vorliegender Persénlichkeitsstorung zeigte, dass Patientinnen mit komorbi-
der Personlichkeitsstorung zu T1 keine ausgeprigteren depressiven Symptome auf-
wiesen als Patientinnen ohne zusitzliche Personlichkeitsstérung. Zu T2 zeigte die
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Gruppe mit komorbider Perstnlichkeitsstérung im Vergleich jedoch einen geringe-
ren Riickgang depressionstypischer Symptome. Diese Subgruppe ist jedoch sehr he-
terogen. Dariiber hinaus unterscheiden sich personlichkeitsgestorte Patienten hin-
sichtlich ihrer subjektiv erlebten Depressivitit moglicherweise nicht nur qualitativ
sondern auch hinsichtlich quantitativer Ausprigungsmerkmale und deren therapeu-
tischer Ansprechbarkeit von nicht persdnlichkeitsgestérten depressiven Patienten
(Stanley u. Wilson 2006; Silk 2010). Der Einfluss komorbider Persénlichkeitsstérun-
gen auf die Dynamik der Entwicklung und Behandlung depressiver Beschwerden ist
noch nicht hinreichend geklirt (Sharpley u. Bitsika 2011; Rosenbluth et al. 2012).

Diese Arbeit soll einen ersten Blick auf zentrale Ergebnisse zur Wirksamkeit sta-
tionirer tiefenpsychologisch-fundierter Psychotherapie im Krankenhaus ermigli-
chen. Weitere Analysen zum Verlauf, zu differenziellen Therapieeffekten sowie Do-
sis-Wirkungszusammenhingen und Erfolgspradiktoren sind geplant. Dariiber hi-
naus soll auch eine Uberprifung des Behandlungserfolges auf psychodynamisch
relevante Zielmafe erfolgen.

Literatur

Allianz Deutschland AG und Rheinisch-Westfilisches Institut fiir Wirtschaftsforschung e. V.
(2011): Depression — wie eine Krankheit unsere Seele belastet. https://www.alli-
anz.com/de/presse/news/studien/news_2011-4-13 html (Aufrufdatum: 04.12.2012)

Baskin, T.W., Tierney, S.C., Minami, T., Wampold, B. E. (2003): Establishing specificity in
psychotherapy: a meta-analysis of structural equivalence of placebo controls. ] Consult Clin
Psychol 71, 973-978.

Baumann, U. (1976): Methodische Untersuchungen zur Hamilton-Depression-Skala. Arch
Psychiat Nervenkr 222, 359-375.

Brockmann, I, Schliiter, T., Brodbeck, D., Eckert, J. (2002): Die Effekte psychoanalytisch orien-
tierter und verhaltenstherapeutischer Langzeittherapien — Eine vergleichende Studie aus
der Praxis niedergelassener Psychotherapeuten. Psychotherapeut 47, 347-355.

Burnand, Y., Andreoli, A., Kolatte, E., Venturini, A., Rosset, N. (2002): Psychodynamic psycho-
therapy and clomipramine in the treatment of major depression. Psychiatr Serv 53,
585-590.

Cohen, J. (1988): Statistical power analysis for the behavioral sciences, 2. Auflage. Hillsdale,
New Jersey: Erlbaum.

Driessen, E., Cuijpers, P., Maat de, 5. (2010): The efficacy of short term psychodynamic psy-
chotherapy for depression: A meta-analysis. Clin Psychol Rev 30, 25-36.

Durlak, J. A. (2009): How to select, calculate, and interpret effect sizes. J Pediatric Psychol 34,
917-928.

Franke, G. H. (2002): Symptom-Checkliste von L. R. Derogatis — Deutsche Version. 2. vollstin-
dig tiberarbeitete Version. Gottingen: Beltz.

Franz, M., Janssen, P, Lensche, H., Schmidtke, V., Tetzlaff, M., Martin, K., Woller, W., Hart-
kamp, N., Schneider, G., Heuft, G. (2000): Effekte stationirer psychoanalytisch orientierter
Psychotherapie — Eine Multizenterstudie. Z Psychosom Med Psychother 46, 242-258.

Friemel, S., Bernert, S., Angermeyer, M. C., Kénig, H. H. (2005): Die direkten Kosten von de-
pressiven Erkrankungen in Deutschland. Psychiat Prax 32, 113-121.

Z Psychosom Med Psychather 61, ISSN (Printausgabe) 1438-3608, ISSN (online) 2196-8349
@ 2015 Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen

89



Zeitschrift fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie downloaded fom www.vr-elibrary de by Universitit- und Landesbibliothek Ditsseldorf on April, 28 2015

For personal use only.

Stationire tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie bei depressiven Stérungen 33

Gustavsson, A., Svensson, M., Jacobi, E,, Allgulander, C., Alonso, I, Beghi, E., Dodel, R., Ekman,
M., Faravelli, C., Fratiglioni, L., Gannon, B., Jones, D. H., Jennum, P, Jordanova, A., Jonsson,
L., Karampampa, K., Knapp, M., Kobelt, G., Kurth, T, Lieb, R,, Linde, M., Ljungcrantz, C.,
Maercker, A., Melin, B., Moscarelli, M., Musayev, A., Norwood, E, Preisig, M., Pugliatti, M.,
Rehm, ]., Salvador-Carulla, L., Schlehofer, B., Simon, R., Steinhausen, H. C., Stovner, L. ].,
Vallat, .M., Van den Bergh, P.,, van Os, ., Vos, P, Xu, W., Wittchen, H. U., Jonsson, B.,
Olesen, J. (2011): Cost of disorders of the brain in Europe 2010. Eur Neuropsychopharma-
col 21, 718-779.

Hall, R.C. (1995): Global assessment of functioning. A modified scale. Psychosomatics 36,
267-75.

Hamilton, M. (1967): Development of a rating scale for primary depressive illness. Brit ] Soc
Clin Psychol 6, 278-296.

Hiirter, M., Sitta, P, Keller, E, Metzger, R., Wiegand, W., Schell, G., Stieglitz, R. D., Wolfersdorf,
M., Felsenstein, M., Berger, M. (2004): Externe Qualititssicherung bei stationirer Depres-
sionsbehandlung: Modellprojekt der Landesirztekammer Baden-Wiirttemberg. Dtsch
Arztebl 101, A1970-A1974.

Hartkamp, N., Franz, M. (2007): STOP-D - stationiire tiefenpsychologisch orientierte Psycho-
therapie depressiver Patientinnen — Ein multizentrisches Forschungsprojekt. Psychodynam
Psychother 6, 119-130.

Hartkamp, N., Hildenbrand, G. (2009): Stationire psychosomatisch-psychotherapeutische
Behandlung. In: Janssen, P.L., Joraschky, P., Tress, W. (Hg.): Leitfaden Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, S. 663-672. 2. Auflage. Kéln: Deutscher Arzteverlag.

Hautzinger, M. (1995): Beck-Depressions-Inventar — Testhandbuch, 2. iiberarbeitete Auflage.
Bern: Huber.

Hautzinger, M., Bailer, M., Worall, H., Keller, F. (2001): Beck-Depressions-Inventar Testhand-
buch. 2. Auflage. Bern: Huber.

Hautzinger, M., Keller, E, Kithner, C. (2009): BDI I — Beck-Depressions-Inventar — Manual,
2. Auflage. Frankfurt a. M.: Pearson.

Hedges, L. V. (1981): Distribution theory for Glass’s estimator of effect size and related esti-
mators. ] Educ Behav Stat 6, 107-128.

Herrmann, A. ., Huber, D. (2013): Was macht stationire Psychotherapie erfolgreich? Der Ein-
fluss von Patienten und Behandlungsmerkmalen auf den Therapieerfolg in der stationiren
Psychotherapie. Z Psychosom Med Psychother 59, 273-289.

Hersen, M., Himmelhoch, J. M., Thase, M. E,, Bellack, A. S. (1984): Effects of social skill trai-
ning, amitriptyline, and psychotherapy in unipolar depressed women. Behav Ther 15,
21-40.

Hildenbrand, G., Senf, W., Heuft, G. (2011): Richtlinien der DGPM zur Struktur- und Pro-
zessqualitit von Kliniken oder Abteilungen fiir Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie. Z Psychosom Med Psychother 57, 399-406.

Jacobi, E, Hofler, M., Meister, W., Wittchen, H. U. (2002): Privalenz, Erkennungs- und Ver-
schreibungsverhalten bei depressiven Symptomen — Eine bundesdeutsche Hausarztstudie.
Nervenarzt 73, 651-658.

Jakobsen, T., Rudolf, G., Brockmann, J., Eckert, ., Huber, D., Klug, G., Grande, T., Keller, W.,
Staats, H., Leichsenring, E. (2007): Ergebnisse analytischer Langzeitpsychotherapie bei spe-
zifischen psychischen Storungen: Verbesserung in der Symptomatik und in interpersonel-
len Bezichungen. Z Psychosom Med Psychother 53, 87-110.

Jakobsen, T., Rudolf, G., Oberbracht, C., Langer, M., Keller, W,, Dilg, R., Stehle, S., Leichsenring,
E, Grande, T. (2008): Depression, Angst und Personlichkeitsstorungen in der PAL-Studie.
Forum Psychoanal 24, 47-62.

Z Psychosom Med Psychather 61, ISSN (Printausgabe) 1438-3608, ISSN (online) 2196-8349
@ 2015 Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen

90



Zeitschrift fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie downloaded fom www.vr-elibrary de by Universitit- und Landesbibliothek Ditsseldorf on April, 28 2015

For personal use only.

34 M. Franzetal

Janssen, P.L. (2012): Zur Theorie und Praxis psychoanalytisch begriindeter stationirer Psy-
chotherapie. Forum Psychoanal 28, 337-358.

Jonghe de, E, Hendricksen, M., Aalst van, G., Kool, S., Peen, ], Van, R., Eijnden van den, E.
(2004): Psychotherapy alone and combined with pharmacotherapy in the treatment of
depression. Br ] Psychiatry 185, 37-45

Keller, M. B., McCullough, J. P, Klein, D.N., Arnow, B., Dunner, D. L., Gelenberg, A.J., Mar-
kowitz, J. C., Nemeroff, C. B., Russell, ]. M., Thase, M. E., Trivedi, M. H., Zajecka, J. (2000):
A comparison of nefazodone, the cognitive behavioral-analysis system of psychotherapy,
and their combination for the treatment of chronic depression. N Engl ] Med 342, 1462-70.

Knekt, P, Lindfors, O., Harkanen, T., Valikoski, M., Virtala, E., Laaksonen, M. A, Marttunen,
M., Kaipainen, M., Renlund, C. (2008): Randomized trial on the effectiveness of long- and
short-term psychodynamic psychotherapy and solution-focused therapy on psychiatric
symptoms during a 3-year follow-up. Psychol Med 38, 689-704.

Kanig, H. H., Luppa, M., Riedel-Heller, S. (2010): Die Kosten der Depression und die Wirt-
schaftlichkeit ihrer Behandlung. Psychiat Prax 37, 213-215.

Korsukéwitz, C., Rehfeld, U. (2009): Rehabilitation und Erwerbsminderung — ein aktueller
Uberblick. RVaktuell 10, 335-344.

Leichsenring, E. (2001): Comparative effects of short-term psychodynamic psychotherapy and
cognitive-behavioral therapy in depression: A meta-analytic approach. Clin Psychol Rev 21,
401-419.

Leichsenring, E, Kreische, R., Biskup, J., Staats, H., Rudolf, G., Jakobsen, T. (2008): Die Got-
tinger Psychotherapiestudie: Ergebnisse analytischer Langzeitpsychotherapie bei depressi-
ven Stérungen, Angststorungen, Zwangsstérungen, somatoformen Storungen und Persén-
lichkeitsstorungen. Forum Psychoanal 24, 193-204.

Levenson, J. C., Wallace, M. L., Fournier, J. C., Rucci, P, Frank, E. (2012): The role of personality
pathology in depression treatment outcome with psychotherapy and pharmacotherapy. ]
Consult Clin Psychol 80, 719-729.

Liebherz, S., Rabung, S. (2013): Wirksamkeit psychotherapeutischer Krankenhausbehandlung
im deutschsprachigen Raum: Eine Meta-Analyse. Psychother Psychosom Med Psychol 63,
355-364.

Luppa, M., Heinrich, S., Angermeyer, M., Konig, H. H., Riedel-Heller, . (2007): Cost-of-illness
studies of depression: A systematic review. ] Affect Dis 98, 20-43.

Niibling, R., Loschmann, C., Bassler, M., Wittmann, W.'W. (2004): Effektivitit und Effizienz
der Behandlung psychisch Kranker. Vergleich zwischen den Versorgungssektoren Rehabi-
litation und Akutpsychosomatik sowie Akutpsychiatrie. Unveroffentlichtes Arbeitspapier,
Zugriff am 01.02.2014 unter http://www.researchgate.net/publication/255720958_Effekti-
vitt_und_Effizienz_der_Behandlung_psychisch_Kranker._Vergleich_zwischen_den_Ver
sorgungssektoren_Rehabilitation_und_Akutpsychosomatik_sowie_Akutpsychiatrie

Niibling, R., Munz, D., Klett, M. (2007): Stellungnahme der Landespsychotherapeutenkammer
Baden-Wiirttemberg zum Methodenpapier des Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie.
Zugriff am 04.02.2014 unter http://www.lpk-bw.de/fachportal/fachbeitraege/tb_stellung-
nahmen/20070228_stellungnahme_lpkbw_methodenpapier_wiss_beirat.pdf

Olfson, M., Marcus, S. (2010): National trends in outpatient psychotherapy. Am J Psychiatry
167, 1456—-1463.

Revenstorf, D. (2005): Das Kuckucksei. Uber das Pharmakologische Modell in der Psychothe-
rapieforschung. Psychotherapie 9, 1-10.

Rosenbluth, M., MacQueen, G., McIntyre, R. S., Beaulieu, S., Schaffer, A. (2012): The Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) task force recommendations for

Z Psychosom Med Psychather 61, ISSN (Printausgabe) 1438-3608, ISSN (online) 2196-8349
@ 2015 Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen

91



Zeitschrift fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie downloaded fom www.vr-elibrary de by Universitit- und Landesbibliothek Ditsseldorf on April, 28 2015
For personal use only.

Stationiire tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie bei depressiven Stérungen 35

the management of patients with mood disorders and comorbid personality disorders. Ann
Clin Psychiatry 24, 56-68.

Safi, H., Wittchen, H. U,, Zaudig, M., Houben, 1. (2003): Diagnostische Kriterien des Diagnos-
tischen und Statistischen Manuals Psychischer Storungen — DSM-IV-TR, Deutsche iiber-
arbeitete Version. Géttingen: Hogrefe.

Schifer, S. (2010): Immer bfter eine gute Wahl — Lizenzfreie Testverfahren. Psychotherapie
Aktuell 3, 12-16.

Schepank, H. (1995): Der Beeintrichtigungs-Schwere-Score. Gottingen: Beltz.

§3-Versorgungsleitlinien Unipolare Depression (2012): Version 1.3, www.depression.versor-
gungsleitlinien.de (Aufrufdatum: 06.11.2012)

Shapiro, D., Barkham, M., Rees, A. (1994): Effects of treatment duration and severity of de-
pression on the effectiveness of cognitive-behavioral and psychodynamic-interpersonal
psychotherapy. T Consult Clin Psychol 62, 522-534.

Sharpley, C.F, Bitsika, V. (2011): Four potential criteria for deciding when to use antidepressants
or psychotherapy for unipolar depression: A literature review. Int ] Psychiat Clin 15, 2-11.

Statistisches Bundesamt (Hg.) (2012): Mikrozensus 2011 Deutschland. Wiesbaden.

Silk, K. P. (2010): The quality of depression in borderline personality disorder and the diag-
nostic process. J Pers Disord 24, 25-37.

Stanley, B., Wilson, S. T. (2006): Heightened subjective experience of depression in borderline
personality disorder. ] Pers Disord 20, 307-318.

Steffanowski, A., Loschmann, C., Schmidt, ., Wittmann, W,, Niibling, R. (2007): Metaanalyse
der Effekte psychosomatischer Rehabilitation. Bern: Huber.

Strauf’, B. (1999): Die Chancen der Vielfalt — oder: Kann es allgemeine Psychotherapeuten
geben? Psychotherapeut 44, 383384,

Stulz, N. (2012): Effektstirken: zur klinischen Relevanz von Studienergebnissen. Psychother
Psychosom Med Psychol 62, 288-289.

Sutej, I., Wiethoff, K., Neuhaus, K., Bauer, M. (2006): Pharmakotherapie und Psychotherapie
bei unipolarer Depression. Z Psychiatr Psych Ps 54, 163-172.

Thase, M. (2003): Effectiveness of antidepressants: Comparative remission rates. ] Clin Psy-
chiat 64, 3-7.

Town, J. M., Diener, M. ], Abbass, A., Leichsenring, E, Driessen, E., Rabung, 5. (2012): A me-
ta-analysis of psychodynamic psychotherapy outcomes: Evaluating the effects of research-
specific procedures. Psychotherapy 49, 276-290.

Tschuschke, V. (2012): Wissenschaftlich fundierte Psychotherapie — unbedingt, aber wie? In:
Godde, G., Buchholz, M. (Hg.): Der Besen, mit dem die Hexe fliegt: Wissenschaft und
Therapeutik des Unbewufiten Bd. 1 u. 2, S. 583-604. Giefen: Psychosozial-Verlag.

Wampold, B. E., Imel, Z. E., Minami, T. (2007): The story of placebo effects in medicine: evi-
dence in context. ] Clin Psychol 63, 379-390; discussion 405-408.

Wittchen, H. U., Winter, S., Hofler, M., Spiegel, B., Ormel, H., Miiller, N., Pfister, H. (2000):
Hiufigkeit und Erkennungsrate von Depressionen in der hausirztlichen Praxis. Fortschr
Med 118, 22-30.

Wittchen, H. U,, Jacobi, F, Klose, M., Ryl, L. (2010): Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
Heft 51. Berlin: Robert Koch-Institut.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Matthias Franz, Medizinische Fakultit, Klini-
sches Institut fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Heinrich-Heine-
Universitit Diisseldorf, Moorenstr. 5, Gebdude 15.16, D-40225 Diisseldorf, E-Mail:
matthias.franz@uni-duesseldorf.de

Z Psychosom Med Psychather 61, ISSN (Printausgabe) 1438-3608, ISSN (online) 2196-8349
@ 2015 Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen

92



Zeatschrift firr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie downloaded from www.vr-elibrary de by Universitit- und Landesbibliothek Ditsseldorf on Apnl. 28 2015

For personal use only.

Tabelle 1: Datenvollstindigkeit iiber die Messzeitpunkte T1 und T2 sowie tiber alle Kliniken

Klinik Erhebungsinstrumente
BPT BTT BDI HAMD | SCL-90-R | SBB BSS GAF
TY |[E2 |Ti |T2 |T1 [E2 |11 |2 |TL. |12 |'TL [EI2 |T1 |12. |T1 [’I2

1 109 | 99| 95| 81 |110 {101 | 96 ( 83 |110 | 99 (109 | 99 | 95| 81| 95| 81
2 105 (101 | 105 (100 | 104 | 103 | 103 (103 | 104 103 | 105 | 101 | 105 | 100 | 105 | 100
3 47| 37 (33| 24| 31| 33| 29| 22| 46| 37| 46| 37| 33| 24| 34| 24
4 45| 40| 46| 41 | 42| 40| 45| 41| 45 ) 41| 44| 40| 46| 36| 46 | 40
5 33|31 | 32| 32| 3| 32|32 31| 32| 32|32 3| 32| 2] 32|32
6 32|25 17 18| 32| 24| 25| 21| 30| 25( 3L 24| 17| 18| 16| 17
7 271 20( 23] 19| 27| 20| 23| 19| 27| 20( 27| 20| 23| 18] 23| 19
8 21120 21| 21| 20| 15| 20| 17| 21| 20 1 1(21]21] 18 2
9 1312 14) 10| 13| 12| 14| 10| 14 12( 13| 12| 14| 10| 14| 10
10 13 9l 13] 13] 13 9 13| 11| 13 9l 13 9113 13| 13| 13
11 8 7 7 Z & 7 8 T 8 % T T T 7 7 7
12 6 4 4 -] 5 4 5 4 6 4 6 4 4 5 4 5
13 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 & 3 3 3
14 & 3 2 1 3 3 1 1 3 3 3 3 2 1 2 1
15 3 2 3 2 3 2 3 2 3 z 3 2 3 2 3 2

Summe |468 (412 | 418 (377 (445 | 408 |420 (375 | 465 (417 | 443 | 393 | 418 | 374 [415 | 356

% von T1 88.0 90.2 91.7 89.3 89.7 88.7 89.5 85.8

vollst. DS | 408 352 392 360 412 386 364 345

% von T1 | 87.2 84.2 88.1 85.7 88.6 87.1 87.1 83.1

Anzahl der jeweiligen Datensitze des Patientenfragebogens (BPT), des Therapeutenfragebogens (BTT), des
Beck-Depressions-Inventars (BDI), der Hamilton Depressions-Skala (HAMD), der Symptom-Check-List 90
(SCL-90-R), der Selbstbeurteilung der Beeintriichtigung (SBB), des Beeintrichtigungs-Schwere-Score (BSS)
sowie des Global Assessment of Functioning (GAF). Die Zeile ,vollst. DS* (vollstindige Datensitze zu T1
und T2) gibt Anzahl der Patientinnen an, von welchen zu T1 und T2 Datensiitze vorliegen (listenweiser

Fallausschluss). Die Kliniken wurden nach Anzahl der Datensitze im BPT geordnet.
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Tabelle 2: Stichprobenbeschreibung zu T1

Merkmal Ausprigung n(T1) %
Alter (Jahre) 25-30 128 274
31-35 102 21.8
3640 105 224
4045 133 28.4
Gesamt (fehlende Datensiitze) 468 (19) 100.0
Mittelwert (SD) 35.2(6.2)
Nationalitit Deutsch 450 96.4
Uber-/Aussiedler 6 12
Andere 11 2.4
Gesamt (fehlende Datensitze) 467 (20) 100.0
Familienstand ledig 248 53.4
verheiratet 125 26.9
getrennt 25 5.4
geschieden 54 11.6
verwitwet 4 9
sonstiges 8 1.7
Gesamt (fehlende Datensiitze) 464 (23) 100.0
Anzahl Kinder 0 249 56.8
1 9 226
2 71 162
3 13 3.0
4 & T
5 _ _
6 3 7
Gesamt (fehlende Datensitze) 438 (49) 100.0
Mittelwert (SD) 71(1.0)
Schulabschluss noch in Schule 1 2
kein Abschluss 2 4
Haupt-/Volksschule 61 13.1
mittlere Reife 188 40.3
{Fach-)Abitur 210 45.0
unbekannt 1 2
sonstiges 4 9
Gesamt (fehlende Datensiitze) 467 (20) 100.0
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Merkmal Ausprigung n(T1) %

Berufl. Situation* Erwerbstitige 339 731
Erwerbslose 71 15.3
Nicht-Erwerbspersonen 36 7.8
nicht zuzuordnen 18 39

Gesamt (fehlende Datensitze) 464 (23) 100.0

BDI Gesamtwert (T1) Gesami (fehlende Datensitze) | 445 (42) 100.0

Mittelwert (SD) zu T1 26.13 (9.12)

HAMD Gesamtwert (T1)

Gesamt (fehlende Datensiitze) 420 (67) 100.0

Mittelwert (SD) zu T1 20.25 (7.63)

Hauptdiagnose nach ICD-10 F32 108 229
F33 155 329
F34 11 23
F39 1 2
F40, F41 35 74
F42 3 6
F43 30 6.4
F44 iz 1.1
F45 57 12.1
F48 2 A4
F50 35 7.4
F54 2 4
Fo60, Fol 22 4.6
Fo2 4 8
X84 1 24

Gesamt (fehlende Datensitze) 471 (16) 100.0

*Kategorie Erwerbstiitige: Voll- und Teilzeitbeschiftigte, gelegentlich Berufstiitige, Personen in Ausbildung.
Kategorie Erwerbslose: arbeitslose Personen, anderweitig nicht Berufstitige und ALG 1I-Empfinger. Ka-
tegorie Nicht-Erwerbspersonen: Hausfrauen, mithelfende Familienangehérige und Personen mit
EMR/Witwenrente. 18 Patientinnen gaben bzgl. ihrer beruflichen Situation ,sonstiges” oder ,unklar® an
und konnten daher nicht den beschriebenen Kategorien zugeordnet werden.
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Langzeiteffekte tiefenpsychologisch fundierter
stationdrer Psychotherapie bei Depressionen -
Katamnesebefunde der STOP-D-Studie'?

Daniel Seidler?, Ralf Schafer?, Dorte Jenett?, Norbert Hartkamp*, Matthias Franz®

Summary

Long-term effectiveness of psychodynamic inpatient therapy on depressive disorders - Catam-
nestic-Results of the STOP-D-Study

Objectives: Depression is one of the most common disorders with a rate of recurrence be-
tween 60-75 %. The effectiveness of psychodynamic therapy is well-proven, but there is still
a lack of studies proving the long-term effectiveness of inpatient treatment on depressive
symptom load.

Methods: After psychodynamic inpatient treatment in a psychodynamically oriented psy-
chosomatic hospital unit, the reduction in general and depressive symptom load (e. g. BDI,
HAMD, SCL-90-R) was evaluated by a six-month follow up design. The study was set up as
naturalistic multicenter intervention study including a female follow-up sample (N = 291;
age 25-45 years).

Results: The symptom improvement reached by the inpatient treatment remained stable
at the follow-up survey. Patients treated with antidepressant medication showed stronger
depressive symptom load at discharge and follow-up survey compared to patients without
antidepressant medication. Sociodemographic variables and a comorbid personality disor-
der were not associated with increased drop-out rates, but depressive symptom load and a
premature ending of the treatment.

Conclusions: The obtained results demonstrate the long-term effectiveness of inpatient
psychodynamic psychotherapy. Further studies about the influence of post-hospital psy-
chotherapy and medical treatment as well as patient satisfaction seem necessary.

Z Psychosom Med Psychother 65/2019, 198-211

Keywords

Depression — Psychodynamic Psychotherapy - Inpatient Psychotherapy — Long-term-
Effectiveness — STOP-D
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Zusammenfassung

Fragestellung: Depressionen zdhlen zu den hiufigsten Erkrankungen mit einer Rezidiv-
wahrscheinlichkeit von 60 bis 759%. Die Wirksamkeit tiefenpsychologisch fundierter Psy-
chotherapie ist belegt, es besteht jedoch ein Mangel an Studien, die den langfristigen Nut-
zen bei stationir behandelten, depressiv erkrankten Patienten belegen.

Methode: Nach stationdrer psychotherapeutischer Behandlung in einer tiefenpsycholo-
gisch orientierten psychosomatisch-psychotherapeutischen Klinik wurde in einer natura-
listischen Multizenterstudie anhand einer weiblichen Verlaufsstichprobe (N = 291, Alter
25-45 Jahre) die erzielte Verringerung allgemeiner und depressionstypischer Symptomlast
(u.a. BDI, HAMD, SCL-90-R) mittels einer Sechs-Monats-Katamnese auf ihre Stabilitit
hin untersucht.

Ergebnisse: Die wihrend der stationiren Behandlung erzielten Symptomriickginge zeig-
ten sich in der Katamnese stabil. Medikamentds antidepressiv behandelte Patientinnen
zeigten zum Entlassungs- sowie zum Katamnesezeitpunkt eine hohere klinische Belastung
als Patientinnen ohne antidepressive Medikation. Soziodemographische Variablen und das
komorbide Vorliegen einer Persénlichkeitsstorung waren nicht mit einer erhéhten Drop-
out-Rate assoziiert, jedoch depressive Symptomlast und ein vorzeitiges Behandlungsende.
Diskussion: Die Befunde sprechen fiir die nachhaltige Wirksambkeit stationirer tiefenpsy-
chologisch fundierter Psychotherapie. Weitere Untersuchungen zu Einfliissen poststationi-
rer Anschlusstherapien und medikamentéser Behandlung sowie zur Patientenzufrieden-
heit erscheinen sinnvoll.

1. Einleitung

Bei ansteigendem Erkrankungsrisiko zahlen depressive Erkrankungen mit einer
Lebenszeitpravalenz zwischen 11.6 und 19% zu den haufigsten Erkrankungen
und die Rezidivwahrscheinlichkeit ist mit 60 bis 75 % hoch (Wittchen et al. 2010;
Busch et al. 2013). Fiir Frauen werden Lebenszeitprivalenzen von bis zu 26 % an-
gegeben (Huber u. Klug 2012) und es bestehen Hinweise auf eine erhéhte Rezi-
divgefahr vor allem bei jungen Frauen (Koppers et al. 2011). Zusitzlich stellen
depressive Erkrankungen einen erheblichen Kostenfaktor durch indirekte und
direkte Behandlungskosten dar (Friemel et al. 2005; Kénig et al. 2010). Hinsicht-
lich stationdrer Versorgung wurden im Jahr 2015 1.230.330 Patienten aufgrund
psychischer- und Verhaltensstérungen behandelt, wobei der Anteil depressiv er-
krankter Patienten (ICD-10: F32 und F33) mit 263.002 Fillen hoch war (Statisti-
sches Bundesamt 2015a).

Vor diesem Hintergrund erscheint eine effektive und nachhaltige Therapie von
grofler Bedeutung. Die Option einer stationéren psychosomatisch-psychothera-
peutischen Krankenhaus-Behandlung in Deutschland kann im internationalen
Vergleich als auflergewdhnlich bedeutsam fiir die Versorgung psychisch und psy-
chosomatisch Erkrankter angesehen werden (Rudolf et al. 2004; Barghaan et al.
2007; Kruse u. Herzog 2014). Im Jahre 2015 existierten 237 Fachabteilungen fir
psychosomatisch-psychotherapeutische Medizin mit insgesamt 10.439 Betten. De-
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ren Auslastung betrug bei einer Fallzahl von 83.012 Patienten 92.0 % (Statistisches
Bundesamt 2015b).

Sowohl die Wirksamkeit stationirer (Franz et al. 2000; Liebherz u. Rabung
2013; Franz et al. 2015; Zeeck et al. 2015, 2016) psychodynamisch fundierter Psy-
chotherapie als auch deren langfristige Wirksamkeit kénnen durch zahlreiche
Studien als belegt angesehen werden (Leichsenring 2002; Driessen et al. 2010; Ra-
bung u. Leichsenring 2016). Wirksamkeitsnachweise fiir psychodynamisch fun-
dierte Psychotherapie im stationdren Bereich erbrachten Herrmann und Huber
(2013) zum Beispiel anhand der SCL-90-R-Subskala ,,Depressivitat” mit d = 1.06.
In einer Studie von Huber et al. (2009) zur Untersuchung von Langzeiteffekten
stationdrer Psychotherapie konnte deren langfristige Wirksamkeit im Rahmen
einer Drei- bis Fiinf-Jahres-Katamnese dargestellt werden. Insgesamt liegen je-
doch nur wenige Studien zur Wirksamkeit tiefenpsychologisch fundierter Psy-
chotherapie im psychosomatischen Krankenhausbereich vor, und besonders Fol-
low-up-Studien zur Effektivitit der Behandlung von depressiven Stérungen sind
selten (Koppers et al. 2011).

Die hohe Effektivitit stationdrer tiefenpsychologisch fundierter Psycho-
therapie bei der Behandlung depressiver Stérungen konnte durch die Studie
STOP-D (,,Stationire tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie bei depres-
siven Storungen“) anhand einer weiblichen Stichprobe belegt werden. In allen
dort verwendeten klinischen Zielmaflen zur Erfassung allgemeiner und depres-
sionstypischer Symptomlast konnten signifikante Verbesserungen zwischen
Aufnahme- (T1) und Entlassungszeitpunkt (T2) beschrieben werden (Franz et
al. 2015). Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, Hinweise auf die Langzeit-
wirksamkeit dieser Therapieform mittels einer Sechs-Monats-Katamnese (T3) zu
gewinnen.

Zur Behandlung von depressiven Erkrankungen ist die Wirksamkeit sowohl
der Psycho- als auch der Pharmakotherapie sowie der Kombinationsbehandlung
belegt und durch die aktuellen S3-Leitlinien zur Behandlung unipolarer Depres-
sionen empfohlen (Voderholzer u. Barton 2016; DGPPN et al. 2017). In einer -
hauptsichlich Studien mit ambulant behandelten depressiven Patienten umfassen-
den — Ubersichtsarbeit stellten Voderholzer und Barton (2016) eine Uberlegenheit
psychotherapeutischer und kombinierter Therapieformen gegeniiber pharmako-
logischer Monotherapie heraus. Es soll daher auch gepriift werden, ob eine psy-
chopharmakologische Behandlung im Anschluss an die stationdre Psychotherapie
zu einer gréfleren Stabilitit fithren konnte, beziehungsweise ob sich Vorteile einer
Kombinationstherapie ergeben.
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2. Methodik

2.1. Studienablauf

Teilnehmende Patientinnen wurden in 15 bundesdeutschen psychosomatisch-psy-
chotherapeutischen Krankenhausabteilungen mit vorwiegend tiefenpsychologi-
schem Behandlungskonzept im Rahmen eines multizentrisch-naturalistischen
Studiendesigns zu drei Messzeitpunkten untersucht: Aufnahmezeitpunkt TI;
Entlassungszeitpunkt T2; Sechs-Monats-Katamnese T3 (Franz et al. 2015). Nach
ausfithrlicher miindlicher sowie schriftlicher Aufklirung der Patientinnen wurde
deren Einwilligung zur Studienteilnahme eingeholt. Ein positives Votum der zu-
stindigen Ethikkommission liegt vor.

2.2. Stichprobe

Es wurden weibliche Patienten in die Erhebung eingeschlossen, welche sich zur
Behandlung einer dimensional ausgeprigten depressionstypischen Symptomatik
(BDI-Gesamtwert > 11) und/oder einer kategorial nach ICD-10 diagnostizierten
Depression in stationirer, tiefenpsychologisch fundierter Behandlung befanden
(ICD-10: F32 (ohne F32.3), F33 (ohne F33.3), F34.1 oder F43.2). Zur Homogenisie-
rung der Stichprobe und aufgrund berichteter héherer Pravalenz- und Rezidiv-
raten (Wittchen et al. 2010; Koppers et al. 2011) wurden ausschliellich weibliche
Patientinnen im Alter zwischen 25 und 45 Jahren in die Studie eingeschlossen. Die
Patientinnen waren zu T1 im Mittel 35.2 Jahre alt (SD = 6.2), die mittlere stationire
Behandlungsdauer (T1-T2) betrug 61.8 Tage (SD = 26.7). Patientinnen mit einer
gravierenden psychiatrischen oder somatischen Komorbiditat (z.B. Suchtmittel-
abhiingigkeit, hirnorganische Schidigungen, demenzielle Erkrankungen, bipolare
Stérungen, Psychosen, BMI < 13) wurden aus der Studie ausgeschlossen. Es konn-
ten zu T1 487 Patientinnen (zu T2 N = 446) in die Berechnungen einbezogen wer-
den (Franz et al. 2015). In 291 Fillen (59.8 % der T1-Stichprobe) lagen Daten zu T3
vor. Zwischen der Katamnesestichprobe und der Ausgangsstichprobe erfolgte ein
Vergleich der Mittelwertunterschiede in klinischen Belastungskennwerten sowie
soziodemographischer Variablen und der Variablen Substanzkonsum und Intel-
ligenz (Daten je zu T1). Hierdurch sollten mégliche verzerrende Einfliisse durch
selektiven Drop-out erfasst werden. Auflerdem wurde gepriift, ob sich die Grup-
pe der Studienabbrecher zwischen T2 und T3 hinsichtlich der Belastungsschwere
oder relevanter Co-Variablen (Art des Behandlungsendes: geplant, vorzeitig usw.,
der Einschitzung, von der Behandlung profitiert zu haben), bedeutsam von der
Katamnesestichprobe unterschieden (Daten zu T2).

In 262 Fillen (90.0 %) der T3-Stichprobe lagen Angaben dazu vor, ob zwischen
T2 und T3 eine zusitzliche medikamentése Behandlung erfolgte, wobei 112 dieser
Patientinnen (= 42.7 %) eine dauerhafte antidepressive Medikation angaben. Zur
Uberpriifung eines eventuellen Einflusses auf die Stabilitit der depressiven Sym-
ptomlast wurden, in Anlehnung an die Empfehlungen der aktuellen S3-Leitlinien
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zur Behandlung unipolarer Depressionen, welche eine fortgetithrte antidepressi-
ve Medikation von mindestens sechs Monaten empfehlen (DGPPN et al. 2017), in
die Gruppe der Patientinnen mit antidepressiver Medikation (zumeist Kombina-
tionsbehandlung, 15 Patientinnen erhielten nachstationir eine pharmakologische
Monotherapie) nur Fille aufgenommen, bei welchen die Einnahme als dauerhaft
gekennzeichnet war.

2.3. Untersuchungsinstrumente

Die Daten wurden mittels etablierter Selbst- und Fremdeinschitzungsverfah-
ren durch den aufnehmenden (T1) beziehungsweise behandelnden (T2, T3) The-
rapeuten der jeweiligen Klinik erhoben. Die depressive Symptomausprigung
wurde mittels Beck-Depressions-Inventar (BDI; Hautzinger 1995), Hamilton De-
pressions-Skala (HAMD; Hamilton 1986) sowie der Subskala ,,Depressivitit® der
Symptom-Check-List-90 (SCL-90-R; Franke 2002) erfasst. Allgemeine Belastungs-
schwere wurde mittels des aggregierenden Belastungsindex GSI der SCL-90-R,
des Global Assessment of Functioning (GAF; Hall 1995; Safi et al. 2003) sowie des
Beeintrichtigungs-Schwere-Scores (BSS; Schepank 1995) erhoben. Zudem erfolgte
die Verwendung des selbstgenerierten Inventars SBB (Selbstbeurteilung der Beein-
trachtigung, vgl. Franz et al. 2015), durch welchen die Patientinnen, in Analogie
zum BSS, auf den Skalen ,Kérperlich®, ,,Psychisch® und ,Sozial-kommunikativ*
ihre subjektive Belastung einschitzen sollten, sowie der selbstgenerierten Frage-
bégen Befragungsbogen Patient (BPT) beziehungsweise Befragungsbogen Therapeut
(BTT) zur Erfassung klinischer und soziodemographischer Variablen. Subjektive
soziale Unterstiitzung wurde anhand des Fragebogens zur sozialen Unterstiitzung
(FSozU K-22; Fydrich et al. 2007) sowie das Intelligenzniveau mittels des Mehr-
fachwahl-Wortschatz-Intelligenztests (MW T-B; Lehrl 1999) erfasst.

2.4. Datenanalyse und statistische Verfahren

Drop-out-Analysen und Analysen zu Gruppenunterschieden wurden mittels ein-
faktorieller Varianzanalysen durchgefiihrt. Bei kategorial-nominalen Variablen
erfolgte die Durchfithrung eines Chi*-Test beziehungsweise Fisher’s exaktem Test.
Mittelwertunterschiede zwischen verschiedenen Messzeitpunkten beziehungswei-
se zwischen Subgruppen wurden mittels Varianzanalysen mit Messwiederholung
auf Signifikanz gepriift, bei fehlender Spharizitit wurden Korrekturen nach Huynh
und Feldt (1976) vorgenommen. Den statistischen Berechnungen liegt jeweils ein
Konfidenzintervall von 95% zugrunde. Das Alpha-Signifikanzniveau wurde auf
pla) = .05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

Hinsichtlich der Drop-out-Analysen zeigte sich, dass sich Patientinnen der
T3-Stichprobe (N = 291) in klinischen und soziodemographischen Variablen (Al-
ter, Anzahl der Kinder, Partnerschaft, Schulabschluss, Erwerbstitigkeit, Nettoein-
kommen) sowie hinsichtlich Substanzabusus, des Intelligenzquotienten (MW'T-B)
und der sozialen Unterstiitzung (Gesamtwert des FSozU K-22) nicht signifikant
von der T1-Stichprobe (N = 487) unterschieden (p > .05; Vergleich der Werte zu
T1). Durch die Drop-out-Analysen zwischen T2 und T3 wird erkennbar, dass Pa-
tientinnen, bei welchen die stationdre Behandlung nicht reguldr beendet wurde
(auf Wunsch der Patientin; in Einvernehmen der Patientin mit dem Behandler
o0.d.) zu T3 unterreprisentiert waren im Vergleich zu Patientinnen, bei welchen die
stationdre Behandlung regulir beendet wurde. In der Gruppe mit zu T2 regulir
beendeter Behandlung nahmen 72.8% (N = 244) der Patientinnen zu T3 an der
Studie teil, wihrend dies in der Gruppe mit vorzeitig beendeter Behandlung nur
43.8% (N = 14) waren (p < .05). In der Behandlungsstichprobe wiesen zu T2 37 %
der Patientinnen eine komorbide Personlichkeitsstérung (PD) auf (Seidler et al.
2017). Von diesen nahmen 71.7 % an der T3-Erhebung teil, in der Subgruppe ohne

Tabelle 1: Darstellung der Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Drop-out-
Gruppe nach T2 und der T3-Stichprobe (Werte zu T2). Darstellung der Gruppengrifien (N)
und varianzanalytischer Berechnungen.

Drop-out-Stichprobe (zu T3, N =83) | T3-Stichprobe (N = 223
iimalte rop-out-Stichprobe (zu ) ichprobe ( )
M SD M SD
15.98 9.86 12.28 10.75
BDI Gesamtwert
F(1,304) = 7.45, p < .01
11.96 | 7.07 [ 939 | 658
HAMD Gesamtwert
F(1,304) = 8.85, p < .01
1.28 | 76 [ 100 | 82
SCL-90-R Depressivitiit
F(1,304) = 3.39, p < .10
93 | 54 | 83 | 62
SCL-90-R GSI
F(1,304) = 151, p=n.s.
492 | 2.32 | 443 | 2e
SBB Gesamtwert™
F(1,304) = 2.17, p=n.s.
473 | 1.82 [ a7 | 186
BSS Gesamtwert*
F(1,304) = .01, p = n.s.
62.58 | 11.91 [ 6390 | 105
GAF Gesamtwert
F(1,304) = .83,p = n.s.

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), fiir Beck-Depressions-Inventar (BDI), Hamilton Depressi-
ons-Skala (HAMD), Subskala ,,Depressivitat” und Global Severity Index (GSI) der Symptom-Check-Liste
90 (SCL-90-R), Beeintrichtigungs-Schwere-Score (BSS), Selbstbeurteilung der Belastung (SBB) und Global
Assessment of Functioning (GAF), listenweiser Fallausschluss.

* Auf Darstellung der Subskalen wird zur Erhéhung der Ubersichtlichkeit verzichtet.
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komorbide PD waren dies 69.0% (p = n.s.). Tendenzielle Unterschiede bestanden
zwischen den Gruppen mit und ohne T3-Teilnahme hinsichtlich der subjektiven
Patientinnen-Einschitzung zu T2, dass sich die stationdre Behandlung gelohnt
habe (p < .10). Patientinnen der Katamnese-Stichprobe gaben in 96.9 % der Fil-
le (N = 254) zu T2 an, die Behandlung habe sich gelohnt. In der Gruppe, welche
zu T3 aus der Studie herausfielen, nur 92.4% (N = 121). Beziiglich der Frage, ob
die Patientinnen die behandelnde Klinik weiterempfehlen wiirden, gaben 97.4%
(N = 258) der Patientinnen mit T3-Teilnahme an, die Klinik weiterzuempfehlen, in
der Drop-out-Gruppe zu T3 waren dies 90.7 % (N = 117; p < .05). Tabelle 1 stellt die
Mittelwertunterschiede zwischen der Drop-out-Gruppe zu T3 und der T3-Stich-
probe sowie die varianzanalytische Signifikanzpriifung fiir die klinischen Inven-

Tabelle 2: Mittelwerte (M) und Standardabweichung (SD) der Katamnesestichprobe (N = Grup-
pengrife) in klinischen Zielmaflen T1 (Aufnahmezeitpunkt), T2 (Entlassungszeitpunkt) und
T3 (Katamnesezeitpunkt). Darstellung der Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse mit
Messwiederholung. Im Falle nicht gegebener Sphirizitit wurde eine Korrektur nach Huynh-
Feldt (1976) vorgenommen — zur Verbesserung der Lesbarkeit werden auch nach Korrektur die
Freiheitsgrade in (gerundeten) ganzen Zahlen angegeben. Indexzahlen geben signifikante Unter-
schiede gegeniiber den jeweiligen Messzeitpunkten an (1=TL 2=T2;3=T3)

T1 T2 T3
Zielmafle N
M SD M SD M SD
2564 | 882 | 1287 | 1070 | 13120 | 1169
BDI Gesamtwert 250
F(2,478) = 272.19, p < 01
1994° | 746 | 954 | 685 | 9240 | 76l
HAMD Gesamtwert 224
F(2,412) = 247.74, p < .01
72 | 75 | 3 | 84 [ o7 [ a
SCL-90-R Depressivitit | 267
F(2,510) = 169.14, p < .01
1372 [ 59 [ 88 | 64 | 79 | 68
SCL-90-R GSI 267
F(2,488) = 152.68, p < .01
768 | 239 | 450 | 260 | 446 [2.88
SBB Gesamtwert* 253
F(2,488) = 169.43, p < .01
7782 | 126 | 476 | 183 | 4007 |226
BSS Gesamtwert™ 230
F(2,447) = 420.99, p < .01
4637 | 913 | 6393 | 1102 | 69322 [15.08
GAF Gesamtwert 229
F(2,423) = 343.24,p < 01

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), fiir Beck-Depressions-Inventar (BDI), Hamilton Depressi-
ons-Skala (HAMD), Subskala , Depressivitit® und Global Severity Index (GSI) der Symptom-Check-Liste
90 (SCL-90-R), Beeintrichtigungs-Schwere-Score (BSS), Selbstbeurteilung der Belastung (SBB) und Global
Assessment of Functioning (GAF) bei Einbezug aller jeweils fiir die einzelnen Messinstrumente vorhan-
denen Datensitze der Katamnese-Stichprobe. Im Unterschied zu Franz et al. 2015 werden hier in der
T1-T2-Darstellung lediglich die Werte der Katamnese-Stichprobe aufgefiihrt.

* Auf Darstellung der Subskalen wird zur Erhéhung der Ubersichtlichkeit verzichtet. Abweichungen
vom Gesamt-N der Katamnesestichprobe (N=291) sind durch individuell unvollstindige Datensitze
bedingt.
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tare (Werte zu T2) dar. Hinsichtlich der Belastungsschwere unterschied sich die
T3-Stichprobe in den Merkmalen BDI-Gesamtwert und HAMD-Gesamtwert sig-
nifikant von den Probandinnen der Drop-out-Gruppe dahingehend, dass Studien-
abbrecherinnen eine hohere Belastungsschwere aufwiesen. In den tibrigen Frage-
bogen zeigten sich die Unterschiede nicht signifikant, wobei sich in der Subskala
»Depressivitat“ des SCL-90-R ein statistischer Trend zeigte (p < .10).

Tabelle 2 fasst die Mittelwerte und Standardabweichungen der Katamneses-
tudienstichprobe in den klinischen Fragebogen-Inventaren zusammen. Tabelle 3
zeigt die Effektstirken fiir T1-T2, T2-T3 und T1-T3 (g nach Hedges 1981).

Es ist evident, dass die Symptomriickginge T1-T2 zum Katamnesezeitpunkt im
Wesentlichen stabil blieben. Im BSS (Gesamtwert) und im GAF zeigte sich von T2
zu T3 eine weitere statistisch signifikante Symptomreduktion. In Anlehnung an
die von Cohen (1988) gezeigten Richtwerte weisen die Effekte im Katamnese-Inter-
vall in den klinischen Maflen eine geringe Stirke auf.

Tabelle 3: Effektstirken (g nach Hedges, 1981) fiir die verwendeten klinischen Fragebogen be-
zogen auf T1 (Aufnahmezeitpunkt), T2 (Entlassungszeitpunkt) und T3 (Katamnesezeitpunkt).

Zielmafie N £ £ £
T1-T2 T2-T3 T1-T3

BDI Gesamtwert 250 1.30 -.02 1.21
HAMD Gesamtwert 224 1.45 .04 1.42
SCL-90-R Depressivitit 267 1.05 07 1.08
SCL-90-R GSI 267 .83 A1 91
SBB Gesamtwert* 253 1.27 .02 1.22
BSS Gesamtwert™ 230 1.92 37 2.07
GAF Gesamtwert 229 -1.74 -41 -1.84

Effektstirken der Fragebigen Beck-Depressions-Inventar (BDI), Hamilton Depressions-Skala (HAMD),
Subskala ,,Depressivitit” und Global Severity Index (GSI) der Symptom-Check-Liste 90 (SCL-90-R),
Selbstbeurteilung der Belastung (SBB), Beeintrichtigungs-Schwere-Score (BSS) und Global Assessment
of Functioning (GAF) Abweichungen vom Gesamt-N der Katamnesestichprobe (N=291) sind durch
individuell unvollstindige Datensitze bedingt.

* Auf Darstellung der Subskalen wird zur Erhéhung der Ubersichtlichkeit verzichtet.

Bei der Untersuchung méglicher Unterschiede zwischen den Gruppen mit und
ohne dauerhafter antidepressiver Medikation im Katamnesezeitraum erwiesen
sich die zu T2 erzielten Symptomriickginge sowohl bei Patientinnen mit als auch
ohne zusitzlicher antidepressiver Medikation zu T3 als stabil. Patientinnen, wel-
che eine Behandlung in Form von Antidepressiva erhielten, wiesen in allen klini-
schen Zielmaflen und zu allen Messzeitpunkten eine héhere Belastungsschwere
auf (s. Tabelle 4). Diese Tabelle fithrt zudem die Ergebnisse der Varianzanalyse mit
Messwiederholung sowie die Interaktion Gruppe x Zeit auf.
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Tabelle 4: Gruppenumfiinge (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) zu T1
(Aufnahmezeitpunkt), T2 (Entlassungszeitpunkt), T3 (Katamnesezeitpunkt) der Patientin-
nengruppe mit und ohne antidepressive Medikation im Katamneseintervall. Darstellung
der Varianzanalyse mit Messwiederholung: Haupteffekte Gruppe (mit/ohne antidepressive
Medikation) und Zeitpunkt (T1, T2, T3) sowie Interaktion (Gruppe x Zeit). Darstellung von
Freiheitsgraden (df), F-Werten der Varianzanalysen (F) und Signifikanzpriifungen (p). Zur
Verbesserung der Lesbarkeit werden bei verletzter Sphdrizititsannahme korrigierte Freiheits-
grade (Huynh-Feld) in gerundeten ganzen Zahlen angegeben.

Keine Antidepressiva |  Antidepressiva | Haupteffekt Gruppe
Zielmaft Zeitpunkt (mit/ohne Gruppe x Zeit
N M D | N M sD : :
Antidepressiva)
Tl 1362| 83 2778 &M
i T2 130 | 10.08| 830) 99| 1629 119 7= =
& | Gesamtwert F(1,227)=23.56, | F(2,438)=123,
T3 1038 ] 10.25 1578 | 12.04 p<l p=ns.
Hauptetfekt Zeitp. F(2,438) =240.38,p< .01
T1 1784 | 649 2258 782
g i B 124 8.27| 640 99| 1L14| 71| F(1,221)=29.35, | F(2,409)=143,
= | Gesamtwert
= 3 754| 649 1144 | 834 p<l p=ns.
Hauptetfekt Zeitp. F{2,409) = 246.05,p < .01
Tl 184 .68 2100 .80
oo 4T 140 91| 72| 105 139 91| F1,243)=2422, |F(2.467)=183
Depressivitit
T3 86| B 129 92 p<al p=ns
(=1
= Hauptetfekt Zeitp. F(2,467) = 146.19,p < .01
g Tl 131 56 145 62
- T2 140 J| 56| 105 104| 68| F(1,243)=1401, | F(2.450)=2.93,
T3 B3| 62 941 .69 p<il p=ns.
Hauptetfekt Zeit F(2450) = 13149, p < .01
T1 7421 238 799 244
“ T2 136 418 241 100 518 287 =17 455) =
B gt F(1,234)=17.27, | F(2455)=242,
. T3 382 159 5321 315 p<.01 p=ns
Haupteffekt Zeitp. F(2,455) = 142.61,p < .01
Tl 764 123 797 1.1
A T2 132 467 | Le5| 98 483 | 205| F(1,228)=1029, | F(2,446)=753,
oo | Gesamtwert
& T 350 195 468 | 248 p<l pell
Hauptetfekt Zeitp. F(2,446) =414.38,p < .01
Tl 4735 all 4512 904
T2 128 | 65.30| 1082 ) 101 | 62.21) 1108 = =
g Gasiitii F(1,227)=11.63, | F(2,424)=3.15,
T3 7223 | 1449 65.64 | 15.10 p<l p<05
Hauptetfekt Zeitp. | F(2,424) = 33547, p < .01

Werte fiir Beck-Depressions-Inventar (BDI), Hamilton Depressions-Skala (HAMD), Subskala ,,Depres-
sivitdt” und Global Severity Index (GSI) der Symptom-Check-Liste 90 (SCL-90-R), Selbstbeurteilung der
Belastung (SBB), Beeintrdchtigungs-Schwere-Score (BSS) und Global Assessment of Functioning (GAF).

* Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird auf die Darstellung der SBB- und BSS-Subskalen verzichtet.
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4. Diskussion

Verglichen mit der T1-Stichprobe ergaben sich fiir die T3-Stichprobe durch Drop-
out keine bedeutsamen Unterschiede (Werte zu T1) hinsichtlich klinischer und so-
ziodemographischer Variablen, Substanzabusus, Intelligenzquotient sowie sozialer
Unterstiitzung. Gegeniiber der T1- kann die T3-Stichprobe somit als ausreichend
reprisentativ angesehen werden. In Vergleichen zwischen Drop-out-Gruppe (nach
T2) und T3-Stichprobe bestanden zu T2 héhere depressionstypische Belastungen
der Drop-out-Gruppe, wihrend sich die allgemeine psychische Belastung nicht be-
deutsam unterschied. Das Vorliegen einer komorbiden PD zeigt keinen relevanten
Einfluss auf die Drop-out-Wahrscheinlichkeit. Die Befundlage in der Literatur zur
Langzeitwirkung einer Behandlung von Depressionen bei komorbider PD ist ins-
gesamt uneindeutig (Kronmiiller u. Mundt 2006). Ob das komorbide Vorliegen
einer PD einen bedeutsamen Einfluss auf die Stabilitit der Behandlungseftekte
im Katamnesezeitraum hatte, soll anhand des dieser Studie zugrunde liegenden
Datensatzes noch gepriift werden.

Unterschiede zeigten sich zwischen den Gruppen mit und ohne Teilnahme an
der T3-Erhebung hinsichtlich der Beendigungsmodalititen der stationdren Be-
handlung. Anhand der vorliegenden Daten kénnen Ursachen fiir ein nicht-regu-
lires Beenden der Behandlung nicht ausreichend beurteilt werden, jedoch lassen
die Befunde vermuten, dass es sich bei Behandlungsabbrechern auch eher um
Studienabbrecher handelte. Dies wird unterstiitzt durch die Unterschiede der
Drop-out-Analysen beziiglich der Meinung der Patientinnen, die behandelnde
Klinik weiter empfehlen zu kénnen, und des subjektiven Eindrucks, dass die sta-
tiondre Behandlung fiir sie lohnenswert gewesen sei. Lieberz und Ciemer (2000)
fithrten stationdre Behandlungsabbriiche unter anderem auf Probleme mit dem
stationdren Setting oder eine zu hohe Belastung durch die Therapie zuriick. Dies
kénnte auch einen negativen Einfluss auf die Motivation einer fortgefithrten Stu-
dienteilnahme gehabt haben. Allerdings gab auch die Drop-out-Gruppe in 92%
der Fille an, die Behandlung als lohnend empfunden zu haben. Die Werte liegen
hier iiber denen einer Studie von Rudolf et al. (2004), in welcher 80% einer Pa-
tientengruppe mit unterschiedlichen Diagnosen eine hohe Zufriedenheit mit einer
erfolgten stationiren psychodynamischen Therapie angaben.

Mit einem Umfang von 60% gegeniiber der Ausgangsstichprobe (T1) bezie-
hungsweise von 65 % gegeniiber dem T2-Datensatz kann die Katamnesestichprobe
(T3) als ausreichend grof! eingestuft werden und ist im Ausmaf mit einer Studie
von Beutel et al. (2005) vergleichbar, in welcher 70 % der urspriinglichen Stichprobe
an einer Ein-Jahres-Katamnese teilnahmen. Ein Grund fiir die minimal gering-
fugigere Stichprobengrofie zum Katamnesezeitpunkt konnte darin liegen, dass die
T3-Erhebung in der vorliegenden Studie in den Kliniken selbst und nicht, wie bei
Beutel et al., auf dem Postwege erfolgte.

Die Befunde sprechen fiir die langfristige Wirksamkeit stationirer tiefen-
psychologisch fundierter Psychotherapie bei Depressionen. Die zu T2 gegeniiber
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T1 beschriebenen Symptomreduktionen (Franz et al. 2015) kénnen zu T3 als
stabil angesehen werden. Die Befunde unterstiitzen somit andere Studien zur
Nachbhaltigkeit psychodynamisch fundierter stationdrer Psychotherapie (Huber
et al. 2009).

Von 276 Patientinnen gaben 223 (80.8 %) eine ambulante oder erneute (teil-)
stationire Psychotherapie nach Entlassung aus dem stationédren Setting an. Die
Werte liegen im Rahmen vergleichbarer Studien (Beutel et al. 2005; Huber et
al. 2009). Aufgrund der hohen Zahl an Patientinnen mit psychotherapeutischer
Unterstiitzung nach Entlassung kann anhand der vorliegenden Daten nicht ab-
schliefflend auf Carry-over-Effekte der stationdren Behandlung beziehungsweise
Einfliisse der poststationdren Nachbehandlung geschlossen werden. Jedoch ist
denkbar, dass eine ambulante Weiterbehandlung zur weiteren Verbesserung
oder Aufrechterhaltung stationidr erbrachter Therapieerfolge beitrug (Beutel et
al. 2005). Die Erreichbarkeit der ambulanten Behandlungsfihigkeit und eine
ambulante Weiterbehandlung sind Ziele einer stationidren Behandlung (Rudolf
et al. 2004; Huber et al. 2009). Dies entspricht auch der mittleren Ausprigung
depressiver Symptomlast zu T2 und T3 (BDI-Gesamtwert jeweils ca. 13), welche
einer mittelgradigen Depression entspricht (Hautzinger 1995) und eine ambulan-
te Psychotherapie indiziert.

Patientinnen mit antidepressiver medikamentoser Unterstiitzung wiesen in al-
len Fragebogen-Inventaren eine hohere Belastungsschwere zu T2 und T3 auf als
Patientinnen ohne antidepressive Medikation. Die Ausprigung psychischer Belas-
tung zeigte sich jedoch auch in der Subgruppe antidepressiv medikamentés behan-
delter Patientinnen im Katamneseintervall insgesamt stabil. Die Befunde scheinen
den Empfehlungen der S3-Leitlinen einer medikamentésen Unterstiitzung bei vor
allem schweren Ausprigungen depressiver Symptomlast zu entsprechen (DGPPN
et al. 2017). In den meisten Fragebogen liefd sich allerdings kein Interaktionseffekt
(Gruppe x Zeit) in den Varianzanalysen nachweisen. Da die Patientinnen der vor-
liegenden Studie nur in wenigen Fillen eine poststationidre medikamentdse Mono-
therapie erhielten und auch ein hoher Anteil der Patientinnen im Rahmen der Ka-
tamnesezeit eine psychotherapeutische Behandlungen wahrnahm, kann die Frage
einer zusitzlichen Wirksamkeit medikamentoser Behandlung nicht abschlieflend
beantwortet werden. Hinzu kommt, dass Einfliisse auf die Befundlage durch even-
tuell vergebene Medikamente aus anderen Indikationsbereichen (z.B. Tranquili-
zer, Neuroleptika, somatisch wirksame Medikamente) nicht ausgeschlossen wer-
den kénnen.

Dariiber hinaus unterliegt die Studie den methodischen Einschrinkungen
einer naturalistischen Multizenterstudie (Franz et al. 2015). Neben dem Fehlen ei-
ner Kontrollgruppe konnte - settingbedingt — keine randomisierte Zuweisung zu
den 15 teilnehmenden Kliniken erfolgen. Zudem stellt eine Behandlung in einem
stationdren Rahmen kein einheitliches Konstrukt dar, kann in Kliniken variieren
oder auf Patienten zugeschnitten sein (Rudolf et al. 2004). Inwieweit dies auf hier
beteiligte Kliniken zutraf, kann nicht sicher beantwortet werden. Auch kann ein
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Einfluss bestehender Komorbidititen sowie eventueller Therapeutenmerkmale
nicht ausgeschlossen werden. Die vorliegende naturalistische Studie stellt so je-
doch praxisnahe Wirksamkeitshinweise mit 6kologischer Validitit dar (Jakobsen
et al. 2008; Leichsenring et al. 2008).

Kritisch zu betrachten ist, dass die vorliegende Studie lediglich drei Messzeit-
punkte beinhaltet und somit mégliche Symptominderungen nicht komplett er-
fasst. Schauenburget al. (2001) zeigten Auswirkungen auf das Behandlungsergebnis
durch zum Beispiel raschen Symptomriickgang zu Behandlungsbeginn auf. Nicht
auszuschlieflen ist, dass sich auch im Rahmen der Sechs-Monats-Katamnese be-
deutsame Symptomschwankungen ergaben, welche jedoch anhand des Datensat-
zes dieser Studie nicht darstellbar sind. Auch weisen verschiedene Untersuchungen
auf unterschiedliche Verlaufstypen in der Behandlung depressiver Stérungen hin
(z.B. Cuijpers et al. 2005; Altmann et al. 2015). Hier sind weitere Auswertungen des
dieser Studie zugrunde liegenden Datensatzes méglich und sinnvoll.
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6.2 Datenliefernde Kliniken

Abteilung fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie mit internistischem
Schwerpunkt — Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk, Berlin

Psychotherapeutische Tagesklinik der Psychiatrischen Klinik des Vivantes Klinikums
Hellersdorf, Berlin

Abteilung flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie — GFO-Kliniken, St.
Marien-Hospital, Bonn

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

Klinik far Psychosomatische Medizin und Psychotherapie — LVR-Klinikum Dusseldorf,
Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

Klinik fur Psychosomatische Medizin — Katholisches Krankenhaus Hagen gem. GmbH
St.-Johannes-Hospital, Hagen

Klinik flir Psychosomatische Medizin — Diakoniekrankenhaus Henriettenstiftung,
Hannover

Klinik fir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik — Universitatsklinikum
Heidelberg

Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatische Medizin sowie fur
Neurologie und Spezielle Schmerzmedizin— AWO-Fachkrankenhaus, Jerichow

Klinik und Poliklinik far Psychosomatische Medizin und Psychotherapie -
Universitatsklinikum Leipzig

Klinik und Poliklinik far Psychosomatische Medizin und Psychotherapie -
Universitatsmedizin Mainz

Psychosomatische Klinik — Ev. Krankenhaus Ginsterhof, Rosengarten

Abteilung flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie — Fliedner Krankenhaus,
Ratingen

Klinik Donaustauf und Universitatsklinikum Regensburg — Abteilung fur
Psychosomatische Medizin, Regensburg

Psychosomatische Fachklinik — Rottal Inn Kliniken, Simbach am Inn

Auflistung in alphabetischer Reihenfolge nach Klinikstandort
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6.4 Verwendete Fragebogen

o Befragungsbogen Patient (BPT) - T1, T2, T3
o inklusive Selbstbeurteilung der Beeintrachtigung (SBB)
o Befragungsbogen Therapeut (BTT) - T1, T2. T3

o inklusive Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS) und Global Assessment of

Functioning (GAF)
o Beck-Depressions-Inventar (BDI)
e Hamilton-Depressions-Skala (HAMD)
o  Symptom-Check-List (SCL-90-R)
o Inventar der Personlichkeitsorganisation (IPO-2001)
¢ Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)
e Fragebogen zur sozialen Unterstlitzung (FSozU)

e Therapietagebuch’ und Zufriedenheitsrating

7 Beispiel: Die Therapietagebiicher konnten von den Kliniken entsprechend den dort angebotenen
Behandlungsangeboten gekiirzt werden, um die Ubersichtlichkeit zu erhdhen
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Stationare tiefenpsychologisch orientierte
Psychotherapie
depressiver Beschwerden

Allgemeine Patientenangaben (Aufnahme — T1)

Name:

Vorname:

Zentrums-ID: Pat.-ID:
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Sﬁt_tlonére tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver

Beschwerden
Bitte die grau unterlegten Felder nicht ausfiillen!

[0] Zentrums-ID: [1] Patienten-ID:

Station: Datum:

Allgemeine Patientenangaben (Aufnahme — T1)

Auf diesem Bogen bitten wir Sie, einige Angaben zu lhrer Person zu machen. Einige der Fragen Uberraschen Sie
vielleicht oder erscheinen Ihnen ungewdhnlich. Fur 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:

[3] Geschlecht: weiblich: [ | 1) manniich: [ | 2
[4] Konfession: evangelisch: ] katholisch: [ ] 143
andere christiiche: [ | 2 muslimisch: [ 15
andere: [ 131 keine: [ ] 15
[5] gegenwartiger Familienstand: ledig: S geschieden: [ 1o
verheiratet: | | 121 verwitwet: | s
getrennt: ] 131 sonstiges: G

[6] Anzahl eigener Kinder:

[7] Falls Sie unverheiratet sind: Leben Sie in einer festen Partnerschaft?: ja:| | 117 nein: [ | 2

[8] Anzahl aller Personen in Ihrem Haushalt: - [9] ...davon unter 18 Jahren:
[10] Wie oft waren Sie gegebenenfalls verheiratet? mal
[11] LieRen sich Ihre Eltern scheiden?: ja: [ | 111 nein:[ | 121 [12] Wie alt waren Sie damals? Jahre

[13] Welcher Nationalitdt gehdren Sie an?
Deutsch:
Ubersiedler/Spataussiedler:
andere:

L]

~

wenn "andere”, bitte internationales Auto-
[14] Wie sind Sie versichert?

ennzeichen angeben:

Privat (keine Beihilfe): |:| 111 andere RVO-Kasse: D [6]
Selbstzahler: |:| [2] Ersatzkasse D 171
Privat und Beihilfe: [ | Sozialhite [] =
AOK: |:| [4] freie Heilflrsorge (ZDL, BW): l:\ [91
BKK: |:| (s1  sonstiges I:\ [10]

[15] Haben Sie eine private Zusatzversicherung fir die stationaren Klinikbehandiung:  ja:[ | 111 nein: [ ] 101

[16] Haben Sie eine Krankenhaustagegeld-Versicherung?
nein: D [0} ja: D 111 [17] wenn "ja": Hohe in Euro: €/Tag
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[18] Wie viel monatliches Nettoeinkommen steht lhrem Haushalt insgesamt zur
Verfiigung (alle Verdienstquellen, ohne Steuern und Sozialabgaben):

[19] Zahl der in Ihrem Haushalt privat verfilgbaren PKW:

[20] Wie wohnen Sie:

zur Miete: D [o]

in selbstgenutztem .
Wohneigentum D L

sonstiges: D [81

[21] Welchen héchsten Schulabschiuss haben Sie (bitte nur eine Ankreuzung)?

[22] Welchen héchsten Berufsabschluss haben Sie (bitte nur eine Ankreuzung

noch in der Schule:

kein Schulabschluss:

Sonderschulabschluss:
Hauptschul-/Volksschulabschluss:

Realschule /mittlere Reife/ polytechn. Oberschule:
Fachabitur / Abitur:

unbekannt:

sonstiges:

noch in Berufsausbildung:
Lehre/Fachschule:

Meister:

Fachhochschule / Universitat:
ohne Berufsabschluss:

sonstiges:

[23] Wie ist Ihre jetzige berufliche Situation (bitte nur eine Ankreuzung)?

berufstatig, Vollzeit:

berufstatig, Teilzeit:

berufstatig, gelegentlich:

mithelfender Familienangehériger, nicht berufstatig:
Hausfrau / -mann:

in Ausbildung:

Wehr- / Zivildienst / freiwilliges soziales Jahr:
beschitzt beschéftigt:

arbeitslos gemeldet:

Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente:
Frihrente / Altersrente / Pension:

Witwen- / Witwerrente:

anderweitig ohne berufliche Beschaftigung:
unbekannt / unklar:

Arbeitslosengeld Il (friher: "Sozialhilfe"):

sonstiges:

[ 1]

|

—
-~

LTI I i) CE I

118



— Bogen 1 [BPT1]

[24] Wie lautet Ihr letzter (oder zuletzt ausgeiibter) Beruf (bitte nur eine Ankreuzung)?
un- / angelernter Arbeiter: ] [1]
Facharbeiter, nicht selbst. Handwerker:
einfacher Angestellter / Beamter:

mittlerer Angestellter / Beamter im mittleren Dienst:

[T 11

héher qualifizierter Angestellter, Beamter im gehobenen Dienst: (5]

hoch qualifizierter/ltd. Angestellter, Beamter im héheren Dienst: | | te

selbst. Handwerker, Landwirt, Gewerbetreibender (kleiner Betrieb): 171

selbst. Handwerker, Landwirt, Gewerbetreibender (mittlerer Betrieb): (8]

L1

selbst. Akademiker, Freiberufler, gréfierer Unternehmer:
nie erwerbstatig: [10]

unbekannt / unklar:

sonstiges: || oz
[25] Haben Sie einen Rentenantrag gestellt? ja: [:I [1 nein: |:| (o]
[26] Wie viel Tage (circa) waren Sie in den letzten 12 Monaten im Krankenhaus ? [000]
[27] Wie lange waren Sie in den letzten 12 Monaten in Kur/Reha (Angabe in Wochen)? [00]
[28] Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten beim Arzt (Anzahl Arztbesuche)? [00]
[29] Bei wie vielen verschiedenen Arzte waren Sie in den letzten 12 Monaten (Arztzahl)? [00]

[30] Waren Sie bei der Aufnahme arbeitsunféhig?

nein:|:| (o] ja: I:l 111 [31] wenn "ja": Zahl der Wochen: [000]
[32] Wie viele Wochen waren Sie im letzten Jahr krankgeschrieben? [000]
[33] Bei wie vielen Psychotherapeuten/Psychiatern waren Sie schon in Behandlung? [00]

[34] Waren Sie friiher schon im Krankenhaus in psychosomatisch-psychotherapeutischer Behandlung?
nein:D (o] ja: l:l 111 [35] wenn "ja": Zahl der Wochen insgesamt: [000]

[36] Waren Sie friiher schon im Krankenhaus in psychiatrischer Behandlung?
nein:D [o] ja: D 111 [37] wenn "ja": Zahl der Wochen insgesamt: [000]

Inwieweit fiihlen Sie sich in den letzten 7 Tagen vor der Aufnahme durch lhre Beschwerden beeintréchtigt?

gar nicht r01  geringfiigig 121 deutlich 23 stark (31 extrem 4]

[38] im kérperlichen Bereich I:‘ I:‘ D D D

[39] im seelischen Bereich |:| D D D D

Y Stngsnwariren ] ] ] ] []
Leistungsvermégen

Vieler. Dantke!
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Stationare tiefenpsychologisch orientierte
Psychotherapie
depressiver Beschwerden

Patientenangaben zum Behandlungsende (Entlassung — T2)

Name:

Vorname:

Zentrums-ID: Pat.-ID:
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2/2

St?fionére tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver

Beschwerden
Bitte die grau unterlegten Felder nicht ausfiillen!

[0] Zentrums-ID: [1] Patienten-ID:

Patientenangaben zum Behandlungsende (Entlassung — T2)

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus!

Inwieweit fiihlen Sie sich gegenwidrtig durch lhre Beschwerden beeintréachtigt?

gar nicht (01 geringfiigig (21  deutlich (2] stark (2] extrem 4]

[2] im kérperlichen Bereich I:‘ I:’ D I:‘ D
[3] im seelischen Bereich D D D D D
[]

[4] in lhren zwischenmenschlichen
Beziehungen und in Ihrem I:‘ D D I:‘
Leistungsvermégen

Insgesamt haben sich durch die Behandlung meine Beschwerden veréndert

deutlich etwas unveréndert etwas deutlich
verschlechtert verschlechtert verbessert  verbessert

[5] im kérperlichen Bereich (0-21 D |:| D I:I I:l
[6] im seelischen Bereich ro0-4; D |:| D I:I I:l
B g i ] ] (] ] ]

Leistungsvermégen ro-4;

Welches waren aus Ihrer Sicht die drei wichtigsten Therapieverfahren?
[8]
[0
[10]

[11] Ich wiirde die psychosomatische/psychotherapeutische Klinik einer Person, die dhnliche Probleme hat

empfehlen:

ja D [1] nein:|:| (o]

[12] Fir mich hat sich der Aufwand des stationéren Aufenthalts gelohnt:

ja: D 111 nein: l:' fol

Vielern Doante!
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Stationare tiefenpsychologisch orientierte
Psychotherapie
depressiver Beschwerden

Patientenangaben — Nachbefragung (T3)

Name:

Vorname:

Zentrums-ID: Pat.-ID:
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2/5

Stationdre tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver

Beschwerden

Bitte die grau unterlegten Felder nicht ausfiillen!

[0] Zentrums-ID: [1] Patienten-ID:

Datum:

Patientenangaben — Nachbefragung (T3)

Auf diesem Bogen bitten wir Sie, einige Angaben zu lhrer Person zu machen. Einige der Fragen tberraschen Sie
vielleicht oder erscheinen Ihnen ungewdhnlich. Einige Fragen haben Sie uns zu einem frilheren Zeitpunkt auch schon
einmal beantwortet. Fr uns sind aber alle Ihre Antworten wichtig, u.a., weil sich in einzelnen Punkten Veranderungen

ergeben haben kénnten. Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus!

[2] gegenwirtiger Familienstand: ledig: |:| (1 geschieden:
verheiratet: |:| 121 verwitwet:
getrennt: |:| [3] sonstiges:

[3] Falls Sie unverheiratet sind: Leben Sie in einer festen Partnerschaft?: ja:lj [1]

[4] Wie sind Sie versichert?

l:‘ 141
|:| 5]
|:Ii6]

nein: D 121

Privat (keine Beihilfe): |:| 111 andere RVO-Kasse: l:\ [61
Selbstzahler: |:| (21 Ersatzkasse I:' [71
Privat und Beihilfe: D 121 Sozialhilfe I:l [81
AOK: [ ] freie Heilfursorge (ZDL, BW): [[] o
BKK: |:| 151 sonstiges D [10]

[5] Haben Sie eine private Zusatzversicherung fiir die stationdren Klinikbehandlung:

[6] Zahl der in Inrem Haushalt privat verfiigbaren PKW:

[7] Wie wohnen Sie:  zur Miste: []
in selbstgenutztem )
Wohneigentum I:] e

sonstiges: D 18]

21

[8] Welchen héchsten Schulabschiuss haben Sie (bitte nur eine Ankreuzung)?

noch in der Schule:

kein Schulabschluss:

Sonderschulabschluss:
Hauptschul-/Volksschulabschluss:

Realschule /mittlere Reife/ polytechn. Oberschule:
Fachabitur / Abitur:

unbekannt:

sonstiges:

LT LT

ja:D [11 nein: D 101
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[9] Welchen hichsten Berufsabschluss haben Sie (bitte nur eine Ankreuzung)?
noch in Berufsausbildung:
Lehre/Fachschule:

Meister:

Fachhochschule / Universitat:
ohne Berufsabschluss:

sonstiges:

[10] Wie ist Ihre jetzige berufliche Situation (bitte nur eine Ankreuzung)?
berufstatig, Vollzeit:
berufstatig, Teilzeit:
berufstétig, gelegentlich:
mithelfender Familienangehdriger, nicht berufstatig:
Hausfrau / -mann:
in Ausbildung:
Wehr- / Zivildienst / freiwilliges soziales Jahr:
beschiitzt beschaftigt:
arbeitslos gemeldet:
Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente:
Friihrente / Altersrente / Pension:
Witwen- / Witwerrente:
anderweitig ohne berufliche Beschaftigung:
unbekannt / unklar:

Arbeitslosengeld Il (friher: "Sozialhilfe"):

LI e ) L

sonstiges:

[11] Wie lautet Ihr letzter (oder zuletzt ausgeiibter) Beruf (bitte nur eine Ankreuzung)?
un-/ angelernter Arbeiter: ] [1]
Facharbeiter, nicht selbst. Handwerker:
einfacher Angestellter / Beamter:

mittlerer Angestellter / Beamter im mittleren Dienst:

[T 11

héher qualifizierter Angestellter, Beamter im gehobenen Dienst: L |
hoch qualifizierter/ltd. Angestellter, Beamter im héheren Dienst: [€]
selbst. Handwerker, Landwirt, Gewerbetreibender (kleiner Betrieb): 171

selbst. Handwerker, Landwirt, Gewerbetreibender (mittlerer Betrieb): [8]

selbst. Akademiker, Freiberufler, gréerer Unternehmer:
nie erwerbstatig: [10]

unbekannt / unklar:

L]

sonstiges: | 2
[12] Haben Sie einen Rentenantrag gestellt? ja: D [13 nein: |:| (o1
[13] Wie viel Tage (circa) waren Sie im letzten *. Jahr im Krankenhaus ? [000]
[14] Wie lange waren Sie im letzten 2 Jahr in Kur/Reha (Angabe in Wochen)? [00]

[15] Wie oft waren Sie im letzten % Jahr beim Arzt (Anzahl Arztbesuche)? [00]
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[16] Bei wie vielen verschiedenen Arzte waren Sie im letzten ' Jahr (Arztzahl)?

[17] Sind derzeit arbeitsunfédhig (vom Arzt krank geschrieben)?
nein:lj ro] ja: I:l wenn "ja": seit wie viel Wochen:
[18] Waren Sie im letzten %z Jahr arbeitsunfdhig (vom Arzt krank geschrieben)?
nein:D [o] ja: D wenn "ja": Zahl der Wochen:

[19] Haben Sie im letzten % Jahr eine stationédre oder tagesklinische
Psychotherapie in einer Klinik gemacht (aufer Reha)?

nein:D (0] ja: |:| wenn "ja": Dauer in Wochen:
[20] Haben Sie im letzten ¥ Jahr eine ambulante Psychotherapie gemacht?
nein:l] [0} ja: D [1]

wenn ja:
Wie viele Wochen lagen zwischen dem Ende lhrer stationaren

Behandlung und dem Beginn der ambulanten Therapie? [21] Zahl der Wochen:

Um was fiir eine Psychotherapie handelt/handelte es sich?
[22] Tiefenpsychologische Einzeltherapie (Sitzen):
[23] Psychoanalytische Einzeltherapie (Liegen):

[25] Entspannungstherapie:
[26] Verhaltenstherapie:

[27] eine andere Art von Psychotherapie:

[24] Tiefenpsychologische oder psychoanalytische Gruppentherapie: D [041]

[28] welche (falls bekannt)?

[29] Wie oft fanden die Sitzungen statt?
Ein Mal pro Woche: D
Zwei Mal pro Woche: D 121
Mehr als zwei Mal pro Woche: D
L]

Haufigkeit nach eigenem Bedarf:

[30] Wurde die Therapie beendet? nein: ]:I (o1 ja: D I]

Fortsetzung auf der
nachsten Seite!

[00]
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[31]
[32]

[33]
[34]

[39]
[36]
[37]

[38]
[39]

[40]

[41]
[42]
[43]

[44]

[43]

[46]

[47]

— Bogen 5 [BPT3]

Falls Sie nach der stationdren Behandlung keine weitere Psychotherapie gemacht haben:
Was waren die Griinde? (Bitte nur die fiir Sie am ehesten zutreffende Ankreuzung!)

Ich hatte nicht die Absicht, eine weiterfihrende Psychotherapie zu machen: I:I [0/1]

Ich habe bei der Entlassung keine weitere Therapieempfehlung bekommen: |:| [

Andere (z.B. Familie, Freunde, Hausarzt) haben
mir von einer Psychotherapie abgeraten:

Andere (z.B. Familie, Freunde, Hausarzt) haben mir geholfen,
mit meinen Problemen selbst fertig zu werden:

Ich fand keine/n Therapeutin/Therapeuten, der/dem ich
gentigend vertrauen konnte:

Ich kennte mich einfach nicht zu einer Psychotherapie entschliefen:

Es gibt in meiner értlichen Nahe Uberhaupt keinen Psychotherapeuten:

Eine Therapie war nicht mehr nétig, weil sich die Beschwerden
ausreichend gebessert haben:

Schlechte Erfahrungen mit der stationaren Psychotherapie haben
mich davon abgebracht:

Ich habe durch die stationére Psychotherapie geniigend
AnstéRe bekommen, um alleine weiterzukommen:

Ich habe trotz Suchen keinen Therapieplatz gefunden:
Es gab Probleme mit der Krankenkasse (z.B. Finanzierung):
Eine Therapie wére zeitlich zu aufwendig gewesen:

Ich hatte Angst, dass meine Beschwerden sich durch eine
Psychotherapie verschlimmern kénnten:

Ich hatte Angst, wichtige Beziehungen kénnten unter der
Psychotherapie leiden:

Andere Griinde:

Kénnten Sie die Grinde schildern?.

0000000000000

0/11

[0/1]

Falls Sie (nach der stationdren Behandlung) keine Psychotherapie gemacht haben:

Planen Sie derzeit eine Psychotherapie zu beginnen?

nein: l:l 10]

ja: I:I 111

Inwieweit fiihlen Sie sich gegenwdrtig (in der letzten Woche) durch Beschwerden beeintrichtigt?

[48]

[49]
[50]

gar nicht 101 geringfiigig 111 deutlich (27

im kérperlichen Bereich I:‘ I:’
im seelischen Bereich I:] D

in lhren zwischenmenschlichen
Beziehungen und in lhrem I:‘ I:‘
Leistungsvermégen

Vielern Poank!

stark 131 extrem [4]

[ [
] [
] L]
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Stationare tiefenpsychologisch orientierte
Psychotherapie
depressiver Storungen

Therapeutenbogen (Aufnahme — T1)

Name des Patienten:

Vorname des Patienten:

Zentrums-ID: Pat.-ID:
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Stationére tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver
Stérungen — Therapeutenbogen (Aufnahme — T1)

Bitte die grau unterlegten Felder nicht ausfiillen!

[0] Zentrums-ID: [1] Patienten-ID:

Station: 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 fillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus!

[2] Aufnahmedatum: fet.mm. 33331

[3] geplante Wiederaufnahme: | |nein o3[ Jja 1

Psychotherapeutische/psychiatrische Aufnahmediagnosen (ICD 10):

[4] Hauptdiagnose: | F

[Klartext]

[5] 2. Diagnose: F [Klarte
[6] 3. Diagnose: F [Fam, 3] [Klarsext]
[7]1 Jahr, in dem erstmals die depressiven Beschwerden auftraten: 143931

[8] Die jetzige depressiven Beschwerden entwickelten ihr volles Ausman:

akut, in 1 bis 2 Tagen D [1] innerhalb eines Monat D [3]
subakut, innerhalb 1 Woche D (21 chronisch einschleichend, mind. mehrere Monate D

Somatische Aufnahmediagnosen (ICD 10):

[9] Hauptdiagnose: [ 2] [Klartext]
[10] 2. Diagnose: [3sze. ] [Klartext]
[11] 3. Diagnose: [3a22.332] [Klartext]

Beeintrachtigungsschwere ( BSS ) bei Aufnahme:

letzte 7 Tage letztes Jahr
[12] kérperlich ro-41  [15] kérperlich |:| [0-4] 0 = gar nicht
[13] psychisch E re-41  [16] psychisch D [o-4] ; I
[14] sozialkommunikativ D ro-41  [17] sozialkommunikativ I:] 10-4] f -
Global Assessment of Functioning (GAF) bei Aufnahme: 100= optimale Funktion in allen Bersichen
[18] Maximalwert der [19] Maximaiwert IEtztes JANE 50 = oeenarens 1eionte mecintetcheismmg o

letzten 7 Tage (Uber mind. 1 Woche) 7 chte Beeintrdchtigung
s} Mabig ausgeprigte 3 ng
[ ] e [ e 50 = Ernsthatte Be ag

Starke Beei in mehreren Bereichen

Leistungsun llen Bereichen
bst- oder Fremdgefahrlichk
ndige Gefahr oder anhaltende Unfahigkeit

@
<
e nn

8

zwischenstufen sind meglich
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Heidelberger Umstrukturierungsskala (Veranderungsfoki):

[20] Veranderungsfokus 1

[21] Veranderungsfokus 2

[22] Veranderungsfokus 3

[23] Veranderungsfokus 4

1x1-s63] [24] Ausgangswert
x1-z63] [25] Ausgangswert
x1-363] [26] Ausgangswert
(x1-s63] [27] Ausgangswert

[28] Dauer ambulanter Fachpsychotherapie in der Anamnese (insgesamt):

keine E‘ [11

bis zu 5 Std. [21
6 — 25 Std. [3]

26— 160 Std.
161 - 300 Std.
mehrals 300Std. || te:

D 141
D (5]

11-71  (Hauptfokus)

fDD =
HH
]

3/3

Hat d. Pat. im letzten halben Jahr schéadlichen (mehr als gelegentlichen) Gebrauch von Suchtstoffen gemacht?

[29] keine [ Jroras

[30] Cannabis [ ]
[31] Stimulanzien, Ecstasy |:| [0/1]
[32] Kokain [ ]eorn

[33] Opiate / Opioide | Jrorns

[37] sonstiges
[38] unbekannt

[34] Halluzinogene \:' [0/1]
[35] Schiafmittel | | ro/a;
[36] Schmerzmitiel | | (0/1;
‘:‘ [0/1]
D [0/1]

[39] Hohe des durchschnittlichen Alkoholkonsums im letzten halben Jahr in (Gramm / Tag):

I:H:"j [999; 250ml Wein = 25g; 500ml Bier = 20g; 20ml Spirituosen = 8g; kein Konsum 0Og]

[40] Hohe des durchschnittlichen Tabakkonsums im letzten halben Jahr in (Anzahl Zigaretten / Tag):

DDD [999; B88=ausschlieflich Zigarren- /Pfeifenraucher]

Einnahme von Psychopharmaka im letzten Jahr vor der Aufnahme:

Stoffklassen
21=Antidepressiva

22=Lithium / Carbamazepin
24=Tranquillizer

25=Neuroleptika

26=Schlafmittel

30=Schmerzmittel

33=Homtopathie, Phytotherapeutika
B88=sonstige

[41] Handelsname

[44] Handelsname

[47] Handelsname

[50] Handelsname

[53] Handelsname

[56] Handelsname

Vielern. Dantke!

Einnahme-Modus
l=kontinuierlich uber mehr als 50 % des Zeitraums

2=kontinuierlich iiber weniger als 50 % des Zeitraums

3=gelegentlich nur bei Bedarf
4=sonstiges (z.B. nicht einschatzbare Selbstmedikation)

[42] Stoffklasse
[45] Stoffklasse
[48] Stoffklasse
[51] Stoffklasse
[54] Stoffklasse

[57] Stoffklasse

e I e
: [ s
e
e
e I e
: ] e

[43] Einnahme-Modus:
[46] Einnahme-Modus:
[49] Einnahme-Modus:
[52] Einnahme-Modus:
[55] Einnahme-Modus:

[58] Einnahme-Modus:

|:| £91
I:‘ £s1
|:| £s1
|:| 131
|:| £91
|:| £s]
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Stationare tiefenpsychologisch orientierte
Psychotherapie
depressiver Storungen

Therapeutenbogen (Entlassung — T2)

Name des Patienten:

Vorname des Patienten:

Zentrums-ID: Pat.-ID:
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Sﬁt_tlonére tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver

Storungen — Therapeutenbogen (Entlassung — T2)
Bitte die grau unterlegten Felder nicht ausfiillen!

[0] Zentrums-ID: [1] Patienten-ID:

Station: Datum:

Informationen liber den Verlauf (Behandlungsende)
Auf diesem Bogen bitten wir Sie, einige Angaben zur Behandlung lhres Patienten/lhrer Patientin zu machen. Alle lhre
Antworten sind wichtig, bitte fiillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus!

[2] Entlassungsdatum: [et.mm. 3333]

[3] Erfolgte wéhrend der Behandlung eine (oder mehrere) zwischenzeitliche
Entlassung (mit Wiederaufnahme nach ldngstens 5 Tagen): ja D 111 nein D 03]

[4] Wie erfolgte die Beendigung?:

regular

[ ]

vorzeitig durch Patienten

vorzeitig durch Therapeut/Klinik (31

vorzeitig in beiderseitigem Einverstéandnis
Verlegung/Entlassung mit geplanter Wiederaufnahme (> 5 Tage) (51

Verlegung

LI

sonstiges

[5] Wie beurteilen Sie die grundsatzliche Arbeitsfahigkeit d. Pat., jetzt am Ende der Behandlung?

trifft nicht zu (Rentner) |:] [11
trifft nicht zu, Sonstiges (z.B. Hausfrau) |:| [21
arbeitsfahig |:| [3]
nicht arbeitsfahig I:' [41
nicht beurteilbar |:| [51

Psychosomatische/psychiatrische Entlassungsdiagnosen (ICD 10):

[6] Hauptdiagnose: | F . [Faz. ] [Klartext]
[7]1 2. Diagnose: F # [Fax. ] [Klartext]
[8] 3. Diagnose: F # [Fax. xx] [Klartext]

Somatische Entlassungsdiagnosen (ICD 10):

[9] Hauptdiagnose:
[10] 2. Diagnose:
[11] 3. Diagnose:

[Klartext

[Klartext]

[Klartext]

Beeintréchtigungsschwere ( BSS ) bei Entlassung:

letzte 7 Tage letzter Monat (ausschlieBlich letzte 7 Tage)

[12] kérperlich D[H] [15] kérperlich [0-4] U SvREEEEE
[13] psychisch [ Jeo-ar  116] psychisch fo-a1 g TEaE
[14] sozialkommunikativ D[c—4} [17] sozialkommunikativ D [0-4] f N “:f’“
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Global Assessment of Functioning (GAF) bei Entlassung:
[18] Maximalwert der letzten 7 Tage

O
istungsunfihi

[19] Maximalwert letzter Monat (ausschlieBlich letzte 7 Tage) =° : g L
20 Ee}..os_":* oder Fremdgefdhrl

DDD 19991 10 = standige Gefahr oder anmhal

Zwischenstufen sind méglich

optimale Funktion in allen Bersichen

sute Leistungsfatb
1stens leichte Beeintriachtigung

ichte Beeintrachtigung

12Big ausgepragte Sto
nsthafte Beei

Heidelberger Umstrukturierungsskala (Verdnderungsfoki 1-4)

[20] Veranderungsfokus 1, Entlassungswert:

[21] Veranderungsfokus 2, Entlassungswert:

[22] Veranderungsfokus 3, Entlassungswert:

[23] Veranderungsfokus 4, Entlassungswert: [1-7

Einnahme von Psychopharmaka wéhrend der Behandlung

depressiva 1=} ird ther i % : ltsdauer
) ium / Carbamazepin ch iiber weniger als 50 % der A haltsdauer
ranquillizer 1 h nur bei Bedarf
euroleptika 4=scnstiges (z.B. nicht einschitzbare Selbstmedikation)
hlafmittel
chmerzmittel
oméopathie, Phytotherapsutika
B=sonstige

@ W b
=3

[24] 1. Handelsname [25] Stoftklasse: | ||| ts+1 [26] Einnahme-Modus: [ | rs;
[27] 2. Handelsname [28] Stofiklasse: | ||| tos1 [29] Einnahme-Modus: [ | re;
[30] 3. Handelsname [31] Stoftklasse: | ||| ts51 [32] Einnahme-Modus: [ | s
[33] 4. Handelsname [34] Stoffklasse: [ ||| 1521 [35] Einnahme-Modus: [ | (s
[36] 5. Handelsname [37] Stoffklasse: I:H:‘ 1351 [38] Einnahme-Modus: I:‘ [s]
[39] 6. Handelsname [40] Stoffklasse: | || | 1551 [41] Einnahme-Modus: [ | s:

Vielenn Pantk!
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Stationare tiefenpsychologisch orientierte
Psychotherapie
depressiver Storungen

Katamnesebogen (Diagnostiker)

Name des Patienten:

Vorname des Patienten:

Zentrums-ID: Pat.-ID:
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Stationdre tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver
Stérungen

Bitte die grau unterlegten Felder nicht ausfiillen!

[0] Zentrums-ID: [1] Patienten-ID:

Datum:

Katamnesebogen (Diagnostiker)

Psychotherapeutische/psychiatrische Diagnosen (ICD 10) zum Katamnesezeitpunkt:

[2] Hauptdiagnose: | F . [ [Klartext]
[3] 2. Diagnose: F

[4] 3. Diagnose: F " [Faes. 2] [Klartext]

[Klaztext]

Somatische Diagnosen (ICD 10) zum Katamnesezeitpunkt:

[5] Hauptdiagnose:

[6] 2. Diagnose:
[7] 3. Diagnose:

Beeintrachtigungsschwere ( BSS ) zum Katamnesezeitpunkt:

letzte 7 Tage letztes Y2 Jahr

[8] kérperiich [ []is 1111 korperiich [] wa i S
[9] psychisch [ ] o-s 1121 psychisch [] s y e
[10] sozialkommunikativ D ro-41  [13] sozialkommunikativ D [0-4] f = :Z:m

Global Assessment of Functioning (GAF) bei Aufnahme:

100= optimale Funktion in allen Bereichen
2 z 90 = i keit auf allen Gebieter
[14] Maximalwert der [15]Maximalwert letztes % Jahr ., e
70 = chte Besintriachtigur
letzten 7 Tage (ohne letzte 7 Tage) DM e
DDD {9957 DE“:‘ 19587 50 = Zrnsthafte Bee ung .
40 = Starke Be: g in mehreren Bereichen
30 = Leistungsunf en Bereichen
20 = Selbst- oder
10 = Standige Gefahr oder anhaltende Unfahigkelit
zZwischenstufen sind méglich
Heidelberger Umstrukturierungsskala (Verdnderungsfoki 1-4°)
[16] Veranderungsfokus 1, Wert zum Katamnesezeitpunkt: [1-7]
[17] Veranderungsfokus 2, Wert zum Katamnesezeitpunkt: [1-71
[18] Veranderungsfokus 3, Wert zum Katamnesezeitpunkt: [1-7]
[19] Veranderungsfokus 4, Wert zum Katamnesezeitpunkt: [1-71

Hat d. Pat. im letzten halben Jahr schédlichen (mehr als gelegentlichen) Gebrauch von Suchtstoffen gemacht?

[20] keine [ ]ioss:  [25] Halluzinogene [ | o/
[21] Cannabis [ Jwosr 1261 Schiafmitel [ | ror1;
[22] Stimulanzien, Ecstasy |:| ro/11  [27] Schmerzmittel ‘:‘ [0/1]
[23] Kokain (/21 [28]sonstiges | | rora;
[24] Opiate / Opioide [ Jeorsr  r291unbekannt [ | s

" die Veranderungsfoki sind in der Report-Card nachzuschlagen
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[30] Hohe des durchschnittlichen Alkoholkonsums im letzten halben Jahr in (Gramm / Tag):

DDD [9929; 250ml Wein = 25g; 500ml Bier = 20g; 20ml Spiritucsen = 8g; kein Konsum 0Og]

[31] Hohe des durchschnittlichen Tabakkonsums im letzten halben Jahr in (Anzahl Zigaretten / Tag):

DDD [999; BBB8=ausschlieRlich Zigarren- /Pfeifenraucher]

Einnahme von Psychopharmaka wéhrend des Katamneseintervalls

Stoffklassen Einnahme-Modus

idepressiva ! ich iiber mehr als 50 % des Katamneseintervalls
22=Lithium / Carbamazepin ich iiber weniger als 50 % des Katamneseintervalls
24=Tranquillizer h nur bei Bedarf

25=Neuroleptika . nicht einschitzbare Selbstmedikation})

26=Schlafmittel

30=Schmerzmittel
33=Homdopathie, Phytotherapeutika
88=scnstige

[32] Handelsname [33] Stoffklasse: DD 1931 [34] Einnahme-Modus: I:] 191
[35] Handelsname [36] Stoffklasse: DD 1991 [37] Einnahme-Modus: |:| 191
[38] Handelsname [39] Stoffklasse: DD 1991 [40] Einnahme-Modus: |:| [E)]
[41] Handelsname [42] Stoffklasse: | ||| 1551 [43] Einnahme-Modus: [ | ro:
[44] Handelsname [45] Stoffklasse: DD 1331 [46] Einnahme-Modus: |:| [e1
[47] Handelsname [48] Stoffklasse: DD 1931 [49] Einnahme-Modus: |:| 191

Vielern Dank!
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Sie Inre Wahl treffen.

BDI - Fragebogen zu lhrer aktuellen Stimmung

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

1

0
1

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

Ich bin die ganze Zeit traurig und komme
nicht davon los.

Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft zu
sein.

Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
werden.

3 Ich bin so traurig oder unglucklich, dass 2 Ich erwarte, bestraft zu werden.
ich es kaum noch ertrage. 3 Ich habe das Gefuhl, bestraft zu sein.
2 7
0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die 0 Ich bin nicht von mir enttauscht.
Zukunft. 1 Ich bin von mir enttauscht.
1 lch sehe mutlos in die Zukunft. 2 Ich finde mich furchterlich.
2 Ich habe nichts, worauf ich mich freuen 3 Ich hasse mich.
kann.
3 Ich habe das Gefuhl, dass die Zukunft
hoffnungslos ist, und dass die Situation
nicht besser werden kann.
3 8
0 Ich fahle mich nicht als Versager. 0 Ich habe nicht das Geflhl, schlechter zu
1 Ich habe das Gefihl éfters versagt zu sein als andere.
haben als der Durchschnitt. 1 Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler
2 Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke und Schwéachen.
sehe ich blofl eine Menge Fehlschlage. 2 Ich mache mir die ganze Zeit VVorwirfe
3 Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein wegen meiner Fehler und Mangel.
volliger Versager zu sein. 3 Ich gebe mir fir alles die Schuld, was
schief geht.
4 9
0 Ich kann die Dinge genauso geniefien wie |0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.
friher. 1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber

Ich kann die Dinge nicht mehr so
genielien wie friher.

Ich kann aus nichts mehr eine echte
Befriedigung ziehen.

Ich bin mit allem unzufrieden oder
gelangweilt.

ich wirde es nicht tun.

Ich méchte mich am liebsten umbringen.
Ich wirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit hatte.

WN—=O

Ich habe keine Schuldgefuhle.

Ich habe h&ufig Schuldgefiihle.

Ich habe fast immer Schuldgefihle.
Ich habe immer Schuldgefiinle.

wWN=O

Ich weine nicht &fter als friher.

Ich weine jetzt 6fter als friiher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Fruher konnte ich weinen, aber jetzt kann
ich es nicht mehr, obwohl ich es méchte.
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11

-

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verérgert oder gereizt
als fruher.

Ich flihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich fruher geargert
haben, berihren mich nicht mehr.

17

0 Ich ermiide nicht stérker als sonst.
1 Ich ermide schneller als friher.

2 Fast alles ermidet mich.

3 lch bin zu mude, um etwas zu tun.

Ich habe nicht das Interesse an Menschen
verloren.
Ich interessiere mich jetzt weniger fur

18

0 Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie
fruher.

-

Menschen als friher. 2 Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
2 Ich habe mein Interesse an anderen 3 Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr.
Menschen zum groften Teil verloren.
3 Ich habe mein ganzes Interesse an
Menschen verloren.
13 19
0 Ich bin so entschlussfreudig wie immer. 0 Ich habe in letzter Zeit kaum

—_

Ich schiebe Entscheidungen jetzt dfter auf
als friher.

Ich fallt mir schwerer als friher,
Entscheidungen zu treffen.

Ich kann Uberhaupt keine Entscheidungen
mehr treffen.

abgenommen.
1 Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.
2 Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.
3 lch habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

Ich esse absichtlich  weniger, um

abzunehmen: a Ja O Nein

Ich habe nicht das Gefihl schlechter
auszusehen als friher.

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

Ich habe das Gefiihl, dass Verénderungen
in meinem Aussehen eintreten, die mich
hasslich machen.

20

0 Ich mache mir keine gré3eren Sorgen um

meine Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen Uber kérperliche

Probleme wie Schmerzen.

2 Ich mache mir groRRe Sorgen Uber
kérperliche Probleme, dass es mir
schwerfallt, an etwas anderes zu denken.

—_

3 Ich finde mich hasslich. 3 Ich mache mir groRRe Sorgen Uber
karperliche Probleme, dass ich an nichts
anderes mehr denken kann.

15 21

0 Ich kann so gut arbeiten wie friher. 0 Ich habe in letzter Zeit keine Veranderung

1 Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich meines Interesses an Sex bemerkt.

eine Tatigkeit in Angriff nehme.

1 Ich interessiere mich weniger fur Sex als

2 Ich muss mich zu jeder Téatigkeit zwingen. friher.
3 Ich bin unféhig zu arbeiten. 2 Ich interessiere mich jetzt viel weniger fur
Sex.
3 lIch habe das Interesse an Sex vollig
verloren.
16
0 Ich schlafe so gut wie sonst.
1 Ich schlafe nicht so gut wie friiher.
2 Ich wache 1 bis 2 Stunden frilher auf als
sonst, und es fallt mir schwer wieder
einzuschlafen.
3 Ich wache mehrere Stunden friher auf als

sonst und kann nicht mehr einschlafen.

Bitte liberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen vollstandig beantwortet haben. Vielen Dank!
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Zentrums-ID:

Patienten-ID:

HAMD

Hamilton Depression Scale

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

15

Depressive Stimmung (Gefuhl der Traurigkeit,
Hilflosigkeit, Wertlosigkeit)

Keine

Verlust des Interesses an seinen Tatigkeiten (Arbeit oder
Hobbies), muf sich dazu zwingen. Sagt das selbst oder
l&Bkt es durch Lustlosigkeit, Entscheidungslosigkeit und
sprunghafte Entschlul&nderungen erkennen.

MNur auf Befragen geaulert

Vom Patienten spontan geauliert

NEE

Aus dem Verhalten zu erkennen (z.B. Gesichtsausdruck,
Korperhaltung, Stimme, Neigung zum Weinen)

3

Wendet weniger Zeit fur seine Tatigkeiten auf oder leistet
weniger. Bei stationarer Behandlung Ziffer 3 ankreuzen,
wenn der Patient weniger als 3 Stunden an Tatigkeiten
teiinimmt. Ausgenommen Hausarbeiten auf der Station.

Patient drickt FAST AUSSCHLIESSLICH diese
Gefuhlszustande in seiner verbalen und nicht verbalen
Kommunikation aus

. Schuldgefiihle

Hat wegen der jetzigen Krankheit mit der Arbeit
aufgehort. Bei stationarer Behandlung ist Ziffer 4
anzukreuzen, falls der Patient an keinen Tatigkeiten
teilnimmt, mit Ausnahme der Hausarbeit auf der Station,
oder wenn der Patient die Hausarbeit nur unter Mithilfe
leisten kann

[+]

Keine

Selbstvorwirfe, glaubt Mitmenschen enttduscht zu
haben

ClEl | B

. Depressive Hemmung (Verlangsamung von Denken

und Sprache; Konzentrationsschwache, reduzierte
Motorik)

Schuldgefuhle oder Grubeln aber fruhere Fehler und
"Sanden”

Sprache und Denken normal

Geringe Verlangsamung bei der Exploration

Jetzige Krankheit wird als Strafe gewertet,
Versindigungswahn

Deutliche Verlangsamung bei der Exploration

Anklagende oder bedrohliche akustische oder optische
Halluzinationen

Exploration schwierig

Ausgepragter Stupor

RNEE

3. Suizid . Erregung
Keiner Keine
Lebensuberdrufd Zappeligkeit

Todeswunsch, denkt an den eigenen Tod

Suizidgedanken oder entsprechendes Verhalten

Spielen mit den Fingern, Haaren usw

Suizidversuche (jeder ernste Versuch = 4)

Hin- und herlaufen, nicht still sitzen konnen

. Einschlafstérung

Handeringen, MNagelbeien, Haareraufen, Lippenbeilten
usw.

BERRE

Keine

10.Angst — psychisch

Gelegentliche Einschlafstorung (mehr als 1/2 Stunde)

Keine Schwierigkeit

RegelmaRige Einschlafstérung

PIENE] EIEEEE] | @ e

Subjektive Spannung und Reizbarkeit

. Durchschlafstérung

Sorgt sich um Michtigkeiten

Keine

Patient klagt Gber unruhigen oder gestorten Schiaf

Besorgte Grundhaltung, die sich im Gesichisausdruck
und in der Sprechweise aulert

MNachtliches Aufwachen bzw. Aufstehen (falls nicht nur
zur Harn- und Stuhlentleerung)

[l =[]

Angste werden spontan vorgebracht

[]] o] (S]]

. Schlafstérung am Morgen

Keine

Vorzeitiges Erwachen, aber nochmaliges Einschlafen

11.Angst — somatisch

Korperliche Begleiterscheinungen der Angst wie:
Gastointestinale (Mundtrockenheit, Winde,
Verdauungsstorungen, Durchfall, Krampfe, Aufstolien) —
Kardiovasculare (Herzklopfen, Kopfschmerzen) —
Repiratorische (Hyperventilation, Seufzen) — Pollakisurie
— Schwitzen

[M|=]]fe]

seinen Tatigkeiten (Arbeit oder Hobbies) oder fahit sich
entsprehend.

Extreme (Patient ist handlungsunféhig)

Vorzeitiges Erwachen ohne nochmaliges Einschlafen Keine @
7. Arbeit und sonstige Tatigkeiten Geringe
Keine Beeintrachtigung @ MaRige
Halt sich fur leistungsunfahig, erschopft oder schlapp bei Stérke




12.Korperliche Symptome — gastrointestinale

17.Krankheitseinsicht

Keine

Patient erkennt, dass er depressiv und krank ist

Appetitmangel, i3t aber ochne Zuspruch. Schweregefiihl

im Abdomen

[ [=]

Muft zum Essen angehalten werden. Verlangt oder

bendtigt Abfuhrmittel oder andere Magen-Darmpraparate

Ré&umt Krankheit ein, fahrt sie aber auf schlechte
Emahrung, Klima, Uberarbeitung, Virus, Ruhebedurfnis
etc. zurick

13.Korperliche Symptome — allgemeine

Leugnet Krankheit ab

REERE

Keine

18.Tagesschwankungen

Schweregefuhl in Gliedern, Ricken oder Kopf. Rucken-,

Kaopf- oder Muskelschmerzen. Verlust der Tatkraft,
Erschapfbarkeit

ERE

a. Geben Sie an, auf die Symptome schlimmer am
Morgen oder am Abend sind. Sofern keine
Tagesschwankungen auftreten, ist O (= keine
Tagesschwankungen) anzukreuzen.

Bei jeder deutlichen Auspragung eines Symptoms 2
ankreuzen

Keine Tagesschwankungen

14.Genitalsymptome wie etwa: Libidoverlust,
Menstrationsstorungen etc.

Symptome schlimmer am Morgen

Symptome schlimmer am Abend

=

Wenn es Schwankungen gibt, geben Sie die Starke

= El der Schwankungen an. Falls es keine gibt, kreuzen

Geringe Sie 0 (= keine) an.

- Keine @
15.Hypochondrie Gering

Keine Stark

Verstarkte Selbstbeobachtung (auf den Korper bezogen)

Ganz in Anspruch genommen durch Sorgen um die
eigene Gesundheit

[ =]

2

19.Depersonalisation, Derealisation wie etwa:
Unwirklichkeitsgefuhle, nihilistische Ideen

Zahlreiche Klagen, verlangt Hilfe etc.

Hypochondrische Wahnvorstellungen

[2]|[e]

16.Gewichtsverlust (entweder a oder b ankreuzen)

a. Aus Anamnese

Kein Gewichtsverlust

Extrem (Patient ist handlungsunfahig)

Keine El
Gering
Mafsig
Stark

20.Paranoide Symptome

Gewichtsverlust wahrscheinlich im Zusammenhang
mit jetziger Krankheit

Keine

Sicherer Gewichtsverlust laut Patient

o] (2] o]

Misstrauisch

e

MNach wochentlichen Wiegen in der Klinik, wenn
Gewichtsverlust

Beziehungsideen

weniger als 0,5 kg/Woche

Beziehungs- und Verfolgungswahn

Ll

mehr als 0,5 kg/Woche

21.Zwangssymptome

mehr als 1 kg/Woche

=]]e]

Keine @
Gering
Stark

Bitte priifen Sie, ob sie alle Feststellungen zutreffend beantwortet haben!



SCL 90-R

Zentrums-1D: Patienten-ID:

ANLEITUNG:

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen
Sie jede Frage einzeln sorgfiltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden
gestort oder bedrangt worden sind, und zwar wihrend der vergangenen 7 Tage bis heute. Uberlegen Sie
bitte nicht erst, welche Antwort den besten Eindruck machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es fiir
Sie personlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage ein Kreuz: in das Kistchen unter der fiir Sie
am besten zutreffenden Antwort. Streichen Sie versehentliche Antworten bitte dick durch, und kreuzen
Sie danach das richtige Késtchen an. Bitte beantworten Sie jede Frage!

Hier ein Beispiel:

iiber- ein ziemlich  stark sehr
haupt wenig stark
nicht

Wie sehr litten Sie unter Riickenschmerzen? D |:| |:| D

Wenn bei Thnen als Antwort auf diese Frage am besten selr stark zutrifft, so kreuzen Sie das Kastchen
sehr stark an (wie hier in diesem Beispiel).

Alle ihre Antworten werden vertraulich behandelt.

Wie sehr litten Sie unter...? iiber- ein ziemlich  stark sehr
haupt wenig stark
nicht

1. Kopfschmerzen D |:| K [:l “ D D

2. Nervositit oder innerem Zittern D |:| [:l D D

3. immer wieder auftauchenden unangenehmen Gedanken, Worten
oder Ideen, die Ihnen nicht aus dem Kopf gehen D D D D I:I
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iiber- ein ziemlich  stark sehr
haupt wenig stark
nicht

Wie sehr litten Sie unter...?

4. Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen

[]
[]

5. Verminderung Ihres Interesses oder Ihrer Freude an Sexualitét

6. allzu kritischer Einstellung gegentiber anderen

7. der Idee, dass irgendjemand Macht iiber Thre Gedanken hat

0

8. dem Gefiihl, dass andere an den meisten Ihrer Schwierigkeiten
schuld sind

9. Gedichtnisschwierigkeiten

10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und Nachldssigkeit

11. dem Gefiihl, leicht reizbar oder verirgerbar zu sein

12. Herz- und Brustschmerzen

13. Furcht auf offenen Plitzen oder auf der Strafe

oloo|o|o|o)

14. Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewegungen oder
im Denken

15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen

16. Horen von Stimmen, die sonst keiner hort

17. Zittern

18. dem Gefiihl, dass man den meisten Leuten nicht trauen kann

19. schlechtem Appetit

20. Neigung zum Weinen

21. Schiichternheit oder Unbeholfenheit im Umgang mit dem
anderen Geschlecht

22. der Befiirchtung, ertappt oder erwischt zu werden

23. plotzlichem Erschrecken ohne Grund

24. Gefiihlsausbriichen, denen gegentiber Sie machtlos waren

25. Befiirchtungen, wenn Sie allein aus dem Haus gehen

oOooo/ooooooo

0o o|ojo|ooo o ooooooDoonoooooo
n|o|o|o|o|o|o|o|o|ojo|o| o|jop|o|o|o| o|o|o|o|o
DoooooooDoooooooooonooon o

26. Selbstvorwiirfen iiber bestimmte Dinge

ooolololo|oooooo ojooooo ooooo
0
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Wie sehr litten Sie unter...? iiber- ein ziemlich  stark sehr
haupt wenig stark
nicht

[]
[]

27. Kreuzschmerzen

28. dem Gefiihl, dass es Ihnen schwer fillt, etwas anzufangen

]

29. Einsamkeitsgefiihlen

30. Schwermut

o|ojooo
OO0 | O
al(ul=

31. dem Gefiihl, sich zu viele Sorgen machen zu miissen

32. dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren

33. Furchtsamkeit

34. Verletzlichkeit in Gefithlsdingen

35. der Idee, dass andere Leute von Ihren geheimsten Gedanken
wissen

36. dem Gefiihl, dass andere Sie nicht verstehen oder teilnahmslos
sind

37. dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht
leiden kénnen

38. der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu tun, um sicher zu
sein, dass alles richtig wird

39. Herzklopfen oder Herzjagen

o|olo/o|o|o|o|o

40. Ubelkeit oder Magenverstimmung

41. Minderwertigkeitsgefiihlen gegeniiber anderen

42. Muskelschmerzen (Muskelkater, Gliederreifen)

43. dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder iiber Sie reden

L Oy oy

44. Einschlafschwierigkeiten

45. dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie
an

46. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

47. Furcht vor Fahrten in Bus, Strafenbahn, U-Bahn oder Zug

OOdoOoooooooo o oodonoonogdnnd
OOoigoooooo g o o)/djoE oo oo o) o

00000000000 o000

ullu]i=lis]

48. Schwierigkeiten beim Atmen

ooooooooon
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Wie sehr litten Sie unter...? iiber- ein ziemlich  stark sehr
haupt wenig stark

49. Hitzewallungen oder Kaélteschauern

1 O

50. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tétigkeiten zu
meiden, weil Sie durch diese erschreckt werden

[]
[]

51. Leere im Kopf

52. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen

53. dem Gefiihl, einen Klumpen (KloB) im Hals zu haben

54. einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft

55. Konzentrationsschwierigkeiten

56. Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen

57. dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein

Olololololo olo

58. Schweregefiihl in Armen oder Beinen

59. Gedanken an den Tod und ans Sterben

60. dem Drang, sich zu iiberessen

61. einem unbehaglichen Gefiihl, wenn Leute Sie beobachten oder
tiber Sie reden

62. dem Auftauchen von Gedanken. die nicht Ihre eigenen sind

63. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm
Schmerz zuzufiigen

64. frithem Erwachen am Morgen

65. zwanghafter Wiederholung derselben Tétigkeiten wie
Beriihren, Zdhlen, Waschen

66. unruhigem oder gestortem Schlaf

67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern

68. Ideen oder Anschauungen, die andere nicht mit Thnen teilen

69. starker Befangenheit im Umgang mit anderen

O oddodoooooooo gt oo b
Oo0ogojoyaoy oo oy by g oy o) Oy gy 4y

DDDDDDDDDDDD%DDDDD?DDD

ooy ooy Oy oy gy oy

70. Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen oder
im Kino

0opjojp|o|ojo|o|ojoop 0jooooooan)
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Wie sehr litten Sie unter...?

iiber-
haupt
nicht

ein
wenig

ziemlich

stark

sehr
stark

T«

einem Gefiihl, dass alles sehr anstrengend ist

72.

Schreck- oder Panikanfillen

73:

Unbehagen beim Essen oder Trinken in der Offentlichkeit

74.

der Neigung, immer wieder in Erdrterungen und
Auseinandersetzungen zu geraten

75.

Nervositit, wenn Sie allein gelassen werden

76.

mangelnder Anerkennung Ihrer Leistungen durch andere

77

. Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind

78.

so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen kénnen

79.

dem Gefiihl, wertlos zu sein

80.

dem Gefiihl, dass Ihnen etwas Schlimmes passieren wird

81.

dem Bediirfnis, laut zu schreien oder mit Gegenstéinden zu
werfen

82.

der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen

OO0 ood oo g

83.

dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es
zulassen wiirden

84.

sexuellen Vorstellungen, die ziemlich unangenehm fiir Sie sind

85.

dem Gedanken, dass Sie fiir IThre Stinden bestraft werden
sollten

86.

schreckerregenden Gedanken und Vorstellungen

87.

dem Gedanken, dass etwas ernstlich mit Threm Koérper nicht in
Ordnung ist

88.

dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe
fiihlen zu kénnen

0lo0|oojoo/ooojoooloo oooo

89.

Schuldgefiihlen

90.

dem Gedanken, dass irgend etwas mit Threm Verstand nicht in
Ordnung ist

O o ooodoiaoooodgod odog

OO0 u|ggigyoyaooo g o oo oo, 4o o)/no

O 0

OO OO O0od o O

DDDDDDDDD?DDDDDDD NN

fJberpriifen Sie bitte, ob Sie alle Fragen zutreffend beantwortet haben.
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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 Ihre Gefiihle und Einstellungen beschreiben.

Bitte lesen Sie jeden Satz durch und entscheiden Sie, wie und ob er auf Sie in Ihrem Alltag, Ihren Gefiihlen,
Gedanken und Beziehungen zutrifft.

Kreuzen Sie dann das Feld an, das am besten auf Sie zutrifft. Wenn die Aussage tiberhaupt 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 einzuschitzen, 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 Fillen nur dann ,,trifft
nie zu* oder ..trifft immer zu* an, wenn beide Teile der Frage auf Sie zutreffen.

Der Fragebogen kann ohne Zeitbeschrinkung beantwortet werden, aber es ist am besten, wenn Sie ihn doch so
ziigig, wie es fiir Sie gerade gut ist, ausfiillen. Es wére 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- Fall
lich zu
1. Ichbin ein ,Heldenverehrer™, auch wenn sich spéter mein Urteil als
falsch herausstellt.
2. Ich fiihle, dass Menschen von denen ich ein sehr hohes Bild hatte, mich
enttduscht haben, weil sie nicht den Erwartungen gerecht wurden, die
ich von ihnen hatte.
3. Ich denke, es ist schon lange her, dass jemand wirklich etwas dachte
oder sagte, das ich nicht schon bereits wufte.
4. Es fillt mir schwer, Menschen zu vertrauen, da sie sich oft gegen mich
wenden oder mich betriigen.
5. Ich muss Menschen bewundern kénnen, damit ich mich sicher fiihle.
6. Manchmal tue ich Dinge, die ich zu anderer Zeit fiir nicht sehr klug
halte, wie z. B. haufig wechselnden Sex haben, liigen, trinken,
Wautanfille bekommen oder kleine gesetzwidrige Handlungen begehen.
7. Leute sagen mir, dass ich Schwierigkeiten habe, bei den Leuten, die ich
bewundere, auch Fehler zu sehen.
8. Ich fiihle, dass ich nicht das bekomme, was ich will.
9. Leute sagen mir, dass ich mich widerspriichlich verhalte.
10. Ich denke, die meisten Menschen sind entweder gut oder schlecht: es

gibt nur wenige, die wirklich dazwischen sind.

© JF. Clarkin, P.A Foelsch & OF. Kemberg (1995-2001) The Personality Disorders Institute, Department of Psychiatry, Weill College of Medicine of
Comnell University, White Plains, New York, (Deutsche Version: G. Dammann, S. Smole, C. Kraus & P. Buchheim (2002) Psychosomatische Poliklimik, TU
Mhimchen; Mail: gerhard. dammann@pukbasel.ch)
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trifft trifft trifft trifft trifft

nie zu | selten | gele- oftzu | immer
zZu gent- Fall
lich zu

11. Leute neigen dazu, mich zu benutzen, wenn ich nicht aufpasse.

12. Ich verhalte mich so, dass es anderen unberechenbar und ritselhaft
vorkommit.

13. Es gibt Menschen , die ich nicht nur bewundere, sondern geradezu
anhimmle.

14. Manchmal tue ich Dinge, die mir, wihrend ich sie tue, in Ordnung
erscheinen, wo es mir aber im Nachhinein schwer fillt zu glauben, dass
ich das tat.

15. Menschen neigen dazu, mich entweder mit Liebe zu iiberhaufen oder
mich im Stich zu lassen.

16. Ich neige dazu Dinge auf extreme Art zu fithlen, entweder grofe
Freude oder starke Verzweiflung zu empfinden.

17. Ich fiihle mich wie ein Schwindler oder Hochstapler, da andere mich
ziemlich anders sehen als ich wirklich bin.

18. Ich fiihle, daB ich zu Hause eine ganz andere Person bin, im Vergleich
dazu, wie ich bei der Arbeit oder in der Schule bin.

19. Ich spiire, dah mein Vorlieben und Meinungen nicht wirklich meine
eigenen sind, sondern daf ich sie von anderen {ibernommen habe.

20. Einige meiner Freunde wiirden tiberrascht sein, wenn diese wiissten,
wie unterschiedlich ich mich in verschiedenen Situationen verhalte.

21. Ich wechsle zwischen manchmal warmherzig und grossziigig zu sein
und dann wieder manchmal kalt und gleichgiiltig zu sein.

22. Leute sagen mir, dass ich sie provoziere und irrefiihre, zu meinem
eigenen Vorteil.

23. Ich kann Verdnderungen in meinem Verhalten nicht erkliren.

24. Ich tue Dinge impulsiv, von denen ich finde, dass sie sozial
inakzeptabel sind.

25. Ich gehe nihere Beziehungen mit Leuten ein, die ich gar nicht wirklich
mag, weil es mir schwer féllt, . nein" zu sagen.

26. Mein Leben, verglichen mit einem Buch, wére eher eine Sammlung
von Kurzgeschichten verschiedener Autoren als ein einzelner langer
Roman.

27. Ich fange Hobbys an und bin zunichst an Dingen interessiert, die ich
dann wieder fallen lasse.

© JF. Clarkin, P.A Foelsch & OF. Kemberg (1995-2001) The Personality Disorders Institute, Department of Psychiatry, Weill College of Medicine of
Comnell University, White Plains, New York, (Deutsche Version: G. Dammann, S. Smole, C. Kraus & P. Buchheim (2002) Psychosomatische Poliklimik, TU
Mhimchen; Mail: gerhard. dammann@pukbasel.ch)



trifft
nie zu

trifft
selten
zZu

trifft
gele-
gent-
lich zu

trifft
oft zu

immer
zZu

28.

Wenn andere mich erfolgreich finden, fiithle ich mich in
Hochstimmung; wenn sie mich dagegen versagen sehen. fiihle ich mich
am Boden zerstort.

29.

Ich habe Angst, dass Leute, die wichtig fiir mich werden, plotzlich ihre
Gefiihle mir gegeniiber indem werden.

30.

Es ist schwierig fiir mich, sicher dariiber zu sein, was andere iiber mich
denken, sogar bei Leuten die mich schon lange gut kennen.

31.

Es ist schwierig fiir mich, allein zu sein.

32.

Ich sehe mich selbst ganz verschieden zu verschiedenen Zeiten.

33.

Im Verlauf einer intimen Beziehung habe ich Angst das Gefiihl fiir
mich selbst zu verlieren.

34.

Meine Lebensziele dndern sich haufig von Jahr zu Jahr.

35.

Meine Ziele verdndern sich standig.

36.

Nachdem ich mich mit Leuten niher eingelassen habe, bin ich erstaunt
festzustellen, wie diese wirklich sind.

37.

Sogar Leute, die mich gut kennen, konnen nicht abschitzen, wie ich
mich verhalten werde.

38.

Wenn alles um mich herum unsicher und durcheinander ist, fiihle ich
mich auch innerlich so.

39.

Ich bin mir nicht sicher, ob eine Stimme, die ich gehort habe oder
etwas, was ich gesehen habe Einbildung ist oder nicht.

40.

Wenn ich nervés oder durcheinander bin, scheint es so, als ob Dinge in
der Aussenwelt auch keinen Sinn machen wiirden.

41.

Ich fiihle mich fast, als wenn ich jemand anderes wire, wie ein Freund
oder Verwandter oder sogar jemand, den ich nicht kenne.

42.

Ich denke, ich sehe Dinge oft so, dass sie sich, bei ndherer Betrachtung,
als etwas anderes herausstellen.

43.

Wenn ich mich unwohl fiihle, kann ich nicht sagen, ob es seelisch oder
korperlich bedingt ist.

44.

Ich kann Dinge sehen oder Dinge horen, die sonst niemand sehen oder
horen kann.

45.

Ich hére Dinge, von denen andere behaupten, sie seinen nicht wirklich
vorhanden.

46.

Ich habe Dinge gesehen oder gehort, auch wenn es keinen
augenscheinlichen Grund dafiir gab.

© JF. Clarkin, P.A Foelsch & OF. Kemberg (1995-2001) The Personality Disorders Institute, Department of Psychiatry, Weill College of Medicine of
Comnell University, White Plains, New York, (Deutsche Version: G. Dammann, S. Smole, C. Kraus & P. Buchheim (2002) Psychosomatische Poliklimik, TU

Mhimchen; Mail: gerhard. dammann@pukbasel.ch)
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trifft

nie zu

trifft
selten
u

trifft
gele-
gent-
lich zu

trifft
oft zu

trifft
immer
zZu

47.

Ich meine, dass ich wohl Dinge tue, welche andere Leute aus der
Fassung bringen, ich weiss aber nicht, warum solche Dinge die Leute
bestiirzen.

48.

Ich kann nicht sagen, ob bestimmte korperliche Empfindungen, die ich
habe, wirklich sind oder ob ich sie mir nur einbilde.

49.

Ich fithle, dass meine Wiinsche oder Gedanken wie durch Magie wahr
werden.

50.

Leute finden mich unhdflich und riicksichtslos und ich weiss nicht
weshalb.

51.

Ich verstehe oder weiss Dinge, die niemand sonst verstehen oder
wissen kann.

. Ich weiss, dass ich anderen Menschen bestimmte Dinge iiber die Welt,

die mir zugiinglich sind, nicht sagen kann, weil es anderen verriickt
erscheinen wiirde.

. Ich habe Dinge gesehen, die in Wirklichkeit gar nicht existierten.

54.

Ich habe den Eindruck bereits irgendwo gewesen oder irgend etwas
getan zu haben, obwohl es in Wirklichkeit nicht so war.

55.

Ich kann nicht unterscheiden, ob ich nur méchte, dass etwas wahr wiire
oder ob es wirklich wahr ist.

. Ich glaube, dass Dinge geschehen eintreffen konnen, allein dadurch,

dass man daran denkt.

57-

Irgendwie weiss ich nie ganz, wie ich mich mit anderen Leuten
verhalten soll.

58.

Man hat mir schon gesagt, dass ich es geniesse, andere Menschen
leiden zu sehen.

59.

Ich habe dadurch gute Freunde verloren, weil ich es nicht ertragen
konnte, dass wir Meinungsverschiedenheiten beim Losen von
Schwierigkeiten hatten, worauf diese die Bezichung beendeten.

60.

Ich habe jemandem absichtlich schwer geschadet.

61.

Wenn Du die Kontrolle behalten willst, muss Du sicher gehen, dass die
anderen sich vor dir fiirchten.

62.

Ich habe jemandem schon schwereren Schaden zugefiigt, aber es diente
der Selbstverteidigung.

63.

Man hat mir gesagt, dass ich versuche, andere dadurch zu
kontrollieren, indem ich ihnen Schuldgefiihle mache.

64.

Ich geniesse es, anderen korperlichen Schaden zuzufiigen.

© JF. Clarkin, P.A Foelsch & OF. Kemberg (1995-2001) The Personality Disorders Institute, Department of Psychiatry, Weill College of Medicine of
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65.

Ich vernachlissige meine korperliche Gesundheit.

66.

Man erhilt nur was man will, indem man sich selbst verletzt oder
anderen damit droht, sich selbst zu verletzen.

67.

Ich mag es, wenn andere sich vor mit fiirchten.

68.

Ich kann kaum widerstehen, mich zu kratzen, meine Haut zu verletzen
oder andere Dinge zu tun, die andere als schmerzhaft erleben, bei mir
aber Spannung 16sen.

69.

Ich finde das Leiden anderer Menschen aufregend.

70.

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

71.

Ich geniesse es, andere Leute leiden zu lassen.

72.

Es ist fiir mich eine grosse Erleichterung, dass ich mich selbst
verletzen, schneiden oder mir korperlichen Schmerz zuftigen kann.

73.

Ich mache gerne Sachen, die andere geféhrlich finden.

74.

Ich habe schon lebensgeféhrliche Suizidversuche unternommen.

75.

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

76.

Jeder wiirde stehlen, wenn er nicht Angst hitte, erwischt zu werden.

T

Was die Menschen besitzen, ist so ungerecht verteilt, dass ich es fiir
gerechtfertigt halte, Dinge zu nehmen, die mir nicht gehdren, wenn ich
dies ohne Gefahr tun kann.

78.

Phasenweise stimmt mein Verhalten mit den mir vermittelten
moralischen Werten iiberein und dann gibt es wieder Zeiten, wo ich
unmoralisch oder amoralisch handle.

79.

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

80.

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

81.

Mann kann die wirklichen Gefiihle anderer nicht nach ihrem #usseren
Verhalten beurteilen, da das, was man sieht, manipuliert werden kann.

82.

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

83.

Ghiicklicherweise bin ich frei von vielen Schuldgefithlen, die andere
belasten und deren Leben einschranken.

© JF. Clarkin, P.A Foelsch & OF. Kemberg (1995-2001) The Personality Disorders Institute, Department of Psychiatry, Weill College of Medicine of
Comnell University, White Plains, New York, (Deutsche Version: G. Dammann, S. Smole, C. Kraus & P. Buchheim (2002) Psychosomatische Poliklimik, TU

Mhimchen; Mail: gerhard. dammann@pukbasel.ch)

149



©1999 Spitta Verlag GmbH, Ammonitenstr. 1, 72336 Balingen, Fax 0 74 33/ 952 321, http /Awww spitta.de, Printed in Germany (MWT-B)

Name Punkte
Beruf Alter
Untersuchungsdatum mannlich — weiblich
Sonstiges

Anweisung:

Sie sehen hier mehrere Reihen mit Woértern. In jeder Reihe steht hochstens
ein Wort, das lhnen vielleicht bekannt ist. Wenn Sie es gefunden haben,
streichen Sie es bitte durch.

9.

. Nale — Sahe — Nase — Nesa — Sehna

Funktion — Kuntion — Finzahm — Tuntion — Tunkion

Struk — Streik — Sturk — Strek — Kreik

Kulinse — Kulerane — Kulisse — Klubihle — Kubistane

Kenekel — Gesonk — Kelume — Gelenk — Gelerge

siziol — salzahl — sozihl — sziam — sozial

Sympasie — Symmofeltrie — Symmantrie — Symphonie — Symplanie
Umma — Pamme — Nelle — Ampe — Amme

Krusse — Surke — Krustelle — Kruste — Struke

10.Kirse — Sirke — Krise — Krospe — Serise

11. Tinxur — Kukutur — Fraktan — Tinktur — Rimsuhr

12.Unfision — Fudision — Infusion — Syntusion — Nuridion

13.Feudasmus — Fonderismus — Féderalismus — Fédismus — Foderasmus

14.Redor —Radium —Terion— Dramin— Orakium

bitte wenden!



15.kentern — knerte — kanzen — kretern — trekern
16.Kantate — Rakante — Kenture — Krutehne — Kallara
17.schalieren — waschieren — wakieren — schackieren — kaschieren
18.Tuhl — Lar — Lest — Dall — Lid

19.Dissonanz — Diskrisanz — Distranz — Dinotanz — Siodenz
20.Ferindo — Inferno — Orfina — Firanetto — Imfindio
21.Rilkiase — Kilister — Riliker — Klistier — Linkure
22.kurinesisch — kulinarisch — kumensisch — kulissarisch — kannastrisch
23.Rosio — Torso — Soro — Torgos — Tosor

24 Kleiber— Beikel — Keibel — Reikler— Biekerl

25. Ralke — Korre — Ruckse — Recke — Ulte

26.Lamone — Talane — Matrone — Tarone — Malonte
27.Tuma — Umat — Maut — Taum — Muta

28.Sorekin — Sarowin — Rosakin — Narosin — Kerosin
29.bheralen — geraltet — andlteren — untéren — verbramen
30. Kapaun — Paukan — Naupack — Aupeck — Ankepran
31.Sickaber — Bassiker — Kassiber — Sassiker — Askiber
32.Pucker — Keuper — Eucker — Reuspeck — Urkane

33. Spirine — Saprin — Parsin — Purin — Asprint

34.Kulon — Solgun — Koskan — Soran — Klonus

35. Adept — Padet — Edapt — Epatt — Taped

36. Gindelat — Tingerat — Indigenat — Nitgesaar — Ringelaar




F-SOZU - 22

Zentrums-ID: Patienten-ID:

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu
Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Wir mdchten erfahren, wie Sie
diese Beziehungen erleben und einschatzen.

Der Fragebogen enthdlt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden sie fiinf Kastchen.
Kreuzen Sie bitte das Kastchen an, das Ihrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts
(,trifft genau zu®) wirde bedeuten, dass die entsprechende Aussage fiir Sie genau zutrifft; ein Kreuz
ganz links (,trifft nicht zu") wiirde bedeuten, dass diese Aussage fiir Sie gar nicht zutrifft. Scheuen Sie
sich nicht, auch extreme Werte anzukreuzen, wenn dies fiir Sie zutrifft. Es gibt keine ,richtigen™ oder
Jfalschen™ Angaben, es kommt auf Ihr Erleben an.

Wenn in den folgenden Aussagen allgemein von ,Menschen™ oder von ,Freunden/Angehérigen™ die Rede
ist, dann sind die Menschen gemeint, die fiir Sie wichtig sind.

trifft trifft
nicht zu genau zu

1. Ich habe Menschen, die sich um meine Wohnung (Blumen, Haustiere)
kiimmern kénnen, wenn ich mal nicht da bin. L I R

2. Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin.

]

o

3. Meinen Freunden/Angehérigen ist es wichtig, meine Meinung zu
bestimmten Dingen zu erfahren. alj(ojoflal|o

4. Ich wiinsche mir von anderen mehr Verstandnis und Zuwendung.

C
]
(]
o
]

5.  Ich kenne einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich in
jedem Fall rechnen kann. I I I R B

6.  Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder Lebensmittel ausleihen.

L

7. Ich habe Freunde/Angehodrige, die auch mal gut zuhdren konnen, _ _
wenn ich mich aussprechen méchte. Qjaja|aQ

8.  Ich kenne fast niemanden, mit dem ich gerne ausgehe.

C

(]
]
]
L
]

9. Ich habe Freunde/Angehdrige, die mich auch einfach mal umarmen.

10. Wenn ich krank bin, kann ich ohne zdgern Freunde/Angehdrige _ -~
bitten, wichtige Dinge (z.B. Einkaufen) fiir mich zu erledigen. Qoo n

11.  Wenn ich mal tief bedriickt bin, weiB ich zu wem ich gehen kann.

12.  Ich fuhle mich oft als AuBenseiterin.

13.  Es gibt Menschen die Leid und Freude mit mir teilen.

14. Bei manchen Freunden/Angehérigen kann ich auch mal ganz

ausgelassen sein. [0 I O I N
15. Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Nahe ich mich sehr
wohl fiihle. a|a|o|laj]o
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16. Ich habe genug Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich mal nicht
weiter weiB. o a|a|a
17.  Es gibt Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich mal nicht weiter
weiB. I
18. Ich wiinsche mir mehr Geborgenheit und Nahe.
] a a a
19.  Es gibt genug Menschen zu denen ich ein wirklich gutes Verhaltnis
habe. I R
20. Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen (Freundeskreis, Clique), zu
der ich mich gehérig fiihle. oo a
21. Durch meinen Freundes- und Bekanntenkreis erhalte ich oft gute B
Tipps (z.B. guter Arzt, wichtige Informationen). L I T L I
22. Es gibt Menschen, denen ich alle meine Gefiihle zeigen kann, ohne
dass es peinlich wird. I L T I |
Daten zur Person
Nun mdchten wir Sie noch um einige Auskiinfte zu Ihrer Person bitten. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes
an.
Aktivitat in Vereinen, Verbdnden
Kreuzen Sie bitte bei den Vereinen 0.4., bei denen Sie aktiv sind, die ungefahre Haufigkeit Ihrer
Teilnahme an (Sofern Sie nicht aktiv bzw. kein Mitglied sind, kreuzen Sie die linke Spalte an).
nicht selten monat-  wdchent- mehrmals
lich lich pro
Woche
1. Sport- und Freizeitverein I:I 5 0 5 5
2. Gewerkschaft, Partei, andere politische
Organisation H M H 4 |
3. Birgerinitiative 0 a 0 0 .
4. Interessenvertretung
(z.B. Betriebsrat/Gemeinderat) A K o = 2
5. Kirche, relig. Vereinigungen 9 - a 0 9
6. Kulturelle Vereinigung
(Theatergruppe, Chor, Basteln, VHS...) d = - a A
7. Informelle Gruppe
(Kartenspiel, Kaffeeklatsch) - - - - -
8. Selbsthilfegruppe, Gesundheitsgruppe, 0 a 0 O a
Selbstverwirklichungsgruppe o. dhnliches
9. Sonstiges (bitte angeben) a a 0 0 a
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Alltagskontakte
Geben Sie bitte an, wie haufig Sie in Ihrem Alltag durchschnittlich Kontakt mit anderen Personen haben

(es zdhlen auch telefonische Kontakte).

mehr- mehr-

nicht  selten monat- woch- malspro taglich mals

lich entlich  Woche taglich

1. Familienangehdrige, mit denen _

Sie nicht zusammenleben - . . d . 0 .
2. Bekannte/Freunde 0 5 o O 0 9 O
3. Hausbewohner/Nachbarn 0 q o 0 0 0 0
4. Arbeitskollegen/Vorgesetzte 0 a o 0 0 . 0
5. Sonstige (bitte angeben) 0 5 a O 0 9 0

Zusatzfragen:
1. Seit wievielen Jahren leben Sie in Ihrem derzeitigen Wohnort?
(Jahre)

2. Seit wievielen Jahren oder Monaten leben Sie in Ihrem derzeitigen Stadtteil?
(Jahre) (Monate)
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ST0F 'J
Stationdre tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie depressiver
Beschwerden

Bitte die grau unterlegten Felder nicht ausfillen!

Studienzentrum: Zentrums-ID:
Therapietagebuch
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Patienten-ID:

Liebe Patientin!

Willkommen zum Beginn lhrer Therapie! Mit diesem Therapietagebuch méchten wir wichtige

Zusammenhange zur Wirksamkeit Ihrer Behandlung herausbekommen, um unsere Angebote
optimal auf unsere Patienten abzustimmen. Das funktioniert nur, wenn Sie Ihre Eintragungen
vollstandig und genau vormehmen. Darum méchten wir Sie gerne bitten!

Bitte tragen Sie wochenweise jeden Tag wahrend lhres stationgren Aufenthaltes bei uns die Dauer

der verschiedenen Therapien, an denen Sie teilnahmen, in Minuten ein. Wenn Sie

Zuordnungsprobleme haben, fragen Sie z.B. Ihren Stationsarzt oder eine Schwester.

Kreuzen Sie auf dem ersten Wochenblatt den Tag lhrer Aufnahme an. Beginnen Sie mit den
Eintragungen in lhrem Therapietagebuch am Tag nach lhrer Aufnahme.

Nach jeder Woche — und am Ende der Behandlung — werden Sie gebeten, auf dem zweiten Blatt
Ihr ganz personliches Urteil (iber die Therapieeffekte der letzten Woche abzugeben.

Geben Sie die ausgefuliten Bégen jeweils Montags morgens z.B. zur Visite oder im
Schwesternzimmer ab; Sie erhalten dann fur die kommende Woche die Folgeblatter Ihres
Therapietagebuches.

Dieses erste Blatt mit persdnlichen Daten wird spater getrennt von den folgenden aufbewahrt, so
dass Ihre weiteren Angaben anonym bleiben.

Wir bedanken uns sehr fiir ihre Mitarbeit, und wir wiinschen Ihnen einen guten Einstieg!



PatiD:

ZentrumsiD:

1. Woche, bitte fiir jeden Tag und jedes Therapieverfahren
Ihre Teilnahmezeit in Minuten eintragen

Wochentag:
Datum:

Mo:

Di:

Mi:

Do:

Fr:

Sa:

So:

Stationsarzigesprach

[1]

Stationsarztvisite

Chefarztvisite

Ubungen mit Pflegedienst (z.B. Angsttraining)

Gesprache mit Pflegedienst (Einzeltermin)

Gesprache mit Angehdrigen u. Therapeuten zusammen [&]

Gesprache mit Angehérigen chne Therapeuten

Ergotherapie (Einzel)

Ergotherapie (Gruppe)

Paartherapie

Familientherapie

Sozialtherapie (inkl. Kompetenztraining) (Einzel)

Sozialtherapie (inkl. Kompetenztraining) (Gruppe) [13]

Sport (Gruppe)

Tiefenpsychologische Therapie (Einzel)

Tiefenpsychologische Therapie (Gruppe)

Tiefenpsychologische stérungsspezifische (Gruppe) [17]

Katathym-imaginative Psychotherapie (Einzel)

Katathym-imaginative Psychotherapie (Gruppe)

Kunst- und Gestaltungstherapie (Einzel)

Kunst- und Gestaltungstherapie (Gruppe)

Musiktherapie (Einzel)

Musiktherapie (Gruppe)

Konzentrative Bewegungstherapie (Einzel)

Konzentrative Bewegungstherapie (Gruppe)

Tanz-/Ausdruckstherapie (Einzel)

Tanz-/Ausdruckstherapie (Gruppe)

Entspannungsverfahren (z.B. AT, PMR) Einzel

Entspannungsverfahren (z.B. AT, PMR) Gruppe

Verhaltenstherapie (Einzel)

Verhaltenstherapie (Gruppe)

Verhaltenstherapeutische stérungsspezifische Gruppe (32]

Physiotherapie, Krankengymnastik (Einzel)

Physiotherapie (z.B. Riickenschule) (Gruppe)

Therapeutische Gemeinschaft (strukturierte Tages-
reizeit, Stationsversammiung, 0.3.)

Sonstiges, was?

Sonstiges, was?

Sonstiges, was?




1. Behandlungswoche

Im Folgenden schatzen Sie bitte ein, wie Sie personlich die Therapie in den letzten 7
Tagen erlebt haben. Bitte machen Sie lhre Ankreuzungen auf der Skala jeweils so, wie es

Ihrem Eindruck entsprach.

In den letzten sieben Tagen war die Therapie fir mich ...

hilfreich

uberhaupt nicht  }—————+—4—+—F—+—F—+—F—+—F+—+—F—+ sehr

uberhaupt nicnt  |—+——+———4—+—4—+—F—+—F—+—F—+—F—+—F—+ sehr

In den letzten sieben Tagen hat die Therapie mich ...

emotional beriihrt

uberhaupt nicht |+ sehr

In den letzten sieben Tagen habe ich durch die Therapie fir mich ...

wichtige Einsichten gewonnen

UberhauptnichtI:I:I:I:I:I:}:}:}:}:I sehr

In den letzten sieben Tagen hat mir die Therapie ...

geschadet

uberhaupt nicht  j———+—~4———+—4—+—F—+—F—+—F—+—F—+—F—+ sehr

Wenn Sie finden, dass die Therapie eher schadliche Nebenwirkungen fur Sie hatte, dann
beschreiben Sie bitte hier, was Sie als schadlich erlebt hatten:




7. Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere an Eides Statt, dass die Dissertation von mir selbstandig und ohne unzulassige
fremde Hilfe unter Beachtung der ,Grundsatze zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis
an der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf* erstellt worden ist. Diese Dissertation wurde in
vorgelegter oder ahnlicher Form bei keiner anderen Institution eingereicht oder abgelehnt. Ich

habe bisher keine erfolglosen Promotionsversuche unternommen.

Duisburg, 24.10.2020

Daniel Seidler




