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1. Einfihrung in die Thematik

1.1 Das Thema

,Auf einen Totenacker, hat mich mein Weg gebracht.
Allhier will ich einkehren, hab ich bei mir gedacht.
Ihr griinen Totenkranze kénnt wohl die Zeichen sein,
die mude Wandrer laden ins kiihle Wirtshaus ein.
Sind denn in diesem Hause die Kammern all besetzt?

Bin matt zum Niedersinken, bin todlich schwer verletzt.(...)*

Als Franz Schubert diesen Text 1827 in der Winterreise vertonte, muss er den Zustand der
Depression gut gekannt haben. Zwar haben sich seitdem die Mdglichkeiten zur Erkennung und
Behandlung dieser oft tddlich endenden Krankheit sehr verbessert, trotzdem bleibt die Depres-
sion in ihrer Heterogenitat an Ursachen, Erscheinungsbildern, Behandelbarkeit und Prognose
hoch komplex.

Ziel dieser Studie ist es deshalb, unter Beriicksichtigung der psychischen Struktur Veranderun-
gen im Denken und der Beziehungsgestaltung im Rahmen einer psychotherapeutischen Be-
handlung besser zu verstehen. Hierfur wird zunéchst auf die wissenschaftliche Sachlage zur

Depression eingegangen.

1.2 Epidemiologie und Diagnostik von depressiven Stérungen

Depressive Storungen stellen nach Suchterkrankungen den haufigsten Behandlungsanlass psy-
chisch bedingter Erkrankungen in deutschen Klinikeinrichtungen dar. Allein 2015 wurden in
Vorsorge — oder Rehabilitationseinrichtungen fast ein Drittel der vollstationdren Patienten we-
gen einer depressiven Episode oder rezidivierender Depression behandelt. Die Kosten fur die
Behandlung von depressiven Storungen beliefen sich 2015 auf 338 207 Millionen Euro (Statis-
tisches Bundesamt 2018). Die Lebenszeitprévalenz fur die Entwicklung einer depressiven Epi-
sode liegt in der Allgemeinbevolkerung bei 11,6%, ist bei Frauen (15,4%) doppelt so hoch wie
bei Mannern (7,8%) und zeigt laut Bundesgesundheitsblatt bei 60-69jahrigen einen Peak
(Busch, Maske, Ryl, Schlack& Hapke, 2013). Chronische Verlaufe, sei es als rezidivierende
oder anhaltende Depression, sind hdufig: So neigen 60-75% der depressiven Ersterkrankungen
zum Rezidiv, der Anteil der anhaltenden Depression (z.B. Dysthymien) liegt zwischen 3,2%

und 5,8% in der Gesamtbevolkerung.



Zur Beschreibung psychischer Stérungen wird je nach Therapieverfahren auf unterschiedliche
Erklarungsmodelle und Messinstrumente zurtickgegriffen. Gemeinsame Grundlage der Diag-
nostik ist dabei die Internationale Klassifikation psychischer Stérungen/ ICD-10 (Weltgesund-
heitsorganisation, Dilling, Mombur & Schmidt, 2008), die eine symptomorientierte Zustands-

bzw. Verlaufsbeschreibung anbietet. Depressionen werden folgendermafen beschrieben:

Bei den typischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren
(F32.2 und F32.3) Episoden leidet der betroffene Patient unter einer gedriickten Stim-
mung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitat. Die Fahigkeit zu Freude, das
Interesse und die Konzentration sind vermindert. Ausgepragte Mudigkeit kann nach je-
der kleinsten Anstrengung auftreten. Der Schlaf ist meist gestort, der Appetit vermin-
dert. Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen sind fast immer beeintrachtigt. Sogar bei der
leichten Form kommen Schuldgefiihle oder Gedanken Uber eigene Wertlosigkeit vor.
Die gedruckte Stimmung veréndert sich von Tag zu Tag wenig, reagiert nicht auf Le-
bensumstande und kann von so genannten “somatischen” Symptomen begleitet werden,
wie Interessenverlust oder Verlust der Freude, Friherwachen, Morgentief, deutliche
psychomotorische Hemmung, Agitiertheit, Appetitverlust, Gewichtsverlust und Li-
bidoverlust. Abhangig von Anzahl und Schwere der Symptome ist eine depressive Epi-
sode als leicht, mittelgradig oder schwer zu bezeichnen.

Das Diagnostic and Statistic Manual of Mental disorders/ DSM-IV (American Psychiatric
Association 1994), mittlerweile abgelést vom DSM-5, beriicksichtigte fiinf verschiedene Ach-
sen (Klinische Storung/ Personlichkeitsstorung/ Medizinische Krankheitsfaktoren/ Psychoso-
ziale Probleme/ Allgemeine Einschatzung nach GAF).

Sowohl das DSM-1V als auch die ICD-10 beschreiben die aktuelle Erscheinung des psychi-
schen Storungsbildes, nosologische Faktoren werden weniger beriicksichtigt. Zusammenhange
und Genese der klinischen Diagnosen (wie bei F41.2 Angst und Depression gemischt) werden
selten deutlich. Die einzelnen Diagnosen stehen meist als Komorbiditaten nebeneinander bzw.
werden als therapeutische Entitat gesondert betrachtet und scheinen wenig verbunden mit ihrer
Entstehung oder gewissen Umweltfaktoren. Teilweise wird auch die dazugehorige Diagnostik
z.B. bei Personlichkeitsstorungen kritisiert (Mestel, 2014).

2013 wurde das DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) verdffentlicht, welches sich
aufgrund der schwierigen Anwendbarkeit und der unbefriedigenden Darstellung psychischer
Erkrankung vom multiaxialen System wieder distanzierte. In Bezug auf die ,,Major Depres-
sion* beschreibt es 11 Bereiche: Die diagnostischen Kriterien und Eigenschaften, hdufige
Komorbiditaten, Pravalenz, Verlaufsformen, Risikofaktoren und Prognose, kulturelle und ge-
schlechtsspezifische Unterschiede, mogliche Auswirkungen auf das Funktionsniveau sowie

Differentialdiagnosen.


http://www.icd-code.de/icd/code/F32.0.html
http://www.icd-code.de/icd/code/F32.1.html
http://www.icd-code.de/icd/code/F32.2.html
http://www.icd-code.de/icd/code/F32.3.html

Diese Entwicklung weist auf den Versuch hin, psychischen Krankheitsbildern wie der Depres-
sion in ihrer Heterogenitét gerecht zu werden. Dies hat verstandlicherweise auch Auswirkungen
auf die therapeutischen Konsequenzen.

In den S3-Leitlinien (DGPPN, BAK, KBV, & AWMF. 2015) findet sich bei mittleren und
schweren Depressionen eine klare Empfehlung (Evidenzgrad A) flr eine psychotherapeutische
Behandlung. In Bezug auf das VVerfahren werden explizit keine Unterschiede benannt, und noch
weniger definieren sie den Rahmen (ambulant/teil-/vollstation&r) oder die Behandlungsdauer.
In den Psychotherapierichtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses wird lediglich auf die
Gutachter verwiesen, die die Indikation fiir ein entsprechendes Verfahren nach bestimmten Ge-
sichtspunkten prufen sollen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2009).

Seit den 90er Jahren herrscht ein mehr oder weniger ausgepragter Wettstreit zwischen den von
den gesetzlichen Krankenversicherungen finanzierten Verfahren Verhaltenstherapie und psy-
chodynamischer (tiefenpsychologisch fundierter und analytischer) Psychotherapie. Besonders
die analytische Langzeittherapie wurde kontrovers diskutiert und es wurde 6ffentlich unzu-
reichende Evidenz und hoher Zeitaufwand/ Kosten vorgeworfen (Schops, 2016). Die Verhal-
tenstherapie schien den psychodynamischen Therapien wissenschaftlich tberlegen zu sein
(Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer & Fang 2012), was jedoch gerade in den letzten Jahren sehr
bezweifelt wird (Rabung & Leichsenring 2016). Viele naturalistische oder quasi-experimen-
telle Studien, aber auch einige randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) haben mittlerweile
im Bereich der psychodynamischen Verfahren zahlreiche Wirksamkeitsnachweise erbracht, die
auch den steigenden Anspriichen beziglich Studienkonzeption und Methodik gerecht werden
(Ehrenthal, Dinger & Nikendei, 2014). Auch neurowissenschaftliche Befunde belegen den Er-
folg (z.B. Beutel, 2009). Nichts desto weniger besteht ein enormer Bedarf an weiteren Investi-
gationen.

In der therapeutischen Praxis sollen diverse therapeutische Ansétze gleich gut wirken, was ver-
mutlich mit der zunehmenden Methodenmischung zusammenhangt (Kéchele & Straul3, 2008).
Der individuelle Einsatz von therapeutischen Techniken scheint ebenfalls bedeutsam zu sein
(Pfammatter & Tschacher, 2016). Dies passt zu dem Befund, dass Depressionen sich sowohl
atiologisch, symptomatisch, in ihrer Verlaufsform und dem Therapieerfolg stark unterscheiden
und somit eine differenziertere Diagnostik notwendig erscheint. Besonders betrifft dies auch
den Anteil depressiver Erkrankungen, der als chronisch bzw. therapieresistent einzustufen ist.
Wihrend die ,, Therapieresistenz® sich v.a. auf pharmakologische Aspekte bezieht, umfasst die

chronische bzw. persistierende Depression im DSM-IV (American Psychiatric Association



1998) die Dysthymie, die anhaltende schwere Depression (chronic majore depression), die an-
haltende Depression nach schwerer Depression und die anhaltende Depression mit schweren
Episoden (double Depression). Im DSM-5 (American Psychiatric Association 2013) wurden

diese Diagnosen zur ,,Persistant Depressive Disorder® zusammengenommen.

A Das Individuum muss an den meisten Tagen, fiir den Zeitraum von mindestens
2Jahren und ohne eine vollige Remission von 2 Monaten, aus eigener oder fremder
Sicht unter einer depressiven Stimmung leiden.

B Das Individuum muss an den meisten Tagen, fur den Zeitraum von mindestens 2
Jahren und ohne eine voéllige Remission von 2 Monaten, aus eigener oder fremder
Sicht an mindestens zwei der folgenden Symptome leiden: Insomnie/ Hypersomnie,
Appetitlosigkeit, Erschdpfung, Insuffizienzgefiihle, Konzentrationsstérung, Hoff-
nungslosigkeit. Es darf nicht gleichzeitig eine bipolare Stérung, eine Zyklothymie,
eine psychotische Stérung oder Suchterkrankung vorliegen.

(nach DSM-5, 300.4)

Weshalb manche Formen der Depression chronifizieren, wie diese besonders kostenintensive
Storung (durch Arbeitsausfall, stationdre Aufenthalte, etc.) besser behandelt werden kann und
welche Rolle die Psychotherapie dabei spielt, ist noch immer nicht ausreichend geklart. ,,Be-
sonders relevant ist die Erforschung von Moderatoren bzw. Pradiktoren des guten bzw. weniger
guten Ansprechens sowie das Verstandnis der Wirkmechanismen und Mediatoren von Psycho-
therapie.“ (Hautzinger, 2016, S.85)

1.3 Psychodynamische Grundlagen

1.3.1 Entwicklung psychoanalytischer Theorien

Die psychoanalytische Beschreibung psychischer Entwicklung und ihrer Stérung hat eine
120jahrige Geschichte und ist eine Sammlung verschiedenster Theorien. Wichtige Vertreter
sind Freud (*1856, +1939), der ein erstes Strukturmodell der Psyche (Uberich, Ich, Es) konzi-
pierte, die Triebtheorie postulierte und die Konfliktpathologie mit der kindlichen Entwicklung
in Zusammenhang brachte. Die ,,Ich-Psychologie* (Freud/ Hartmann (*1894, +1970)) ergénzte
weitere Aspekte durch den Ausbau der Abwehrmechanismen. Weiter wire die ,,Objektbezie-
hungs-Theorie” Kleins (*1882, +1960) und Winnicotts (*1896, +1971) zu nennen, die Uber-
tragungs-/ Gegentibertragungsphdnomene auf der Basis der friihen Mutter-Kind-Beziehung und

die Rolle der Umwelt beleuchteten. Bion (*1897, +1979) beschaftigte sich vermehrt mit psy-



chotischen und gruppenspezifischen Denkprozessen. Es folgte die Erweiterung in ,,Strukturni-
veaus“ im Rahmen der ,,Selbstpsychologie® Kohuts (*1913, +1981), welcher unterschiedliche
Auspragungen des Narzissmus bzw. Selbstwertdefizites untersuchte. Kernberg (* 1920) unter-
schied dann hohe, mittlere und niedrige Strukturen je nach Entwicklungsdefizit, und beschéaf-
tigte sich noch ausfuhrlicher mit den Personlichkeitsstérungen bzw. Psychosen. Die ,,Bindungs-
theorie” geht auf Bowlby *1907, +1990), Robertson (*1911, +1988) und Ainsworth (*1913,
+1999) zurick. Sie untersuchten in vivo die friihe Mutter-Kind-Beziehung, entwickelten daraus
unterschiedlich Bindungsstile und integrierten entwicklungspsychologisches, psychoanalyti-
sches und systemisches Denken. Ebenfalls aus der Entwicklungspsychologie wurde in den 80er
Jahren die ,,Theory of mind*“ (ToM) populér. Das daran angelehnte und mit psychoanalytischen
Elementen angereicherte Konzept der Mentalisierung beschreibt psychische Struktur in Bezug
auf das Bindungsmotiv.

Weil die klassische Psychoanalyse bei Personlichkeitsstorungen (Borderline-PS) bzw. komple-
xen Traumafolgestérungen zu vermehrten Therapieabbruchen fiihrte und der Aufbau einer trag-
fahigen therapeutischen Beziehung oft misslang, wurden sie vermehrt Ausgangspunkt wissen-
schaftlichen Interesses (Rudolf, 2016).
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1.3.2 Strukturbezogene Messinstrumente

Die Komplexitat der menschlichen Psyche spiegelt sich auch in den zahlreichen Versuchen, die
psychische Struktur beschreibbar zu machen und eine vertiefte Diagnostik zu entwickeln. Bei-

spiele fur strukturbezogene Messinstrumente sind:

Tabelle 1: Beispiele fur strukturbezogene Messinstrumente

Kernberg Structural Interviewing: Modell der Personlichkeitsorganisation nach Kern-
berg mit der Unterscheidung der drei Niveaus Neurotisch, Borderline und Psychotisch und
das dazugehorige strukturelle Interview als bekannteste Konzeptualisierung psychischer
Struktur (Kernberg, 1981)

Scales of Psychological Capacities (SPC) von Wallerstein, die von Huber und Klug
als Skalen psychischer Kompetenzen (SPK) ins Deutsche ibersetzt und validiert wur-
den (Huber, Brandl & Klug, 2004)

Karolinska Psychodynamic Profile (KAPP; dt. Version: Weinryb, Réssel & Schauenburg,
1999)

Borderline-Personlichkeits-Inventar Fragebogen beziiglich struktureller Di-
mensionen: (Leichsenring, 1999)

Shedler-Westen- Assessment Procedure (Shedler, 2007)

Strukturiertes Interview zur Personlichkeitsorganisation (STIPO; dt. Ubersetzung:
Doering, 2004), baut auf Kernberg auf

Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (Arbeitskreis OPD & Cierpka
2014), die ein empirisch gut Gberpriftes fiinfachsiges System zur Einschéatzung psy-
chischer Struktur bietet
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Ausgehend von einer differenzierteren Sichtweise auf psychisches Leiden wird zunehmend ver-
sucht, storungsspezifische Psychotherapiemethoden anzubieten. Diesem Trend folgen manua-
lisierte storungsspezifische Ansétze, wie beispielsweise die strukturbezogene Psychotherapie
(Rudolf, 2016), die ,, Transference-focused Psychotherapy* (TFP, z.B. Doering et al., 2010), die
,,Psychodynamische Imaginative Traumatherapie* (PITT; z.B. Reddemann, 2010), sowie die
Schematherapie und die Dialektisch-Behaviorale-Therapie (DBT). Auch fur die chronische De-
pression entstehen neue Therapieverfahren wie das Cognitive Bahavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP) nach James McCoullagh, welches kognitive, behaviorale und psycho-
dynamische Methoden mit guter Wirksamkeit kombiniert (Padberg, 2015).

Die unterschiedlichen Theorien bzw. ,,Sprachen der Verfahren, teilweise aber auch die Kom-
plexizitét ihrer Diagnostik und Erfolgsnachweise erschweren jedoch den interdisziplinaren Di-

alog.

1.4 Grundlagen des Mentalisierungskonzeptes

1.4.1 Die Objektbeziehungstheorie

Als ,,Objektbeziehungstheorie* werden alle Theorien verstanden, die psychische Struktur als
Folge und Ergebnis von Internalisierungsprozessen verstehen. Sie beginnt mit Klein (*1882,
+1960) und Winnicott (*1896-, +1971), die die Ubertragungs-/ Gegeniibertragungsphanomene
auf der Basis der frihen Mutter-Kind-Beziehung und die Rolle der Umwelt beleuchteten, und
reicht bis zu Fairbairn oder Kernberg, der vor allem die friih internalisierten Beziehungsrepréa-
sentantien betonte (Kernberg, 1978):

Das Selbst ist eine intrapsychische Struktur, die sich aus mannigfachen Selbstreprasen-
tanzen mitsamt den damit verbundenen Affektdispositionen konstituiert. Selbstrepré-
sentanzen sind affektiv-kognitive Strukturen, die die Selbstwahrnehmung einer Person
in ihren realen Interaktionen mit bedeutsamen Bezugspersonen und in phantasierten In-
teraktionen mit inneren Repréasentanzen dieser anderen Personen, den sogenannten Ob-
jektreprasentanzen, widerspiegeln. (S. 358)

So bildet die Objektbeziehungstheorie u.a. auch mit der Beschreibung des psychischen Mecha-
nismus der projektiven ldentifikation (= unbewusste Entlastung von eigenen Geflhlen durch
Projektion auf einen Anderen sowie manipulativ-suggestive tatséchliche Veranderung des An-
deren im Sinne der Projektion) eine psychoanalytische Grundlage flr das friihe Funktionieren
psychischer Struktur. Sie ist damit konstitutiv fiir die sich spéter entwickelnde Fahigkeit, sich

selbst und andere als denkende und fuhlende Wesen zu verstehen (Dornes, 2004). Kernberg
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konzipierte psychische Struktur Uber drei dimensionale Aspekte, ndmlich der Féhigkeit zur Re-
alitdtswahrnehmung, dem Grad der Identitatsdiffusion/ -integration und der Reife der Abwehr-

mechanismen.

1.4.2 Die Bindungstheorie

Die ,,Bindungstheorie* geht auf Bowlby *1907, +1990), Robertson (*1911 +1988) und Ains-
worth (*1913, +1999) zurtick. Sie untersuchten in vivo die friihe Mutter-Kind-Beziehung. Ne-
ben anderen Aspekten wie Affektregulation, Befriedigung physiologischer Bedurfnisse, Ler-
nen, Spiel und Selbstkontrolle, widmeten sie sich spezifisch der Bindung von Mutter und Kind.
Bowlby betrachtete beide als selbstregulierendes System, deren Teile sich gegenseitig bedingen
und die besonders durch die Feinfiihligkeit (,,Attunement) der Mutter beeinflusst wird (Brisch,
1999).

Im ,,Fremde Situation“-Test betreten die Mutter und ein 12-19 Monate altes Kind ein Spielzim-
mer, und erkunden es. Eine fremde Person tritt hinzu und beginnt nach einigen Minuten mit
Mutter und Kind in Kontakt zu treten bzw. mitzuspielen. Die Mutter verlasst nach kurzem Ab-
schied den Raum und die fremde Person versucht das Kind zu trgsten. Die Mutter kehrt nach
drei Minuten zuruick. Je nach Verhalten des Kindes bei Trennung und bei Ruckkehr wurden

daraus unterschiedliche Bindungsstile generiert:

1) Sicher gebunden: Die Kinder weinen und suchen die Mutter, auch nach langerer Zeit. Bei
der Riickkehr reagieren sie mit Freude, wollen getrostet werden und wenden sich bald wieder
dem Spiel zu.

2) Unsicher-vermeidend gebunden: Die Kinder reagieren auf die Trennung mit wenig Protest.
Bei der Ruickkehr bleiben sie ablehnend und verhalten.

3) Unsicher-ambivalent gebunden: Die Kinder sind durch die Trennung massiv gestresst und
kénnen sich auch bei der Rickkehr kaum beruhigen. Oft sind sie ambivalent im Wunsch auf
dem Arm zu bleiben, gleichzeitig strampeln sie witend.

4) Unsicher-desorganisiert gebunden: Die Kinder zeigen keine klaren Verhaltensmuster. Sie
wirken verwirrt, erstarren in der Bewegung, laufen zur Mutter und sofort wieder weg, zeigen

Stereotypien.

Das Adult Attachment Interview (AAI) wurde von George, Kaplan und Main entwickelt. Die-
ses Testverfahren bezieht sich auf die 0.g. Bindungsstile und testet sie als halbstrukturiertes
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Interview am Erwachsenen. Tatséchlich konnte dieses Verfahren anhand des an den Eltern un-
tersuchten Bindungsstiles den kindlichen Bindungsstil in 70% der Falle voraussagen (Fonagy,
Steele & Steele, 1991). Allerdings spielen auch angeborene Faktoren des Sauglings wie Tem-
perament bzw. Verhaltenseigenschaften und -bereitschaften eine Rolle. Der Bindungsstil als
relativ stabiles Merkmal bestimmt im Verlauf alle nahen Beziehungen und Interaktionen, nicht

zuletzt auch die therapeutische Beziehung.

1.4.3 Die Theory of Mind (ToM)

Der Begriff des Mentalisierens wird h&ufig synonym mit der Theory of Mind (ToM) gebraucht,
weil sich beide in vielen Bereichen tberschneiden und die Fahigkeit beschreiben, Gefiihle, Be-
dirfnisse, ldeen, Absichten, Erwartungen und Meinungen bei sich und anderen erkennen zu
konnen. Die ToM blickt auf eine 30jahrige Forschungsgeschichte zurtick, die eng verknupft ist
mit der Kognitionspsychologie und sich initial auf das flinfte Lebensjahr konzentrierte. In die-
sem Alter fallt auf, dass Kinder die eigenen Uberzeugungen von denen anderer unterscheiden
und dartiber nachdenken kénnen. Zentrales Element der ToM waren initial die ,,False-belief-
Tests* (nach Wimmer & Perner, 1983):

Maxi und seine Mutter kaufen eine Schokolade und legen sie in den griinen Schrank.
Waéhrend Maxi spielen geht, braucht Maxi’s Mutter einige Stiicke der Schokolade fur
einen Schokoladenkuchen und legt die Schokolade anschlief3end in den blauen
Schrank. Als Maxi die Schokolade sucht, schaut er in welchen Schrank?

Kinder unter drei Jahren antworten “im blauen Schrank”, ab vier Jahren lautet die Ant-
wort meist “im griinen Schrank”.
Dieser Test stellt auf einfache Weise die bei Kindern beginnende Fahigkeit kognitiver (sozial-
kognitiver) Mentalisierung dar. Mit der Ausweitung und Differenzierung der experimentellen
Beobachtungen entstanden weitere ,,first-order-false-belief-Aufgaben* und ,,second-order-

false-belief-Aufgaben®:
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Tabelle 2: First- und Second-Order-False-Belief-Aufgaben

First-order-false Belief (mit vier Jahren) Second-order-false-belief (mit sechs Jahren)

Verstandnis, dass die Uberzeugung einer Verstandnis, dass die Uberzeugung zu der

Person falsch sein kann Uberzeugung einer anderen Person falsch
sein kann
Beispiel: Maxi und die Schokolade Beispiel: Was denkt Maxis &ltere Schwester,

die den VVorgang beobachtet?

Mit der Differenzierung der Testverfahren (zB nach Alter und Aufgabenstellung) zeigte sich
die Komplexitét des Konzeptes: Neue Fragen stellten sich fir die Entwicklungsforscher bezlig-
lich der individuellen Motivation, der Inhibition bzw. Impulskontrolle (Apperly, 2012), dem
Einfluss der Intersubjektivitat und des Spracherwerbs (Airenti, 2015).

Reading the mind in the eyes-Tests (RmE) zielten dann auf die Untersuchung der ,,affektiven
ToM* (sozial-perceptuell) ab (Baren- Cohen, 2001), die tber die Beurteilung von 36 Augen-
paaren und Einschatzung der dazugehdrigen Emotion Empathie und Einfihlungsvermdgen

testen.

scherzen d vorsichtig

arrogant ermutigend

Abbildung 1: Folie 26 des RmE-Tests
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Parallel riickte die darstellende Bildgebung das neurale Systeme als somatische VVoraussetzung
sozialer Interaktion in den Vordergrund: Die Empathie ist mit sogenannten Spiegelneuronen
verbunden (Prestona & de Waalb, 2002), interzeptive und affektive Verarbeitung wird in der
Bildgebung u.a. den Insulae zugeschrieben. Der Perspektivenwechsel bzw. Metakognition dem
medialen und ventrolateralen prafrontalen Kortex und Affektregulation dem linken ventrolate-
ralen préfrontalen Kortex. Die ToM-Forschung betrachtet diese ausreifenden Fahigkeiten vor

allem aus einer biologischen Perspektive.

Mittlerweile ist es mdglich, Effekte psychotherapeutischen ,,Trainings* als Ausbildung von
neuen neuronalen Verbindungen darzustellen. Die neuroplastischen Veranderungen im Rah-
men einer Psychoanalyse zeigten u.a. Buchheim et al. 2012. Erst 2017 wiesen Valk et al. nach,
dass bei taglichem Training von Achtsamkeit, sozio-affektiven und sozio-kognitiven Fahigkei-

ten Uber 9 Monate ein Wachstum der kortikalen Verbindungen im MRT ersichtlich war.

1.4.4 Mentalisierung als Modell emotional- kognitiver Entwicklung

Mentalisierung versteht sich als Erweiterung der ToM in Bezug auf die inhaltlichen Dimensio-
nen unter Einbezug des Wissens um Beziehungs- und Bindungsaspekte. Betont wird der affek-
tive und relationale Ursprung der Mentalisierung in der friihen Kindheit und die Entwicklung
reflexiver Kompetenz in Abhangigkeit von sicherer Bindung und Spiegelung (Taubner, 2015).
Dabei wird der Begriff innerhalb des psychodynamischen Verfahrens nur als Betonung eines
bereits bekannten Teilaspektes hervorgehoben, ndmlich der spezifischen, mit der kindlichen
Entwicklung gekoppelten Entstehung von Symbolisierungs- bzw. Abstraktionsfahigkeit, die in
der psychodynamischen Theoriebildung und in der Bindungstheorie gleichzeitig beschrieben
wurde (Fonagy, 2001). Wahrend entwicklungspsychologisch in den ersten Monaten menschli-
chen Lebens noch von der Wahrnehmung relativ einfacher ,,Schemata®, ausgegangen wird,
stellt das heranwachsende Kleinkind zunehmend Zusammenhénge zwischen seiner beobachte-
ten Umwelt, den Bezugspersonen und einem reifenden Selbst her. Die Entstehung einer expli-
ziten ,,Ich“-Reprisentanz (=Symbolisierungsfahigkeit) wurde anhand von ,,Spiegel-Beobach-
tungen® in etwa dem Alter von 18 Monaten zugeordnet. Dies stellt die VVoraussetzung fur die
Entwicklung bewusster Reflexion von kognitiver und emotionaler Interaktion dar (Dornes,
1993).

Anhand einer ,,Friihstorung™ wie der emotional-instabilen Personlichkeitsstorung werden Ent-

wicklungsriicksténde in diesem Bereich bei Adoleszenten und Erwachsenen besonders deutlich
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(Bateman & Fonagy, 2013). Damit ist der enge Bezug zur klinischen Praxis im Rahmen men-
talisierungsfordernder Interventionen und mentalisierungsbasierter Psychotherapie gegeben.
Wie in der klassischen Psychoanalyse wird Ubertragung und Gegeniibertragung als diagnosti-

sches Instrument genutzt.

,Ein besonders wichtiges Element der MBT ist die Suche des Therapeuten nach eigenen Men-
talisierungsfehlern und die dazugehdrige Gegenubertragungsanalyse. Das entspricht der psy-
chodynamischen Tradition.“ (Bolm, 2010).

Die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) fokussiert aber weniger auf die Aufdeckung von
Konflikten oder Forderung spezifischer Erkenntnisse durch Deutung, sondern soll zu spontanen
Einsichten befahigen (Allan & Fonagy, 2006). Der Therapeut wird noch mehr als in der tiefen-
psychologischen Therapie zum feinflhligen, affektregulierenden und spiegelnden Akteur. Da-
bei wird auch die Nachbarschaft zu verhaltenstherapeutischen Ansétzen, z.B. 3rd-wave-Strate-
gisch-Behaviorale Therapie (Sulz, Richter-Benedikt & Hebing, 2010) deutlich.
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Tabelle 3: Entwicklungsphasen innerhalb des Mentalisierungskonzeptes

Bezeichnung Lebensalter |Merkmal

Kontingenzphase |0-9Monate Affektregulation durch mutterliches Biofeedback

Teleologischer  |9Monate -2.Le-|Zielgerichtetes

Modus bensjahr Mittel-Zweck-Verhalten (Konkretismus)
Aquivalenzmodus [Ca.3.-4. Le- |Innere und &uBere Realitdt werden gleichgesetzt
bensjahr

Als-ob-Modus Ca. 5.Lebens- |[Spielerische Reprasentationen der Realitét

jahr

Mentalisieren Ab 5.Lebens- |Erstes Verstandnis fur innerpsychische VVorgénge bei sich
jahr und Anderen

Mentalisieren Ab 11.Lebens- | Zunehmende
jahr

in der Adoleszenz Perspektivenverschrankung

Verwandte Konzepte, die Teilaspekte des Mentalisierens beschreiben, sind Emotionale Intelli-
genz, Empathie, Achtsamkeit (Mindfulness), Introspektion, psychologische Sensibilitat, Ratio-
nalitdt und imaginative Fahigkeit (Allan et al., 2006). Damit wird im Mentalisierungskonzept
die Integration diverser Ansétze vor dem Hintergrund psychodynamischen Wissens moglich.
Es bietet damit ein Kommunikationsfeld zwischen den psychotherapeutischen Disziplinen, die

an unterschiedlichen Dimensionen der Mentalisierung ansetzen.
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Mentalisieren als multidimensionales Modell (Fonagy & Luyten, 2009)

1. Explizit versus implizit

2. Internal fokussiert versus external fokussiert
3. Selbstorientiert versus Fremdorientiert

4. Kognitiv versus affektiv

Uberschneidungen zwischen strukturellen Modellen und dem Konzept der Mentalisierung sind
bekannt (Mller, Kaufhold, Overbeck & Grabhor, 2006), da Mentalisierungsfahigkeit zu den
komplexen Ich-Funktionen gehort (Schulz-Venrath, 2013), wie sie z.B. die Strukturachse der
OPD und das Strukturmodell nach Kernberg ebenfalls beschreibt. ,,Mentalisieren stellt ver-
mutlich die Matrix der durch Psychotherapie induzierten Veranderungen von Emotion und
Kognition dar. Wahrend jedoch die Struktur eher die gewachsene Persénlichkeitsorganisation
ausdriickt (,,traits*), fokussiert das Mentalisieren auf das Wissen um emotionale und kognitive
Zustinde (,,states”) bedeutender Beziehungserfahrungen und ihre Zusammenhénge (siche auch

Diskussion).

1.4.5 Die Messung von Mentalisierungsfahigkeit

Goldstandart zur Messung der Mentalisierung ist die auf dem Adult Attachement Interview
(AAI) aufbauende Reflective Functioning Scale (RF) von Fonagy und Luyten, 2008, die Ant-
worten eines halbstrukturierten Interviews mit 20 standardisierten Fragen auf einer 11stufigen
Skala bezuglich ihrer reflexiven Kompetenz einschatzt. Flr eine gute Interraterreliabilitat wird
ein spezielles Training benodtigt. Computergestitzte Verfahren stammen vorwiegend aus der
ToM-Forschung und beleuchten selektive Aspekte der Mentalisierung (z.B. Reading the mind
in the Eyes). Fragebdgen testen nachvollziehbarerweise nicht die gleichen Kompetenzen wie
die Fremdbeurteilung eines Narrativs. Beispiele fir die Messung von Mentalisierungsfahigkei-

ten sind:
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Tabelle 4: Mentalisierungsbezogene Messinstrumente (nach Taubner, 2015)

Adult Attachement Interview=AAl (Reiner, Fremmer-
Bombik, Beutel, Steele & Steele, 2013)

Interviewbasiert mit
Parent Development Interview=PDI (Slade, 2005) Reflective functioning
scale

Brief reflective functioning and Panic focused Interview (Rud-
den, Milrod, Target, Ackerman & Graf, 2006)

Movie for the Assessment of Social Cognition=MASC (Dzi- |Computergestitzt
obek et al., 2006)

Reading the mind in the Eyes (Baren- Cohen, 2001)

Yoni-Task (Shamay-Tsoory & Aharon-Peretz, 2007)

Interpersonal reactivity Index (Davis, 1983) Fragebogenform

Psychological mindness Scale (Shill & Lumley, 2002)

Reflective functioning Questionaire (Fonagy & Luyten, 2008)

Mentalization Questionaire (Hausberg et al., 2012)

Mentalisieren als relativ junges Konzept ist nicht nur komplex, sondern in seiner empirischen
Prufbarkeit entsprechend schwer abbildbar. Nicht zuletzt ist die Qualitat der Messung vom Bin-

dungsstil, dem episthemischen Vertrauen des Untersuchten, der innerpsychischen Belastung
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und allgemeinen Modulatoren wie z.B. Medikation, oder Schlafmangel abhangig (Schulz-Ven-
rath, 2013). Es wird eine zukiinftige Aufgabe sein, Messinstrumente zu entwickeln, die die Re-
liabilitat, Validitat und den klinischen Aufwand berticksichtigen.

1.5 Stationare psychodynamische Psychotherapie

Stationdre psychodynamische Psychotherapie nimmt einen besonderen Platz ein, da sie ver-
schiedene mentalisierungsfordernde Ansétze multimodal miteinander verbinden kann. Sie wird
hauptséchlich in Deutschland und nur sehr selten in anderen Landern praktiziert. Ihre Wirk-
samkeit bei Depressionen ist gut belegt (z.B. MESTA-Studie von Steffanowski, Léschmann,
Schmidt, Wittmann & Nubling, 2007; Franz et al., 2015; Franz et al., 2000; Huber, Albrecht,
Henrich & Klug, 2009; Herrmann & Huber, 2013). Metaanalysen sind aufgrund der heteroge-
nen Untersuchungsparameter und -methoden jedoch schwer interpretierbar (Liebherz & Ra-
bung, 2013).

Bestimmte Stérungsbilder scheinen weniger zu profitieren, was Daten verdeutlichen, die bele-
gen, dass stationére Kurzzeittherapien fur z.B. Patienten mit Personlichkeitsstorungen oder be-
stimmten Komorbiditaten (z.B. Panikstorung) weniger Effekte aufweisen (Franz et al., 2000,
2015). Berlcksichtigt man Daten des Robert-Koch-Institutes Berlin, weisen ein Drittel der psy-
chisch Erkrankten in Deutschland eine ,,gemischte Stérung* oder Rezidive auf. Solche Patien-
ten benodtigen héufiger stationdre Therapie und langere ambulante Therapie (Huber& Klug,
2015; Driessen et al., 2013; Rabung & Leichsenring, 2016).

Einige Arbeiten beschaftigten sich mit dem Langzeitverlauf nach psychodynamischer stationé-
rer Therapie. Untersucht wurden dabei meist heterogene Kollektive auf soziodemographische
Daten, klinische Beeintrachtigung und interpersonelle Fahigkeiten (z.B. Franke, Hoffmann &
Frommer, 2005; Hoflich, 2006; Huber et al., 2009; Tiemann, Heuft & Schneider, 2012). Sto-
rungsspezifische katamnestische Untersuchungen finden sich weniger: Z.B. bei Rudolf, Jakob-
sen, Micka und Schumann, 2004 zu diversen Diagnosen; bei Bauer, Machold, Geyer und PI6tt-
ner, 2005 fiir Personlichkeitsstérungen; bei Dinger et al., 2015 zur Depression. Danach haben
somatoforme Stérungen, Borderline-Personlichkeitsstérung und klinisch schwerere Stérungs-

bilder einen weniger guten Outcome.
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1.6 Depression und Mentalisierung/ ToM

Die Theory-of-Mind-Forschung hat sich traditionell mehr mit biologisch-psychiatrischen Sto-
rungsbildern wie Schizophrenie (Sprong, Schothors, Vos, Hox & van Engeland, 2007), Autis-
mus und ADHS (Bora & Pantelis, 2016), zuletzt auch mit Psychopathie (Winter, Spengler,
Bermpohl, Singer & Kanske, 2017) beschéftigt.

Depressive Storungen stellten ebenfalls das Ziel des Interesses dar. Aus einer aktuellen Me-
taanalyse (Bora & Berk, 2016), die 18 ToM-Studien zwischen 1999 und 2015 einschloss, ergibt
sich, dass die Messinstrumente (z.B. RMET, MASC, False belief, Faux pas etc.), die Schwere
der Depression und die Ergebnisse (eingeschrankte ToM) sehr unterschiedlich sind. Zwar ergab
sich insgesamt eine signifikante Einschrankung in den einzelnen ToM-Aufgaben im Vergleich
zu Kontrollgruppen (d=0.51-0.58), es wurden jedoch weitere Untersuchungen beziglich

Schweregrad sowie nach Remission gefordert.

Im Bereich der Mentalisierungforschung wurde anhand des AAI und der RF differenziert Be-
eintrachtigungen bei depressiven Stérungen gemessen: Fischer-Kern et al., 2008 zeigte an 20
Patientinnen, dass die RF bei Depression beeintrachtigt ist, jedoch nicht mit dem Schweregrad
korrelierte. AuRerdem wurde ein Zusammenhang zwischen Beeintrachtigung der RF und stati-
ondren Aufenthalten gesehen. Eine weitere Studie von Fischer-Kern et al., 2013 wiederholte
diese Untersuchung an 46 stationaren depressiven Patientinnen und kam ebenfalls zu dem Er-
gebnis, dass die Mentalisierung deutlich beeintréchtigt ist und auferdem mit Krankheitsdauer
und Anzahl der Aufenthalte korreliert. Staun, Kessler, Buchheim, Kéchele und Taubner wiesen
2010 dagegen keine eingeschrankte Mentalisierung bei 20 ambulanten chronisch-depressiven
Patientinnen nach. Es zeigten sich jedoch Einbriiche der Mentalisierungsfahigkeit bei depressi-
onsspezifischen Themen. Die Studie von Frank (Frank, 2017) beschéftigt sich mit der Wirk-
samkeit stationarer psychodynamische Therapie auf ein Kollektiv aus gemischten Stérungsbil-
dern. Es zeigten sich signifikante Verbesserungen in der Struktur und Mentalisierungsféhigkeit.
Es blieb jedoch offen, wie diese Effekte mit der klinischen Schwere und dem Verlauf von De-
pression zusammenhangen und wie nachhaltig sie sind bzw. ob sie im Sinne einer zunehmenden

,Personlichkeitsorganisation® sogar weiter anwachsen.
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1.7 Zusammenhéange zwischen Mentalisierungs- und Beziehungsfahigkeit

Sichere Bindung stellt wie oben ausgefiihrt eine Voraussetzung fiir die Weiterentwicklung von
Mentalisierungsfahigkeit dar. Diese kann im Rahmen der psychotherapeutischen Allianz gege-
ben sein. Die therapeutische Beziehung gilt als ein Hauptwirkfaktor von Psychotherapie
(Pfammatter & Tschacher, 2016). Der Bindungsstil wirkt sich dabei auf die Beziehungsqualitat
und den Erfolg einer Psychotherapie aus (Hermann& Huber, 2013). Das Bedrfnis nach Bin-
dung ist jedoch angeboren und driickt sich auch in dem Streben nach Partnerschaft aus. Bezie-
hungsstoérung und Scheidung erhéhen die Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu erkran-
ken (Hahlweg & Baucom, 2008). Beziehungsqualitét in der Partnerschaft und das Risiko, eine
psychische Erkrankung zu entwickeln, zeigen einen deutlichen Zusammenhang (Whisman,
2007). Ein Einbruch der Mentalisierungsfahigkeit wurde spezifisch bei Themen von Trennung
und Verlust beobachtet (Staun et al., 2010). Partnerschaft, Trennung und Partnerschaftsqualitét
koénnen also als moglicher Einflussfaktor betrachtet werden und sollen deshalb in dieser Unter-

suchung eine besondere Aufmerksamkeit erhalten.

Fazit

Bei sehr hoher Komorbiditat und Chronizitat von depressiven Stérungen scheint das genauere
Wissen um die jeweilige Morphologie und den darauf bezogenen Therapieansatz im Sinne ei-
nes holistischeren Behandlungsansatzes von grof3er Bedeutung zu sein. Mdglicherweise wirkt
sich die Fahigkeit zur stabilen bzw. ausreifenden Mentalisierung auf die gesamte Personlich-
keitsorganisation aus, welche sich aus dem Spannungsfeld zwischen gut vernetzten und desor-
ganisierten ,,mental states* (Beziehungserfahrungen) ergibt. ,,Problemstates* (Symtomtréger),
ihre anpassungsbedingten Mentalisierungsdefizite und ihre Integration kénnten das zukdinftige
Ziel therapeutischer Bemiihung darstellen. Hierfiir ist jedoch eine bessere Kenntnis der ,,Men-
talisierung® als messbarer GroB3e und gemeinsamer Zielkomponente von Psychotherapie not-

wendig, welche durch diese Arbeit erweitert werden soll.
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2. Fragestellung

1. Wie entwickelt sich Struktur und Mentalisierung im Langzeitverlauf bei unterschiedlicher

depressiver Symptomatik und insbesondere bei chronischer Depression?

2. Was sind wesentliche Pradiktoren fir die Verdnderung der Mentalisierungsféahigkeit im

Langzeitverlauf?

a) Klinische Variablen: Depressionsschwere (PHQ9-Wert), Angstsymptomatik (GAD7-Wert),
psychosomatische Belastung (PHQ15-Wert), Struktur (IPO16-Wert)

b) Soziodemographische und klinische Daten: Geschlecht, Familienstand, Schulabschluss, Su-

izidversuch, psychiatrische/ psychosomatische/ ambulante VVorbehandlung, Mittleres Alter

3. Haben Partnerschaft, Veranderungen in der Partnerschaft (Trennung, neuer Partner, Le-
bensform), Partnerschaftsqualitat und ambulante Therapie einen moderierenden Einfluss auf

die Mentalisierung?
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3. Methodik

3.1 Beschreibung der stationaren psychodynamischen Therapie

Die Klinik flr psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klinikums Miinchen- Har-
laching bietet Platz fiir 56 stationare und 18 teilstationdre Patienten. Hier arbeiten Arzte mit
uberdurchschnittlich hohem Facharztanteil (>80%), Psychologinnen, Pflegekrafte und Spezial-
herapeuten verteilt auf drei Stationen und die Tagesklinik (Stand 2018). Den Schwerpunkt bil-
den Einzel- und Gruppengesprache (1/2x75min/ Woche), erganzt je nach Stérungsbild durch

weitere multimodale Elemente.

Tabelle 5: Therapieelemente aus der Klinik fur psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie Munchen-Harlaching

Korperarztliche Visiten  |Physikalische Thera- | Achtsamkeitsgruppe Kochgruppe
pie
Gesprache mit der Wassergymnastik  |Entspannungsgruppe | Essbegleitung
Pflege
Kunsttherapie Yoga Fertigkeitengruppe Kreatives Schreiben
Konzentrative Bewe- Soziales Kompetenztrai- _—
. Tanzgruppe ) Imaginationsgruppe
gungstherapie ning
Paar-/Familiengesprach  |Klettergruppe Gruppe Arbeit und Be- |Symptombewalti-
ruf gungs- gruppe
Beratung Sozialarbeiter ~SPOrt-/ Musikgruppe
Bewegungsgruppe

Storungsorientierte Angebote bestehen fiir Essstorungen, Personlichkeitsstérungen, Traumafol-
gestérungen und arbeitsbezogene Stérungen. Depressionen bilden den groRten Anteil der Di-
agnosen, ,,...das Paradebeispiel der Storungsgruppe, an der die psychoanalytische Technik mal3-
geblich entwickelt wurde (...).” (Huber & von Rad, 2011). Haufig finden sich neben der be-
handlungsfiihrenden Diagnose mehrere Komorbiditaten. Ausschlussdiagnosen sind Sucht, Psy-
chosen, schwere korperliche Erkrankung und Demenz. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
betragt 8 Wochen.
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Grundlage der Behandlung bildet die psychodynamische/ analytische Therapie, die jedoch in-
dividuell modifiziert und je nach Storungsbild durch verhaltenstherapeutische, systemische,
korpertherapeutische und nonverbale Ansétze erganzt wird (s.0.). In Bezug auf spezifische
Techniken (Huber & von Rad, 2011)

,.lasst sich zum theoretischen Hintergrund unseres Behandlungskonzeptes sagen, dass
die Kombination von Elementen aus den unterschiedlichen Ansétzen der interaktionel-
len Therapie, der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie und der mentalisierungsba-
sierten Therapie sehr komplex ist. Allen Anséatzen gemeinsam ist die Absicht, die selbst-
reflexiven Fahigkeiten zu fordern (...). (S.32).

Mentalisierungsbasierte Therapie beinhaltet in diesem Fall die offene empathische Haltung,
Affektspiegelung und -differenzierung, Containing, Realitatspriifung und Perspektivwechsel
auf der Basis einer sicheren therapeutischen Beziehung. Einschréankend ist zu sagen, dass fiir
Borderline- und Essstérungen zwar prinzipiell manualisierte MBT zur Verfiigung steht, in der
Klinik fir psychosomatische Medizin und Psychotherapie jedoch keine Manuale verwendet

werden. Fir Depressionen liegt zum aktuellen Zeitpunkt keine manualisierte MBT vor.

3.2 Studiendesign

Es handelte sich um eine naturalistische nicht-kontrollierte, nicht randomisierte Katamnesestu-
die mit insgesamt drei Messzeitpunkten, ndmlich préklinisch (Prd), bei Entlassung (Post) und
nach einem katamnestischen Zeitraum von 1-3 Jahren (Kat). Die Daten fiir die Untersuchung
wurden aus Aktensichtung und Selbstbeurteilungsinstrumenten gewonnen. Verlaufsstudien er-
lauben zum einen Aussagen Uber das Vorher und Nachher (Behandlungserfolg), als auch tber
die Entwicklung von spezifischen Merkmalen im longitudinalen Verlauf. Studien, die Katam-
nesezeitraume von Uber einem Jahr beinhalten, sind relativ selten, jedoch gerade bei rezidivie-

renden Erkrankungen wie der Depression besonders wichtig.

3.3 Vorgehen

Fur die beabsichtigte Untersuchung wurden 552 Patientenakten aus dem Zeitraum 3/2013-
3/2016 gesichtet. Regelhaft fullten die Patienten bei Aufnahme und Entlassung Fragebdgen zu
personenbezogenen Daten, den PHQ9, PHQ 15, GAD7, IPO-16 und den MZQ (s.u.) aus. Die

ICD10-Diagnose der Depression wurde aufgrund der unsicheren Interraterreliabilitat bei unter-



26

schiedlich ausgepragtem Ruckgriff auf die standardisierten Messinstrumente und der eventuel-
len Beeinflussung durch wirtschaftliche Aspekte zugunsten des PHQ-9-Wertes zuriickgestellt.
Eingeschlossen in die Untersuchung wurden 544 Probanden, deren Pra- oder Post-PHQ-Wert
>/=5 betrug, deren Pra-/ Post-Daten vollstandig vorlagen, bzw. mind. 80% der Items ausgefullt

und die sich mindestens zwei Wochen in Behandlung befunden hatten.
Die katamnestische Untersuchung erfolgte ab 3/2017 mittels Postsendung, diese enthielt:

1. PersOnliches Anschreiben
2. Fragen zu personenbezogenen Daten

3. Patients Health Questionaire 9 (PHQ9), Patients Health Questionaire 15 (PHQ15), Gen-
eralized Anxiety Disorder (GAD7)

4. 16 Items-Version des Inventars der Personlichkeitsorganisation (IPO-16)
5. Mentalization Questionaire (MZQ)

6. Partnerschaftsfragebogen (PFB-K)

Zur Steigerung der Ricklaufquote erfolgten nach zwei Monaten bis zu funf telefonische Kon-
taktversuche pro Patient. Zudem wurde ein persénlicher Termin und auf Wunsch Hilfestellung
bei der Therapeutensuche angeboten. Alle Patienten, die innerhalb von 4 Monaten nicht ant-
worteten, erhielten ein zweites Anschreiben. Bei 40 Patienten war keine aktuelle Adresse vor-
handen bzw. ermittelbar, diese Patienten wurden ausgeschlossen. Bei Sichtung des Ricklaufes
wurden zwei Patienten wegen Todesfall (n=1) und Psychose (n=1) ausgeschlossen. 38 Patien-
ten verweigerten die Teilnahme, 160 Patienten antworteten nicht.

Auf diese Weise wurden 304 Antworten gewonnen. Weitere vier Patienten mussten wegen
Antworteinseitigkeit (n=1) und mehr als 20% fehlender Items (n=3) ausgeschlossen werden, es
flossen die Daten von n=300 Patienten (60%) in die Katamneseuntersuchung ein. Chronische
Depressionen wurden unter nachtraglicher Sichtung der Patientenakten nach den DSM-KTrite-
rien (anhaltende depressive Symptomatik, langer als 2 Jahre bei Aufnahme, PHQ Prae >10) als

eigene Gruppe (n=48) unterschieden.
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3.4 Messinstrumente

3.4.1 Patients Health Questionaire 9 (PHQ9), Patients Health Questionaire 15 (PHQ15),
Generalized Anxiety Disorder (GAD7)

Der Gesundheitsfragebogen flr Patienten ist ein Screeningverfahren, welches zur Diagnostik
psychischer Stérungen auf der Basis des DSM-IV konzipiert wurde. Als Weiterentwicklung
des ,,Primary Care Evaluation of Mental Disorders* (PRIME-MD, Spitzer, Williams, Kroenke,
Linzer, de Gruy, Hahn et al.1994) erlaubt dieses Selbstratingverfahren seit seiner Publikation
1999 bzw. der deutschen (D) Version PHQ-D durch Grafe, Zipfel, Herzog & Lowe, 2004, die
Erfassung von acht psychischen Stérungen (Major Depression, Panikstérung, Bulimia nervosa/
andere depressive Stérungen, Angststorungen, somatoforme Stérungen, Alkoholabusus, Binge

Eating). Mittlerweile gilt der PHQ als Standartinstrument in den USA sowie in Europa.

Neben der kategorialen Diagnostik konnen der PHQ9 (Depressionsmodul) und PHQ15 (Soma-
tisierungsmodul) auch dimensional, das heil’t nach Schweregrad ausgewertet werden. Fir die
Major Depression besteht bei psychosomatisch-psychotherapeutischen Patienten eine Sensiti-
vitat von 95% und eine Spezifitat von 86% (Grafe et al. 2004). Die interne Konsistenz betrug
a= 0.88 fiir die Depressions- und bei der Somatisierungsskala o= 0.79. Der Skalenpunktwert
beim PHQQ variiert Gber 0-27 Punkte.

Tabelle 6: Auswertung des PHQ9

Schwere der Symptomlast Berechneter Skalensummenwert
Keine Depression 0-4
Leichte Depression 5-9
Moderate Depression 10-14
Mittlere Depression 15-19
Schwere Depression 20-27

Die Somatisierungsskala erstreckt sich bei 15 Fragen (13 hdufige Symptome + Miidigkeit/Er-
schopfung +Schlafstérung aus PHQ9) tiber 0-30 Punkte. Die somatische Symptomschwere lag
bei psychosomatischen Patienten im Mittel bei 9,7 Punkten (Gréfe et al., 2004).
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Tabelle 7: Auswertung des PHQ15

Schwere der Somatisierung Berechneter Skalensummenwert
Kaum Somatisierung 0-4

Milde Somatisierung 5-9

Mittlere Somatisierung 10-14

Schwere Somatisierung 15-30

Der GAD 7 (Generalized Anxiety Disorder) wurde als zusatzliches Modul zur Erfassung und
Schweregradbestimmung von Angststoérung, sozialer Phobie, PTSD und Panikstérung durch

Spitzer, Kroenke und Williams, 2006 konzipiert und orientiert sich ebenfalls am DSM-1V.

Bei 7 Fragen konnen insgesamt 0-21 Punkte erreicht werden, wobei 5 fir eine milde, 10 fur
eine mittlere und 15 Cutpoints als schwere Angststorung angesehen werden. Die Sensitivitat
betrug 89% und die Spezifitat 82%. Die interne Konsistenz belief sich auf a=0.92. Der GAD 7
wurde von der Arbeitsgruppe des DSM-5 als Messinstrument fir die Schwere einer Angst-

symptomatik empfohlen.

Tabelle 8: Auswertung des GAD7

Schwere der Angstsymptomatik Berechneter Skalensummenwert
Kaum Auspragung 0-4

Milde Auspragung 5-9

Mittlere Auspragung 10-14

Schwere Auspragung 15-21
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3.4.2 16 Item-Version des Inventars der Personlichkeitsorganisation (IPO-16)

Das urspriingliche IPO mit 57 Items wurde 1984 von Kernberg et al. entwickelt und basiert auf
seinem strukturierten Interview zur Erfassung und Differenzierung von Borderline-Personlich-
keitsstérungen. Uber die drei Kategorien ldentitatsdiffusion, Reife der Abwehrmechanismen
und die Fahigkeit zur Realitatsprifung wurden Neurotische, Borderline- und psychotische
Struktur voneinander unterschieden. Dabei beinhalten die drei Dimensionen verschiedene As-
pekte psychischer Struktur. Die Identitatsdiffusion driickt sich aus in der Unfahigkeit wider-
spruchliche Selbst- und Fremdreprasentanzen bewusst wahrzunehmen und zu integrieren (Bei-
spiel: ,,Ich verhalte mich so, dass es anderen unberechenbar und sprunghaft vorkommt.*). Un-
reife Abwehrmechanismen zeigen sich in Spaltung, Verleugnung und projektiver Identifika-
tion, wahrend Rationalisierung und Verdrangung in das reifere Spektrum gehoren (Beispiel:
Wenn andere mich erfolgreich sehen, fuhle ich mich in Hochstimmung; wenn sie mich dagegen
scheitern sehen, fiihle ich mich am Boden zerstort.*). Die Fahigkeit zur Realitétspriifung bein-
haltet die Unterscheidung zwischen Selbst und Anderen sowie inneren und &ulleren Reizen
(Beispiel: ,,Ich bin mir nicht sicher, ob eine Stimme, die ich gehort habe oder etwas, was ich
gesehen habe, Einbildung ist oder nicht.*).

Zimmermann et al., 2013 generierten eine deutschsprachige Kurzfassung mit 16 Items als
Selbstbeurteilungsfragebogen. Der IPO-16 dient der strukturellen Diagnostik und zeigt nicht
nur eine gute Validitat und interne Konsistenz, sondern auch hohe Vorhersagekraft bezuglich
des klinischen Schweregrades. Zudem ist die Parallele zur OPD deutlich, die maRige, geringe
und desintegrierte Strukturachsen beschreibt. Der IPO-16 korreliert hoch mit anderen Selbst-
beurteilungsverfahren wie dem OPD-SF (Ehrental, Dinger, Schauenburg, Horsch & Dahlben-
der, 2015) und BPI (Kdnig, Dahlbender, Holzinger, Topitz & Doering, 2016). Die Normierung
durch Zimmermann, Benecke, Horz-Sagstetter und Dammann, 2015 ergab einen Mittelwert
von 1.87 fir die Allgemeinbevdlkerung, wobei geringe aber signifikante Abweichungen in Be-
zug auf Alter und Geschlecht differenziert und berticksichtigt wurden. VVon einer strukturellen
Beeintrachtigung wird ab einem Mittelwert von 2.44 ausgegangen.
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3.4.3 Mentalization Questionaire (MZQ)

Der MZQ wurde 2012 als Selbstscreeninginstrument von der Hamburger Arbeitsgruppe Haus-
berg et al. publiziert. Vorher existierte lediglich das sehr komplexe und zeitaufwendige Verfah-
ren der ,,Reflexive Functioning Scale* (RF), ein Expertenrating auf der Basis des ,,Adult Atta-
chment Interview* (Fonagy, Target, Steele & Steele, 1998). Fir das Design des MZQ wurden
zundchst passende Fragen teils aus Fallstudien, teils aus der deutschen Ausgabe der RF ausge-
waéhlt und tber eine erste Anwendung und durch ein MBT-Expertengremium weiter an das
Konzept der Mentalisierung angepasst und auf insgesamt 15 Items konzentriert. Umso hoéher
der Punktwert (max. 75Punkte), umso geringer die Mentalisierungsfahigkeit. Die Faktorenana-
lyse erbrachte vier Subskalen: Selbstreflexion, Affektive Selbstwahrnehmung, Aquivalenzmo-
dus und Affektregulation. An zwei grof3en Stichproben (n1=97 psychiatrische Patienten;
n2=337 psychosomatische Patienten) wurde die Validierung und statistische Analyse tber drei
Messzeitpunkte durchgefuhrt. Die interne Konsistenz als Malistab der Reliabilitat war mit
a=0.81 insgesamt befriedigend, fiir die Subskalen allerdings geringer (0=0.54- 0.72). Die Sen-
sitivitat fur Veranderung zeigte in nl einen groRen, in n2 einen mittleren Effekt. Eine weitere
Studie aus Holland (Pleuni, 2016) validierte den MZQ an 173 forensischen Patienten. Die Fak-
torenanalyse verhielt sich unidimensional, zudem wurde im Vergleich mit anderen Konzepten
(Empathie, Mindfulness, Alexithymie) eine Verschiebung zur kognitiven Seite der Mentalisie-
rung postuliert. Der MZQ wurde bereits bei vielféltigen Fragestellungen angewendet: Mentali-
sierung bei Esstorungen (Innamorati, Imperatori, Harnic, Erbuto, Patitucci & Janiri, 2017),
Mentalisierung als Pradiktor fur antisoziale Persdnlichkeitsstérung (Pleuni, 2016), Verlaufs-
kontrolle bei Therapie von Borderline Persdnlichkeitsstorungen (Falconer, Cutting, Davies,
Hollis, Stallard & Moran, 2017), Mentalisierung und Neurofeedback (Imperatori et al., 2017)
und Mentalisierung im EEG/ Default-Network-Aktivitat (Farina, DellaMarca, Maestoso, Amo-
roso, Valenti & Carbone, 2018).

Obwohl der ,,Als-0b-Modus* wenig Beriicksichtigung fand, konnte der MZQ in seiner Kiirze
zumindest unidimensional wichtige Aspekte der Mentalisierungsféhigkeit abbilden und ist da-
mit sowohl praktisch als auch konzeptuell fiir ein gro3es Patientenkollektiv geeignet.

3.4.4 Partnerschaftsfragebogen Kurzform (PFB-K)

Der Partnerschaftsfragebogen (PFB) wurde 1996 von am MPI Minchen als mehrdimensiona-
ler, differenzieller Selbstbeurteilungsfragebogen zur Partnerschaftsqualitat entwickelt und im
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Hogrefe-Verlag veroffentlicht (Hinz, Stébel-Richter & Brohler, 2001). Die initial 30 Items be-
leuchten drei Skalen (Streitverhalten, Zartlichkeit, Gemeinsamkeit/ Kommunikation) und be-
zieht sich auf Gottmans Untersuchung zur partnerschaftlichen Stabilitat (Gottman, 1998). Gott-
man konnte nachweisen, dass das beobachtete Verhalten der Partner in einem Verhaltnis von
5:1 (5 gunstige Interaktionen: 1 negativen Interaktion) gliickliche und dauerhafte Partnerschaft
ausmacht. Dabei spielt die Wahrnehmung, Einstellungen und Erwartungen in Bezug auf die
Bewertung eine wichtige Rolle. Mit der Sammlung von ca. 300 Fragen zu international aner-
kannten Determinanten wurde begonnen, anschlieBend reduzierten sechs Experten den Pool auf
169 Fragen mit 16 unterschiedlichen Bereichen (z.B. Beflirchtungen, Zartlichkeit, Haushalt,
Freunde...etc). Eine Reduktionsstudie und eine Kreuzvalidierungstudie dienten der Faktoren-
analyse und der Ermittlung von Mittelwerten und Standartabweichung. Nach zwei repréasenta-
tiven Normierungsstichproben (n1=534; n2=1580) wurde der PFB in mehreren Studien beziig-
lich seiner psychometrischen Kennwerte tberpriift.

Der PFB-K wurde 2012 als Kurzform von Kliem et al. entwickelt. Er besteht aus zehn Fragen
(jeweils drei zu einer Subskala und eine Frage zur globalen Zufriedenheit), es kdnnen maximal
27 Punkte erzielt werden, der Cut-off liegt bei 10 Punkten. Die Subskalen werden nunmehr
nicht mehr getrennt betrachtet, es werden jedoch mit einer Sensitivitat von 0.91 und einer Spe-
zifitat von 0.74 zufriedene von unzufriedenen Partnern unterschieden. Die interne Konsistenz

betrégt a= 0.84. Der Gesamtmittelwert von 18,6 war unabhangig von Alter und Geschlecht.

3.4.5 Allgemeine Fragen zu Therapie, Beziehungsstatus und Befinden

Funf weitere Fragen wurden formuliert, um Informationen bezuglich der Fortfiihrung der The-
rapie und dem Partner-/Beziehungsstatus zu erhalten. Diese wurden von Fragen nach der sub-
jektiven Befindlichkeit und der riickblickenden Einschatzung der stationdren Therapie flankiert

(siehe Anhang).



3.5 Stichprobenbeschreibung: Soziodemographische und klinische Daten

Tabelle 9: Soziodemographische und klinische Daten n= 504

Anzahl (Gesamt=504) Prozent ( %)
Geschlecht W=371; m=133 W=73,6; m= 26,4
Familienstand Ledig: 311 61,7
Verheiratet: 118 23,4
Geschieden: 70 13,9
Verwitwet: 5 1,0
Schulabschluss Schulpflichtig: 4 0,8
Sonderschule: 1 0,2
Hauptschule: 79 15,7
Realschule: 149 29,6
Abitur: 261 51,8
Ohne Abschluss: 5 0,8
Suizidversuch Ja: 56 11,1
Nein: 439 87,1
Psychiatr. Vorbehandlung Ja: 101 20,0
Nein: 399 79,2
Psychosom. Ja: 152 30,2
Vorbehandlung
Nein: 332 65,9
Amb. Psychotherapie Ja: 412 81,7
Nein: 89 17,7
Mittleres Alter: 38, 34 Jahre; Standartabweichung 12,75 Jahre
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3.6 Statistische Methoden

Die Eingabe der Daten erfolgte in SPSS Version 23.0, die Kontrolle der Eingaben erfolgte iber
Stichproben und Vergleich mit den Fragebtgen. Die fehlenden (maximal 30%) bzw. doppelt
gekreuzten Items wurden durch den Mittelwert der tbrigen Items ersetzt. Freie Fragen wurden
in entsprechende Variablen umgeformt. Zum besseren Vergleich wurden die Summenscores
aus den PHQ-Fragebdgen und dem PFB-K ebenfalls auf flinf als Maximum standardisiert, wo-
bei die Effektstarken unbeeinflusst bleiben. Die Stichprobe n=300 wurde per Kolmogorov-
Smirnov-Test auf Normalverteilung getestet. Die Normalverteilung der Variablen bestatigte
sich anhand des Histogramms, sodass von einer Nutzung nonparametrischer Tests abgesehen
werden konnte. Die Prifung der Mittelwertsunterschiede zwischen den verschiedenen Mess-
zeitpunkten (PHQ, IPO-16, MZQ) erfolgte mit dem t-Test fur verbundene Stichproben. Das
Signifikanzniveau wurde zunéchst bei 5% (p<= 0,05) festgelegt. Vor der Durchfiihrung der
Signifikanztests wurde die Fragestellung als Hypothese umformuliert und die Méglichkeit ei-
nes Fehlers 1. Art gepriift. Nach der Bonferroni-Korrektur ergab sich mit maximal n=14 Tests
an der gesamten Stichprobe eine Notwendigkeit der Anpassung des Signifikanzniveaus auf
0,05/14=0,0036. Die Effektstarke und ihre statistische Signifikanz errechneten sich aus der
Standartabweichung nach Cohen d. Dementsprechend gilt 0,2-0,5 als kleiner, 0,5-0,8 als mitt-
lerer und groRer 0,8 als starker Effekt.

Die Bestimmung der Pradiktorvariablen (z.B. soziodemographische Daten) erfolgte durch line-

are Regressionen. Die Korrelationsanalyse erfolgte nach Spearman.

Vor der Durchfiihrung der Testverfahren wurde die Gleichheit der Varianzen in den unter-
schiedlichen Gruppen gepruft (Levene-Test) und ergaben eine Homoskedastizitat (Gleichheit

der Varianzen). Die Ergebnisse kénnen somit gut interpretiert werden.
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4. Ergebnisse

4.1 Wie entwickelt sich Struktur und Mentalisierung im Langzeitverlauf bei unter-
schiedlicher depressiver Symptomatik und insbesondere bei chronischer Depres-

sion?

Als Ausgangskollektiv wurden Gruppen nach Schwere der depressiven Symptomatik Giber den
PHQ9 vor Aufnahme gebildet. Es wurde zunédchst untersucht, wie sich die Schwere der Symp-
tomatik auf die Gesamtgruppe verteilt. Dabei war der Anteil von mittleren und schweren De-

pressionen (PHQ9> 15) mit mehr als zwei Drittel deutlich Gberwiegend vertreten.

Tabelle 10: Depressionsspektrum bei Aufnahme

Vergleichsgruppe n Prozent %
Milde Depression 32 10,7
Moderate Depression 59 19,7
Mittlere Depression 92 30,8
Schwere Depression 117 38,8

Insgesamt wurde die Diagnose einer mittelgradigen Depression am haufigsten vergeben, eine
schwere Depression eher selten. Das subjektive Beschwerdebild des Selbstbeurteilungsverfah-

ren zeigte also eine groRere Differenziertheit.
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Tabelle 11: Verteilung der Diagnosen n=300

Vergleichsgruppe nach
PHQ9

n

Diagnosen n (%)

Milde Depression

32

F32.1: 8 (26,6)
F32.2:1(3,3)
F33.1: 14 (46,6)
F33.2:0

F34: 1(3,3)

Moderate Depression

59

F32.1: 18 (30,5)
F32.2:1(1,6)
F33.1:33 (55,9)
F33.2:1(1,6)

F34:1(1,6)

Mittlere Depression

92

F32.1: 19 (20,6)
F32.2:4 (4,3)
F33.1: 54 (58,7)
F33.2:9(9,7)

F34:9(9,7)

Schwere Depression

117

F32.1: 24 (20,5)
F32.2:3(2)
F33.1: 72 (61,5)
F33.2:11(9,4)

F34: 12 (10,2)

Die Stichprobe n=300 zeigte in Bezug auf die soziodemographischen und klinischen Daten

groBe Ahnlichkeit mit der Gesamtstichprobe n=504, was fiir eine hohe Reprasentativitat steht.
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Tabelle 12: Soziodemographische und klinische Daten n=300

Anzahl (Gesamt=300)

Prozent (%)

Geschlecht W=229; m=71 W=76,3; m=23,7
Familienstand Ledig:151 57,0
Verheiratet: 79 26,3
Geschieden: 45 15
Verwitwet:5 1,7
Partnersituation Kein fester Partner: 136 45,3
Partner getrennt lebend: 54 18,0
Partner zus. lebend: 105 35
Schulabschluss Schulpflichtig: 2 0,7
Sonderschule:1 0,3
Hauptschule:43 14,3
Realschule:82 27,3
Abitur:167 55,7
Ohne Abschluss: 1 0,3
Suizidversuch Ja:31 10,3
Nein: 264 88
Psychiatr. Vorbehandlung Ja:54 18,0
Nein: 245 81,7
Psychosom. Vorbehandlung Ja: 87 29,0
Nein: 202 67,3
Amb. Psychotherapie Ja: 245 81,7
Nein: 53 17,7

Mittleres Alter: 39 Jahre; Standartabweichung 12 Jahre
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AnschlieRend wurde der PHQ9 in seinem Langzeitverlauf in den verschiedenen Gruppen un-
tersucht: Die Abnahme der depressiven Symptomatik stellte sich tber die drei Messzeitpunkte
Prae, Post und Kat in den Mittelwerten deutlich dar, lediglich in der Gruppe der leicht und
moderat Depressiven ergab sich eine Mittelwertsverschlechterung vom Post- zum Kat-Mess-
zeitpunkt: Dabei muss beachtet werden, dass die Verédnderung flr den Prae-Post-Zeitraum in

allen Gruppen signifikant wurde (p<=0,001), im Post-Kat-Zeitraum jedoch in keiner Gruppe.

25

20

15 m I Prae
m M Post
M Kat
10
| .
0

Abbildung 2: Depressive Symptomatik (PHQ9) pra/post/kat

Wie unten dargestellt, zeigte sich bei zunehmender Schwere der Depression auch eine Erho-
hung der klinischen Symptomlast in Bezug auf Angst und Somatisierung sowie des strukturel-
len Defizites. Der Cut-off-Wert fur eine schwere Symptomatik lag flir Somatisierung bei
PHQ15>=15 Punkten, beim GAD7>=15 und beim IPO-16>=2,44. Diese Werte erreichten nur

Patienten aus der Gruppe der schwer Depressiven.
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Abbildung 3: Symptomlast der Gruppen
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4.1.1 Strukturelle Entwicklung nach IPO-16 im Langzeitverlauf

H PHQ15
B GADT
Struktur

Die Abnahme des strukturellen Defizites ergab sich flr die vier Gruppen Uber drei Messungen

(Prae/ Post/ Kat) nach Mittelwerten wie folgt:
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PHQ9-prae-mild PHQ9-prae-mod PHQ9-prae-mitt PHQ9-prae-schw

Abbildung 3: IPO-16- Werte Pra/Post/Kat

B M prae
B M post
M Kat

Die strukturelle Beeintrachtigung reduzierte sich im Zeitraum der stationdren Therapie nur bei

schwer depressiven Patienten signifikant. Es ergab sich dabei eine Effektstarke von 0,49.
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Tabelle 13: Strukturelle Veranderung Pr&/ Post

Vergleich Mittelwertsunterschiede Effektstarke Signifikanz

(Standartabweichung)

Pra Post Pra-Post

IPO16-Prae-Post 1,76 (0,42) 1,83 (0,49) |-0,13 0,441
Mild
IPO16-Pra-Post 2,11 (0,5) 2,02 (0,4) 0,2 0, 183
Moderat
IPO16-Pra-Post 2,39 (0,60) 2,27 (0,5) 0,22 0,019
Mittel
IPO16-Pra-Post 2,63 (0,57) 2,34 (0,58) 0,49 0,00
Schwer

AnschlieRend wurde auch der Katamnesezeitraum in Bezug auf die Abnahme des strukturellen

Defizites untersucht. Es ergab sich bei mittlerer und schwerer Symptomatik eine signifikante
Verbesserung der Struktur mit Effektstarken von 0,37 bzw. 0,43.
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Tabelle 14: Strukturelle Veranderung Post/ Kat

Schwer

Vergleich Mittelwertsunterschiede Effektstarke Signifikanz

(Standartabweichung)

Post Kat Post-Kat

IPO16-Post-Kat 1,83 (0,49) 1,64 (0,45) 0,4 0,037
Mild
IPO16-Post-Kat 2,02 (0,4) 1,92 (0,48) 0,23 0,096
Moderat
IPO16-Post-Kat 2,27 (0,5) 2,07 (0,58) 0,37 0,00
Mittel
IPO16-Post-Kat 2,34 (0,58) 2,09 (0,59) 10,43 0,00

4.1.2 Mentalisierung im Langzeitverlauf

Ganz &hnlich erfolgte nun das VVorgehen, um die Abnahme des Mentalisierungsdefizites mess-

bar zu machen. In den Mittelwerten konnten bereits deutliche Erfolge sichtbar werden.

4,00
3,50

Abbildung 4: Mentalisierung im Langzeitverlauf nach Mittelwerten
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Statistisch signifikant wurden im Zeitraum des stationaren Aufenthaltes die MZQ-Wert-Veran-

derungen von mittel und schwer depressive Patienten. Die Effektstarke bewegte sich im mitt-

leren bis hohen Bereich.

Tabelle 15: Mentalisierung Pr&/ Post

Schwer

Vergleich Mittelwertsunterschiede Effektstarke Signifikanz

(Standartabweichung)

Pra Post Pra-Post

MZQ-Prae-Post Mild {2,46 (0,73) 2,35 (0,73) 10,15 0,455
MZQ-Pra-Post 2,82 (0,63) 2,61 (0,6) 0,34 0,047
Moderat
MZQ-Pra-Post Mittel |3,03 (0,65) 2,7 (0,56) 10,54 0,00
MZQ-Pra-Post 3,41 (0,66) 2,9 (0,71) 10,74 0,00

Im Katamnesezeitraum konnte sich die Mentalisierung nur bei schwer depressiven Patienten

weiter verbessern.
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Tabelle 16: Mentalisierung Post/ Kat

Vergleich Mittelwertsunterschiede Effektstarke Signifikanz

(Standartabweichung)

Post Kat Post-Kat

MZQ-Post-Kat 2,35 0,73 2,13 0,73 0,3 0,109
Leicht
MZQ-Post-Kat 2,61 (0,6) 2,35 (0,64) 10,42 0,011
Moderat
MZQ-Post-Kat 2,7 (0,56) 2,49 (0,79) 10,31 0,004*
Mittel
MZQ-Post-Kat 2,90 (0,71) 2,65 (0,82) 10,33 0,00

Schwer

* laut der Bonferoni-Korrektur a= 0.0036 nicht signifikant
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4.1.3 Chronische Depression (CD)

Charakterisierung der Untergruppe CD

Nochmals gesondert wurden Patienten betrachtet, die bei Aufnahme einen PHQ>=10 aufwie-
sen, mehr als zwei Jahre unter einer depressiven Symptomatik litten und deren Symptomatik

als ,,anhaltend* bezeichnet wurde. Es ergaben sich n=48 chronisch depressive Patienten.

Abbildung 5: Der mittlere PHQ9-Wert Pré&/ Post/ Kat bei CD
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Fur den Vergleich der Selbst- bzw. Fremdbeurteilung ergab sich ein &hnliches Ergebnis wie fur

die Gesamtstichprobe: Es wurden ungleich mehr Diagnosen aus dem mittleren Bereich verge-

ben.
Tabelle 17: Diagnosenverteilung bei chronisch Depressiven
Symptomatik n. PHQ9 Diagnosen n (%)
Milde Depression (n=2) F32.1:5(10,4)
Moderate Depression (n=3) F32.2: 4 (8,3%)
Mittlere Depression (n=16)
F33.1: 33 (68,7)
Schwere Depression (n=27)
F33.2:5(10,4)

F34.1: 18 (37,5)
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Der initiale Mittelwert mit PHQ9=19,75 lag im Grenzbereich zur schweren Symptomatik. Wah-
rend des stationaren Aufenthaltes zeigte sich eine signifikante VVerbesserung der Depression
p<= 0,001. Es ergab sich allerdings hinsichtlich des Mittelwertes fiir den Post-Kat-Zeitraum
(post=11,17; kat= 11,7) eine Verschlechterung der Depression, die allerdings nicht statistisch

signifikant wurde.

Die initiale komorbide Symptomlast, ausgedriickt an der Somatisierung (PHQ15), der Angst-
symptomatik (GAD7) und der Struktur (IPO16), zeigte bei der Gruppe der chronisch depressi-
ven Patienten beim GAD7 mit M=14,7 und PHQ15 M=14,39 eine Auspréagung im mittleren bis
schweren Bereich, sowie bei einem IPO-16 M=2,56 ein hohes AusmaR struktureller Beein-

trachtigung.

Mentalisierung und Struktur bei chronisch Depressiven

Die Mentalisierung (gemessen mittels MZQ) und Struktur (IPO-16) bei chronischer Depression
kann im Langzeitverlauf nach Mittelwerten wie folgt dargestellt werden

3,50
3,00
2,50
2,00 B M prae
1,50 B M post

M kat
1,00

0,50

0,00
IPO16- CD MZQ-CD

Abbildung 6: IPO16-Werte und MZQ-Werte chronisch Depressiver pra/ post/
kat

Dabei zeigte sich eine signifikante Veranderung von p<=0,004 firr den Ruickgang der Mentali-
sierungsdefizite wahrend des Aufenthaltes, wahrend sich die Struktur nicht signifikant &nderte.
Im Katamnesezeitraum ergab sich weder eine Verbesserung der Struktur (p<=0,006) noch eine

signifikante Verbesserung der Mentalisierungsfahigkeit.
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Tabelle 18: Struktur und Mentalisierung chronisch Depressiver

Vergleich Mittelwertsunterschiede Effektstarke Signifikanz
(Standartabweichung)
Pra Post Pra-Post
IPO16-Prae-Post CD |2,56 (0,6) 2,38 (0,56) 0,31 0,07
IPO16-Post-Kat CD  |2,38 (0,56) 2,16 (0,58) 10,39 0,006
MZQ-Pra-Post CD  |3,31 (0,68) 2,97 (0,61) 0,53 0,004
MZQ-Post-Kat CD  |2,97 (0,61) 2,79 (0,8) 0,25 0,089
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4.2 Was sind wesentliche Pradiktoren fur die langfristige Verbesserung der Mentalisie-
rungsfahigkeit?

a) Klinische Variablen: Depressionsschwere (PHQ9-Wert), Angstsymptomatik (GAD7-Wert),
psychosomatische Belastung (PHQ15-Wert), Struktur bei Aufnahme (IPO16-Wert)

Um diese Frage zu beantworten, wurde als abhéngige Variable der Unterschied der Mentalisie-
rungsfahigkeit zwischen Pré- und Kat-Zeitpunkt definiert. Untersucht wurden n= 300 Patienten.
Bei einem R-Quadrat von 0,110 ergab sich im ANOVA-Test kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Depressionsschwere, der Auspragung der Angstsymptomatik und der psychoso-
matischen Belastung bei Aufnahme mit der Mentalisierungsveranderung von Pra nach Kat. Le-
diglich die initiale Struktur korrelierte in dem Sinne signifikant, dass ein niedriger IPO16-Wert
mit einer starkeren Verbesserung der Mentalisierungsfahigkeit (Abnahme des MZQ-Wertes)
im Langzeitverlauf assoziiert war. Dies weist auf den engen Zusammenhang zwischen Struktur

und Mentalisierungsfahigkeit hin.

b) Soziodemographische Daten: Alter, Geschlecht, Partnerschaft, Schulabschluss, Suizid, Vor-
behandlung

In der Untersuchung von soziodemographischen Daten als Pradiktoren fiir die langfristige Ver-
anderung der Mentalisierungsfahigkeit zeigte keiner der 0.g. Faktoren eine signifikante Bedeu-

tung.
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4.3 Haben Partnerschaft, Veranderungen in der Partnerschaft, Partnerschaftsqualitat
und ambulante Therapie einen moderierenden Einfluss auf die Veranderung der Men-
talisierung?

Bei Aufnahme in die psychosomatische Klinik gaben 105 Patienten (35,7%) an, in einer festen
Partnerschaft und zusammenlebend zu sein. 54 Patienten (18,4%) hatten einen Partner und leb-
ten getrennt, 135 Patienten (45,9%) waren partnerlos.

In der Katamnese gaben 167 Patienten an, in einer festen Partnerschaft zu leben, 38,7% lebten
mit den Partnern zusammen, die Anzahl der Partnerlosen belief sich auf 44%. Bei 25 Patienten
war es zu einer Trennung gekommen, 57 Patienten hatten einen neuen Partner. Die Angabe
eines neuen Partners (n= 57) zeigte sich mit p= 0,007 als signifikanter Pradiktor fur die Ver-
besserung der Mentalisierungsféhigkeit im Katamnesezeitraum. Dagegen zeigte weder eine
Trennung, noch die Form des Zusammenlebens in dieser Untersuchung einen Zusammenhang

mit der Mentalisierungsverbesserung nach Entlassung.

In der Katamnese gaben 167 Patienten an, in einer Partnerschaft zu leben. Diese verteilten sich

wie folgt:
60
50
40 B Kein Partner
B Getrennt

30 Zus_lebend
20
10 I

0

Mild Moderat Mittel Schwer

Abbildung 7: Partnerstatus zum Katamnesezeitpunkt
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Insgesamt n= 167 Patienten fullten den PFB-K aus, der Mittelwert lag bei M=19,19 (Mittelwert
der Durchschnittsbevolkerung M=18,6). Der allgemeine Glucksfaktor (Frage 10) korrelierte
hoch mit dem (brigen Test (Fragen 1-9). Der MZQkat-Wert korrellierte hochsignifikant mit
der Partnerschaftszufriedenheit (p< 0,000), das R-Quadrat nach Spearman von 0,134 erklart

immerhin 13,4% der erzielten Veranderung.

225 Patienten gaben an, im Anschluss an den stationdaren Aufenthalt eine ambulante Therapie
fortgefiihrt zu haben. 17 Patienten wiesen einen erneuten stationdren Aufenthalt auf, 44 Patien-
ten hatten keine weitere Therapie in Anspruch genommen. Insgesamt zeigte jedoch eine ambu-
lante Fortfihrung der Therapie in dieser Untersuchung keinen signifikanten Effekt auf die Ver-

anderung der Mentalisierung im Langzeitverlauf.
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5. Diskussion

5.1 Kurze Zusammenfassung

Bei sehr hoher Komorbiditat und Chronizitat von depressiven Stérungen wurde die darunter-
liegende Morphologie unter dem Konzept der Struktur nach Kernberg (1978) und dem Menta-
lisierungsmodell von Fonagy (2001) genauer untersucht. Dies sollte ein besseres Verstandnis
der Mentalisierung als messbarer Grofie ermdglichen und die Auswahl und Zielsetzung von
Psychotherapie effektiver machen.

Die initiale depressive Symptomlast wurde Uber ein Selbstbeurteilungsinstrument, den PHQ9
erhoben und die einzelnen Schweregrade als Untergruppen voneinander getrennt untersucht. Es
ergab sich fur die Zeit des stationdaren Aufenthaltes (Pré-Post-Zeitraumes) fir alle Untergruppen
signifikante Verbesserungen der Depression, jedoch keine im Anschluss an die stationare Be-
handlung (Post-Kat-Zeitraum). Die Untergruppe der schwer Depressiven profitierte auch vom
Aufenthalt in Bezug auf die Struktur, wahrend dies nach dem Klinikaufenthalt fur mittelgradig
und schwer depressive Patienten zu beobachten war. Patienten, die mit einer mittleren und
schweren Symptomatik aufgenommen wurden, konnten ihre Mentalisierung im Rahmen des
Aufenthaltes signifikant verbessern, im spateren Verlauf konnte diese nachhaltige Entwicklung
nur bei initial schwer depressiven Patienten gesehen werden.

Chronisch depressive Patienten wurden nochmal besonders untersucht und nach den DSM-5-
Kriterien der Dauer, Durchgéngigkeit und Schwere der Depression unterschieden. Hier zeigten
sich deutlich Unterschiede in Bezug auf die Auspragung der Symptomatik (vorwiegend mittel-
gradig bis schwer depressive Symptomatik), der Struktur und Mentalisierungsféhigkeit (durch-
schnittlich schlechtere Mittelwerte). Der Therapieerfolg wich bei diesen Patienten insofern ab,
als die Mentalisierung nur wahrend des psychosomatischen Aufenthaltes zunahm und in der
Katamnese weder eine signifikante Verbesserung von Struktur noch der Mentalisierungsféahig-
keit gemessen werden konnte.

Die Prifung der Pradiktoren des Therapieerfolges ergab keinen Einfluss soziodemographischer
Faktoren. Weder die klinische Symptomlast (PHQ15, GAD7) noch die Schwere der Depression
(PHQ9) korrelierten mit der Mentalisierungsveranderung im Gesamt-Zeitraum (prae-kat). Nur
die initiale Struktur korrelierte positiv mit der Mentalisierungsbesserung.

Der Aspekt der Beziehungsfahigkeit wurde in der Katamnese zusatzlich durch einen Fragebo-
gen zur Partnerschaftsqualitat untersucht. Weder eine stabile Partnerschaft, noch Trennung,

noch ambulante Therapie zeigten einen relevanten Einfluss auf die Mentalisierungsfahigkeit im
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Anschluss an den stationdren Aufenthalt. Allerdings war eine neue Partnerschaft mit einer sig-
nifikanten Besserung der Mentalisierung verbunden. Auch zeigte sich die Mentalisierungsfa-
higkeit eng mit der Partnerschaftszufriedenheit verbunden.

5.2 Kritische Diskussion zu Methodik und Auswertung

5.2.1 Uberlegungen zur Stichprobe

Der Vorteil dieser Studie besteht aus einem grofRen Kollektiv depressiver Patienten (n=504).
Sie bildet hiermit die Realitét in der stationar-psychosomatischen Therapie sowohl in Hinblick
auf die Diagnosen und Komorbiditaten als auch den Behandlungsverlauf zufriedenstellend ab.
Die Rucklaufquote war mit 60% (n=300) relativ gut. Die Katamneseerhebung erfolgte 1-4 Jahre
nach der stationdr-psychosomatischen Behandlung und deckt im Vergleich zu anderen Studien
einen langen Zeitraum ab. Chronisch depressive Patienten wurden gemaR den DSM-Kriterien
(mehr als zwei Jahre, anhaltend, PHQ>=10) nach Aktenstudium unterschieden, wobei das
Stichwort ,,anhaltend* in der Anamnese als Korrelat fiir die fehlende Remission ldnger als zwei
Monate diente. Bei Unvollstandigkeit der Akte und moglichen Fehlern in der Erhebung ist dies
eine mogliche Fehlerquelle. Es handelt sich jedoch bei der Orientierung an DSM-Kriterien um
eine strenge Auswahl, da in der Literatur haufig auch rezidivierende Beschwerdebilder (mit
intermittierender Remission) unter Chronischen Depressionen eingeschlossen werden (z.B.
Staun, 2010; Fischer-Kern, 2014).

Das Auswahlkriterium der depressiv Erkrankten unter dem Aspekt der Selbstbeurteilung sowie
einer niedrigen Schwelle fir eine leichte Depression (PHQ>5) entspricht nicht der Klassifika-
tion der ICD-10, die manche Kriterien betont und die Auspragung der einzelnen Symptome
nicht berticksichtigt. Zudem wurde Haupt- und Nebendiagnose dabei nicht beriicksichtigt, so-
dass auch z.B. eine essgestorte Patientin als depressiv gelten kann. Andererseits ermdglicht
dieses VVorgehen eine breite Abbildung des depressiven Spektrums in seiner klinisch-subjekti-
ven Auspragung und wird bei der hohen Anzahl an Komorbiditaten im klinischen Alltag dem

vielseitigen Erscheinungsbild depressiver Symptome gerecht.

5.2.2 Uberlegungen zur Ausfall-Quote

Bereits in der Erhebungsphase zeigten sich mehrere Faktoren, die den Ausfall bzw. Drop-Out

beeinflussten:
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1. die Adressanderung bei n=40 Patienten erscheint in einem Katamnesezeitraum von 1-
4 Jahren und bei steigenden Mieten in der Stadt Miinchen nachvollziehbar, so lag die
Umzugsquote 2015 in Minchen bei 12,8%, der Anteil der Patienten in der Studie nur
wenig hoéher bei 13,8%.

2. 38 Patienten wurden telefonisch erreicht, verweigerten jedoch die Teilnahme. Griinde
waren die subjektive aktuelle Belastung (n=7); der Widerwillen, sich erneut mit der
Krankheitsphase zu beschaftigen (n=3); Krankung im Rahmen der Behandlung (n=4);
der mangelnde Profit von der Behandlung bzw. ein subjektiver Schaden hierdurch

(n=8); sowie bestehendes Misstrauen in Bezug auf die Datenverarbeitung (n=3).

3. Von 160 Patienten gab es keinen Ricklauf, weder auf mehrfaches Anrufen noch auf
zweimaliges Verschicken des Fragebogens, obwohl 48 hiervon die Teilnahme telefo-

nisch wiederholt zusagten.

5.2.3 Uberlegungen zu den Messinstrumenten

Sowohl der PHQ9, PHQ15 und der GAD7 sind valide, reliable und repréasentative klinische
Messinstrumente. Sie orientieren sich an der DSM-1V bzw. ICD10 und bilden Depression, psy-
chosomatische Beschwerden und Angstsymptomatik zuverlassig ab. Da es sich um Selbstbeur-
teilungsinstrumente handelt, unterliegen sie jedoch den hier bekannten Einschrdnkungen: Der
Unsicherheit, unter welchen Umsténden ausgeftillt wurde sowie der fehlenden Klarungsmaog-
lichkeit bei Fragen. Zudem konnen Fragen ausgelassen oder tendenzits beantwortet werden

(z.B. initial eine Aggravation, um eine raschere Aufnahme in die Klinik zu begunstigen).

Der IPO-16 und der MZQ sind als Selbstbeurteilungsfragebdgen besonders in der Kritik, da sie
fur ihre Beantwortung genau die Fahigkeiten der Selbstwahrnehmung und -reflektion verlan-
gen, die sie testen. Gunstig wirkt sich das psychosomatische Patientenkollektiv aus, das psy-
chotische oder dementielle Syndrome - also grobe Verzerrungen der Wahrnehmung - von vorne
rein ausschlieRt. Der IPO-16 korreliert mit anderen Strukturfragebdgen (Konig, 2016: OPD-2,
BDI) und ist an mehreren Kollektiven validiert worden (Zimmermann, 2013, 2015). Er ent-

spricht den aktuell Gblichen Beschreibungen psychischer Funktion.

Der MZQ wurde entsprechend dem Mentalisierungskonzept von Fonagy (2001) entwickelt.
Laut Hausberg et al., 2012 bildet er Aspekte der Mentalisierung wie Selbstreflexion, Affektive
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Selbstwahrnehmung, Aquivalenzmodus und Affektregulation ab. Die Vier-Faktorenanalyse er-
brachte in weiteren Untersuchungen (Innamorrati, 2015; Pleuni, 2016, Hyonyoo, 2017) aller-
dings eine unidimensionale Verteilung. Die einzelnen Fragen unterscheiden sich hiernach nicht
ausreichend beziglich des untersuchten Faktors, weshalb in dieser Studie auf eine Analyse der
Subgruppen verzichtet wurde. Zudem wurde laut Hausberg et al., 2012 der Aspekt des ,,Als-
Ob-Modus* im MZQ nicht beriicksichtigt. Dies bedeutet, dass die Féhigkeit, Zusammenhénge
zwischen Innen- und AulRenwelt herzustellen, nicht beurteilt werden kann. Dies passt zu der
weiteren Beobachtung, dass der MZQ eine Tendenz zur kognitiven Seite der Mentalisierung
aufweist und eine ,,Pseudomentalisierung nicht ausschliefft. Besonders bei einem psychody-
namisch orientierten Kollektiv konnte dies problematisch sein. Laut Hausberg werden reife
Modi der Mentalisierung weniger abgebildet, was Ergebnisse im unteren Stérungsfeld - d.h.
der diskreten Defizite - schwerer beurteilbar macht. Auch gibt es bislang keine Untersuchungen
von Selbst- versus Fremdbeurteilungsverfahren (also z.B. MZQ versus RF), was die Vergleich-
barkeit von Studien beziiglich der Mentalisierung erschwert. Diese Einschrankungen mussen

bei einer Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden.

Der wesentliche Vorteil des MZQ liegt darin, dass auf einfache Art sehr viele Patienten erreicht
werden konnen. Er eignet sich damit, sehr groRe Patientenkollektive ohne hoheren zeitlichen
oder finanziellen Aufwand zu untersuchen. So konnte er nicht nur an stationdren Patienten,
sondern auch an ambulanten Patienten - die naturgemal} eine Fremdbeurteilung erschweren -
Aspekte und Verlauf von mentalisierungsassoziierten Féhigkeiten abbilden. Diese Studie ist die
erste, welche den MZQ auf ein so grof3es Kollektiv in einer langfristigen Katamnese verwendet.
So kann nicht nur fur die Zeit der stationdren Therapie (,,Glasglocke Klinik*), sondern auch
unter realen Lebensbedingungen eine innerpsychische Entwicklung gesehen werden. Damit
tragt diese Studie besonders zum Verstandnis bei, wie die klinische Symptomatik, die Therapie
und der Verlauf von Depressionen mit der Fahigkeit zusammenhéngt, Gedanken, Gefiihle und

Absichten bei sich und anderen besser zu begreifen.

5.2.4 Uberlegungen zur Auswertung

Die Stichprobe n=300 wurde per Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung getestet und
die entsprechenden Variablen Uber ein Histogramm Gberpruft. Vor der Durchfiihrung der Sig-

nifikanztests wurde die Moglichkeit eines Fehlers 1. Art gepriift, nach der Bonferroni-Korrektur
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ergab sich mit maximal n=14 Tests an der gesamten Stichprobe eine Notwendigkeit der Anpas-
sung des Signifikanzniveaus auf <= 0,0036. Dies entspricht einem sehr konservativen VVorge-

hen, was in der Literatur kontrovers diskutiert wird (Perneger, 1998).

AbschlielRend ist zu sagen, dass ohne eine Kontrollgruppe die interne Validitat und der kausale

Wirksamkeitsnachweis dieser Studie eingeschréankt sind.

5.3 Kritische Diskussion der Ergebnisse

5.3.1. Wie entwickelt sich Struktur und Mentalisierung im Langzeitverlauf bei unter-
schiedlicher depressiver Symptomatik und insbesondere bei chronischer Depression?

Es bildet sich in dieser Untersuchung ein enger Zusammenhang zwischen Schwere der Depres-
sion, struktureller Stérung und Mentalisierungsféhigkeit ab. Bereits bei Aufnahme wird deut-
lich, dass die Patienten mit moderater und mittlerer Depression zumindest strukturelle Auffal-
ligkeiten (Mittelwert 2,11 und 2,39) und mit schwerer Symptomatik (Mittelwert 2,63) Werte
aufweisen, die auf ein deutliches strukturelles Defizit hinweisen. Die Mentalisierungsdefizite
steigen mit der vermehrten Auspragung depressiver Symptome von 2,47 (Mild) bis 3,41
(Schwer) an.

Waéhrend der stationdren psychodynamischen Therapie profitieren in Bezug auf die Struktur
schwer depressive Patienten signifikant von dem stationdren Aufenthalt. Die Effektstérke nach
Cohen wachst dabei von der moderaten bis zur schwer depressiven Eingangssymptomatik von
0,2 auf 0,49 an, bei leichter Depression ergibt sich eine Verschlechterung, was mit einer durch
Therapie verbesserten Selbstwahrnehmung zusammenhdngen konnte. Fir den Zeitraum nach
Entlassung ergeben sich nur fir initial mittelgradig und schwer depressive Patienten weitere
Verbesserungen der psychischen Struktur (Effektstarke 0,4-0,43), die Gruppe der moderat und
leicht depressiven erzielte keine signifikanten Besserungen ihrer IPO16-Werte. Dies kann
durch den bereits guten Ausgangswert erklart werden, der eine relevante Veranderung nach
oben nur noch sehr eingeschrankt zulésst (,,Deckeneffekt*).

Mentalisierungsfahigkeit wéchst wahrend der stationdren Therapie noch bedeutender mit Ef-
fektstarken von 0,19 (milde Depression) bis 0,74 (schwere Depression), wird jedoch bei der
leichten und moderaten Depression nicht signifikant. Nach Entlassung zeigt sich bei schwerer
Eingangsymptomatik eine weitere Verbesserung in der Mentalisierungsfahigkeit (Effektstarken
bis 0,43).

Leicht und moderat Depressive haben also beziglich der Struktur und ihrer Mentalisierungsfa-

higkeit keinen messbharen Profit wahrend der stationdaren Therapie bzw. im Anschlusszeitraum.
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Mittelgradig Depressive kdnnen stationér ihre Mentalisierung verbessern, im Anschlusszeit-
raum die Struktur. Schwer depressive Patienten profitieren gleichermaen in Bezug auf ihre
Struktur und Mentalisierungsfahigkeit von der stationdren Therapie als auch im Anschlusszeit-
raum. Dabei vollzieht sich wahrend der stationdren Therapie die Veranderung der Mentalisie-
rung schneller, als die der Struktur.

Chronisch depressive Patienten wurden nochmals gesondert untersucht: Der initiale IPO16-
Mittelwert von 2,56 ist auffallig hoch. Die Mentalisierungsfahigkeit dieser Patienten mit 3,31
eher schlecht. Diese Patienten kdnnen zwar ihre Mentalisierung wahrend des Aufenthaltes ver-
bessern (Effektstarke 0,53), die Struktur jedoch verandert sich nicht signifikant. Im Langzeit-
verlauf konnten zudem weder Verbesserungen der Struktur noch der Mentalisierungsfahigkeit
gemessen werden.

Es wurden bisher nur wenige Untersuchungen der Mentalisierungsfahigkeit bei depressiven
Patienten durchgefiihrt. Durch den hohen Aufwand der RF sind die Fallzahlen meist klein. Sie
beruicksichtigen haufig nicht die Schwere der Depression oder das VVorhandensein psychoti-
scher Symptome. So schloss Fischer-Kern, 2008 20 Patienten in ihre Untersuchung ein, doch
ein Zusammenhang zwischen Schwere der Depression und der reflexiven Kompetenz ergab
sich nicht. Allerdings zeigte sich, dass von 20 Patienten die Halfte schwer depressiv war und
ein Viertel psychotische Symptome aufwies. Dementsprechend zeigten alle Patienten eine Ein-
schrankung der Mentalisierungsfahigkeit; von einer Reprasentativitat fir die unterschiedliche
Schwere der Symptomatik kann jedoch nicht ausgegangen werden.

Staun 2010 bezieht sich auf die reflexive Kompetenz 20 chronisch depressiver ambulanter Pa-
tienten, die bei einem durchschnittlichen BDI von 24 (Maximaler Punktwert BDI=63, ab
BDI=28 schwere Depression) mittelschwer depressiv waren. Hier wurden nur bei depressions-
spezifischen Themen Mentalisierungseinbriiche beobachtet. GroRere Fallzahlen erbrachten bei
Fischer-Kern, 2014 an 46 vorwiegend schwer depressiven Patientinnen zwar eine allgemeine
Einschrankung der Mentalisierungsfahigkeit, jedoch ohne Zusammenhang mit der Schwere der
Depression. Uberraschenderweise lag auch hier der durchschnittliche BDI bei 24. Eine Unter-
suchung an 83 Adoleszenten (Alter 14-21) durch Belvederi, et al., 2017 ergab eine deutliche
Korrelation von Depression (BDI) und MZQ. Dies entspricht dem Ergebnis unserer Studie und
ist aufgrund des gleichen Testverfahrens interessant. 30% der Jugendlichen hatten aber eine
zusétzliche Borderline-Personlichkeitsstorung. Eine Berlicksichtigung des strukturellen Ni-
veaus in Zusammenhang mit der Mentalisierung wére deshalb wiinschenswert, weil - wie oben

gesehen - strukturell schlechtere Patienten eher zu chronischen Verlaufen neigen kénnen und
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sich ihre Mentalisierungsfahigkeit ohne gezieltere Therapie nicht nachhaltig verbessert. Wei-
tere Studien sind wiinschenswert, um zu klaren, ob die abweichenden Ergebnisse ein Problem
der Konstruktvaliditat bei unterschiedlichem Testverfahren oder der strukturell divergierenden
Grundvoraussetzungen sind. Konkret wére ein Vergleich der RF (=Goldstandart) mit dem MZQ
an depressiven Patienten unter Berticksichtigung der Struktur wichtig.

ToM-orientierte Studien untersuchten mit unterschiedlichsten Testverfahren Teilaspekte der
Mentalisierung. Dabei werden sozial-perzeptuelle von sozial-kognitiven Fahigkeiten unter-
schieden, hdufig getrennt untersucht und ,,spezialisiert” behandelt. Dies widerspricht jedoch der
Komplexitat einer Beziehungserfahrung, die im neuronalen Netzwerk gleichermal3en synchron
als affektive, kognitive und korperbezogene Information abgespeichert wird. Die Bindungser-
fahrung als wesentliche VVoraussetzung und ihre daraus resultierende psychische Struktur bleibt
damit weitgehend unbertcksichtigt. Im Gegensatz dazu betrachtet das psychodynamische Kon-
zept die Mentalisierung bei Depression unter dem Blickwinkel eines aktivierten Bindungssys-
tems nach friihen Defiziterfahrungen. Ein Riickgang der reifen Mentalisierungsmodi zugunsten
von teleologischem, Aquivalenz- und Als-Ob-Modus wéren also ein Hinweis auf Bruchstellen

in der psychischen Struktur und somit Ansatz fiir die nachtrégliche Bearbeitung und ,,Heilung*.

5.3.2 Was sind wesentliche Pradiktoren fur die Veranderung der Mentalisierungsfahig-
keit im Langzeitverlauf?

Es wurde untersucht, ob klinische Variablen oder soziodemographische Faktoren einen Einfluss
auf die Verbesserung der Mentalisierung haben. In Bezug auf die soziodemographischen Vari-
ablen ergab sich kein Effekt, was den Ergebnissen anderer Studien entspricht: Fischer-Kern,
2008 sah keinen Zusammenhang von RF und Bildung, Krankheitsdauer und der Depressions-
skala, dagegen Korrelationen mit dem “Global Assessment of Functioning” (GAF) und der An-
zahl stationarer Aufenthalte. Hermann und Huber, 2013 wiesen bei 715 stationdr-psychosoma-
tischen depressiven Patienten nach, dass soziodemographische Faktoren wie Alter und berufli-
che Situation bei interpersonellen Problemen, besonders aber Bindungsstil und Therapiemoti-
vation flr die Verbesserung der Depression eine Rolle spielen. Subic Wrana et al., 2010 konn-
ten zeigen, dass sich die erheblichen Unterschiede in der Geschlechtsverteilung und dem Bil-
dungsniveau nicht auf die ToM-Leistung auswirkten. Fischer-Kern, 2013 als auch Belvederi et
al., 2017 wiesen uber Kontrollgruppen nach, dass Alter und Bildungsniveau sich nicht auf die

Mentalisierung auswirken.



56

In Bezug auf die klinischen Variablen (Depressionsschwere, Auspragung der Angstsymptoma-
tik und der psychosomatischen Belastung bei Aufnahme) Uberrascht das Ergebnis nicht: Ab-
héngige Variable war die Veranderung der Mentalisierung, welche sich bei allen Depressions-
graden offenbar ahnlich verhalt. Dies bedeutet jedoch nicht, dass Mentalisierungsfahigkeit
grundsatzlich nicht mit Depressionsschwere zusammenhéngt, wie in Fragestellung 1 bereits
gezeigt wurde. Lediglich der therapeutische Profit scheint von dem Schweregrad abzuhéngen.
Entscheidend fiir die nachhaltige Verbesserung der Mentalisierung ist allerdings die initiale
Struktur, die deutlich korreliert. Dies entspricht auch der Untersuchung chronisch depressiver
und strukturell niedriger eingestufter Patienten, deren Mentalisierung- wie oben gezeigt- nicht
nachhaltig anwdéchst. Angst und psychosomatische Belastung steigen zwar mit der klinischen
Symptomlast der Depression an, zeigen aber als einzelne Grofien keine Auswirkung auf die
Mentalisierungsanderung. Hier ware es sinnvoll gewesen, die einzelnen Symptombereiche
nochmal gesondert zu betrachten, da bei ansteigenden PHQ9-Mittelwerten auch eine Zunahme
von Angst und psychosomatischen Beschwerden ersichtlich ist. Danach kdnnte erst deutlicher
unterschieden werden, ob die Zunahme an Komorbiditét die Mentalisierungsverbesserung nicht
doch beeinflusst.

5.3.3 Haben Partnerschaft, Veranderungen in der Partnerschaft (Trennung, neuer Part-
ner, Lebensform), Partnerschaftsqualitat und ambulante Therapie einen moderierenden
Einfluss auf die Mentalisierung?

Sichere Bindung stellt wie oben ausgefiihrt eine VVoraussetzung fiir die Weiterentwicklung von
Mentalisierungsfahigkeit dar. In dieser Studie wurde Partnerschaft unter verschiedenen Aspek-
ten in Zusammenhang mit Mentalisierung betrachtet. Leider konnte bezlglich der Partner-
schaftsqualitat nur ein Messzeitpunkt erhoben werden, sodass eine Aussage zur Auswirkung
von Therapie auf Partnerschaftsqualitat nicht maoglich ist. Was jedoch deutlich wurde, ist, dass
Trennung bzw. das Bestehen einer Partnerschaft bzw. Veradnderung der Lebensform als solche

keine Auswirkung auf die Veranderung der Mentalisierung nach Entlassung hatten.

Sehr interessant erscheint dagegen, dass eine neue Partnerschaft signifikant positive Auswir-
kung auf die Mentalisierungsverbesserung nach Entlassung hat. ,,Neue Partnerschaft™ bezieht
sich in diesem Fall auf den Katamnesezeitraum von 1-4 Jahren. Dies wirde sowohl Phasen der
ersten Verliebtheit als auch friihe Jahre der Partnerschaft einschlie3en. Paradox erscheinen hier
Ergebnisse einer MRT-Studie von Bartels und Zeki, 2004, wonach es in der romantischen als

auch Mutterliebe zu einer Hemmung neuronaler Regionen kommt, die mit kognitiver Kontrolle
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bzw. Kritischer sozialer Bewertung und negativen Affekten verbunden sind. Der Volksmund
,,Liebe macht blind*“ und die Aussage von Schultz-Venrath, 2013, wonach es in der Verliebt-
heit, sowie bei der Ubertragungs- und Gegeniibertragungsliebe zu einer Deaktivierung der Men-
talisierungsfahigkeit (bzw. einer Abnahme des kritischen Denkens) komme, ahneln diesen Er-
gebnissen. Berlicksichtigt man dabei jedoch, dass dies nur bei Fokussierung der Aufmerksam-
keit auf das emotional positiv besetzte Objekt untersucht wurde, und daneben angenommen
werden kann, dass die neue Partnerschaft mit einer Aktivierung des Bindungssystems und Ver-
starkung von Motivation/Exploration und positiven Affekten einhergeht, konnte diese Genera-
lisierung kritisch hinterfragt werden. Eventuell wirken auch initial positive Erwartungen auf die
gesamte Affektlage, sodass die Mentalisierung bei den (ehemals depressiven Patienten) besser
gelingt. Erst im Verlauf kdnnten problematische Beziehungsmuster und -stile wieder wirksamer

werden.

Depressive Patienten beschéftigt nach S.Blatt (Will, 2000) vermehrt die Dimension des Selbst
(introspektiv-selbstkritisch) oder des Anderen (anaklitisch-abhangig). Dies bedeutet, dass Be-
ziehungsgestaltung eher durch Ruickzug und Selbstkritik oder abh&ngiges Anklammern gekenn-
zeichnet ist. Ubertragen auf die Mentalisierung betrifft dies die Dimensionen ,,Selbstorientiert/
Fremdorientiert®. Moglicherweise verbergen sich also hinter depressiven Patienten mit Partner-
schaft, aber ohne Verbesserung der Mentalisierungsfahigkeit, abhangige (anaklitische) Depres-

sionen.

Sichere Bindung ist die Voraussetzung fir die Entwicklung der kindlichen Mentalisierungsfa-
higkeit. Themen wie Verlust und Trennung flihrten in der Untersuchung von Staun, 2010 zu
einem konfliktbezogenen Einbruch der Mentalisierung, was so in unserer Untersuchung nicht
nachweisbar war. Allerdings ist die RF dem MZQ in diesem Fall vorzuziehen, da sie nicht nur
durchschnittliche Aspekte der Mentalisierung misst, sondern Mentalisierungsfahigkeit direkt
innerhalb eines Narrativs. Weitere Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen themenbe-

zogenem Affekt (z.B. Trauer, Wut, Schmerz) und Mentalisierung wéren wiinschenswert.

Chronisch Depressive haben vorwiegend einen unsicher-vermeidenden oder desorganisierten
Bindungsstil, GberschieRende Aktivierung des Bindungssystems bei Trennung und schlechtere
Mentalisierung (Fischer-Kern, Nolte, Kadi & Naderer, 2014). Dies kénnte mit friihen bindungs-
relevanten Traumata zusammenhangen. Trennung oder Verlust im Erwachsenenalter dagegen,

geht nicht mit einem Verlust an Bindungssicherheit in spateren Beziehungen einher (Lux &
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Walper, 2016), jedoch mit einer verminderten Konflikttoleranz und starkeren Autonomiebes-

trebungen.

Der Mentalisierungsgrad und die Zufriedenheit in der Partnerschaft zeigen einen deutlichen
Zusammenhang. Dies scheint einerseits plausibel, da der Perspektivwechsel und die Affektre-
gulation in der Partnerschaft besonders bedeutsam sind und gute Mentalisierungsfahigkeiten
gerade bei der Konfliktbewdltigung relevant sind. Aber auch Bindungsfahigkeit als struktureller
Aspekt und Partnerschaftszufriedenheit korrespondieren stark miteinander. Dies entspricht der
Studie von Verreault, Sabourin, Lussier, Normandin und Clarkin, 2013, die an 274 Paaren
zeigte, dass Struktur (IPO) und Partnerschaftszufriedenheit (Assessment of Marital Adjuste-
ment) stark miteinander zusammenhéngen. Primitive Abwehr (wie projektive Identifikation,
Spaltung und Verleugnung) spielt ebenso in die Paardynamik hinein, wie ldentitatsdiffusion,
die durch ihre Unvorhersehbarkeit Verwirrung und Missverstandnisse erzeugt. SchlieRlich sind
bei mangelnder Realitatprifung z.B. paranoides oder fremdbestimmtes Erleben als Hindernisse
einer gelingenden Beziehung gut nachvollziehbar. Andererseits ware die Forderung von Men-
talisierung in der Partnerschaft (z.B. in Bezug auf die eigene Abwehr wie projektive Mechanis-
men) ein vielversprechender Ansatz, durch die Nutzung der bestehenden Bindung einen sich
selbstverstérkenden Prozess zu initiieren. Praktisch wirde dies bedeuten, Partner vermehrt in
die Therapie mit einzubeziehen, bzw. friihzeitig eine Diagnostik der bedeutsamen Bindungen
durchzufuhren. Kernberg hat in diesem Zusammenhang ein Modell entwickelt, das pruft, ob
die Paarkonflikte eher neurotischer Genese sind (also besser strukturierte Partner), oder ob einer
bzw. beide aufgrund tiefgreifender struktureller Stérungen eine intensivierte Therapie (z.B. im
Rahmen einer Psychoanalyse) bendétigen (Kernberg, 2017).

Die ambulante Therapie hatte in dieser Untersuchung keinen Effekt tiber die stationére Therapie
hinaus. Allerdings muss angenommen werden, dass die Angaben zur ambulanten Therapie
riickblickend zu ungenau beantwortet wurden (z.B. konnen Patienten h&ufig nicht zwischen
psychiatrischer Therapie, Krisenintervention oder differenzierter Therapieform unterscheiden).
Zudem waére in Ubertragung der Ergebnisse auf die therapeutische Dyade eine Untersuchung
der Zufriedenheit in der therapeutischen Beziehung (z.B. PFB-K Frage 10) eine interessante

Erganzung gewesen.
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5.4 Bedeutung der Ergebnisse und Schlussfolgerung fur den Kliniker

Diese Studie bringt das subjektive Leiden des Patienten, ausgedriickt in unterschiedlicher
Schwere von depressiven Symptomen, mit der darunterliegenden psychischen Struktur und
Mentalisierungsfahigkeit in Zusammenhang. Dabei wird davon ausgegangen, dass Mentalisie-

rung - wie in der Einfiihrung geschildert - sowohl Teil als auch bedingt ist von Struktur.

Tabelle 19: Zusammenfassung

Depression Stationar Katamnese
Verbesserung von Struktur Mentalisierung Struktur Mentalisierung
Leicht _ _ _ _
Moderat _ _ _ _

Mittel _ + + _

Schwer + + + +
Chronisch _ + _ _

Deutlich wird, dass die Schwere der Depression in Zusammenhang mit Mentalisierungsdefizi-
ten steht. Struktur und Mentalisierung verbessern sich bei schwer depressiven Patienten in die-
ser Untersuchung signifikant sowohl in stationérer als auch anschlielender ambulanter Thera-
pie. Unklar bleibt der Zusammenhang zwischen einer durchschnittlich gemessenen Mentalisie-
rungsféahigkeit und ihrer affektgekoppelten VVerdnderung. Dies gilt nicht nur fiir depressive Af-
fekte. Es ist bekannt, dass positive Emotionen die Flexibilitat des Denkens fordern, was u.a. in
der positiven Psychologie vermehrt genutzt wird (Allen & Fonagy, 2006).

Bei chronisch Depressiven zeigt sich, dass Mentalisierung im Rahmen des psychodynamisch-

stationdren Konzeptes eher verandert wird, als im nachfolgenden ambulanten Setting. Zudem
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ist- anders als bei schwer depressiven Patienten- keine Verdanderung der Struktur sichtbar, we-
der wahrend noch nach dem Aufenthalt. Dies wirde implizieren, dass nicht nur die Struktur
schwerer beeinflussbar ist, sondern auch die Mentalisierungsfahigkeit durch ambulante Thera-
pie nicht weiter anwéchst.

Dies weist auf eine besonders reduzierte intrapsychische Flexibitdt hin, die moglicherweise
durch andere Resilienzfaktoren (z.B. Genetik) bedingt ist.

Der stationdre Aufenthalt, der durch seine multimodalen Therapieansétze, die Einzelkontakte
und besonders die Gruppenerfahrungen von unterschiedlichsten Seiten ansetzt, ware hier der
Einzeltherapie tberlegen, zumindest was die Forderung von Mentalisierung betrifft. Vermut-
lich profitieren also chronisch depressive Patienten von stationdren Intervalltherapie und Spe-
zialtherapien, wie z.B. ambulanter MBT und Gruppentherapien (Pothoff, 2012) am ehesten,
was ebenso fiir die kognitiv-behavorialen Ansatze der Third-wave-Generation wie z.B. dem
CBASP gilt (Sabal3, Padberg, Normann, Engel, Konrad et al., 2017).

5.5 Offene Fragen und Vorschlage fur weitere Studiendesigns

Das Konzept des Mentalisierens bietet die Mdglichkeit, kognitionswissenschaftliche und psy-
chodynamische Anséatze zu vereinen. Es wére an dieser Stelle wiinschenswert, die Polaritat ei-
nes biologisch-mechanistischen versus emanzipatorisch-humanistischen Menschenbildes zu
Uberwinden. Trotz der unterschiedlichen Herangehensweise sind die Gemeinsamkeiten des
Mentalisierungskonzeptes mit der ToM sehr deutlich. Im DSM-5 werden die multifaktoriellen
Entstehungsfaktoren der Depression zunehmend berticksichtigt. Differenziertere Verfahren bei
der Diagnostik — wie die Prifung der Struktur und Mentalisierungsféhigkeit - wéren sinnvoll.
Dies wiirde in Zeiten der Ressourcenverknappung eine angemessene Einschatzung des psycho-
therapeutischen Behandlungsaufwandes ermdglichen und durch Anpassung des therapeuti-
schen Verfahrens bessere Ergebnisse erzielen. Chronische Verlaufe kdnnten gezielter behandelt

und Kosten langfristig gesenkt werden.

Schon 2006 wurde durch Muller et al. auf die Gemeinsamkeiten der OPD und der Reflexiven
Kompetenz hingewiesen, und ein direkter Zusammenhang mit dem Therapieerfolg gezeigt.
Eine Konzentration auf die symptomatologische Ebene fuhrt zu MBT- Manualen fiir Border-
line, Panikstérung, Depression, Essstorung, Sucht und antisozialer PS. Dies erscheint eher der

wissenschaftlichen Evaluation geschuldet, als einer praktischen Notwendigkeit. Denn durch
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eine optimierte Operationalisierung von strukturellen und mentalisierungsspezifischen Defizi-
ten, wére die klinische Symptomatik als Spiegel der zugrundeliegenden strukturellen Defizite
oder auch dysfunktionalen Beziehungserfahrungen interpretierbar. Somit wére sie dann (Hypo-
these) in ihrer symptomatologischen Ausdrucksvarianz- &hnlich einer Lichtbrechung- eher phé-

nomenologisch aufzufassen.

Die Entwicklung von Verfahren, die verschiedene (und State-abhangige) ToM/ Mentalisie-
rungsaspekte abbilden, ware -als weiterfiihrende Diagnostik- winschenswert. Strukturelle Di-
agnostik, wie in der OPD-2, hat bereits Einzug in den psychodynamischen Alltag gefunden
(Benecke et al., 2009). Sie berticksichtigt neben dem Strukturniveau und den Konflikten dar-
uber hinaus das allgemeine Krankheitserleben, die Beziehungsgestaltung und die Diagnosen
nach ICD-10. Die Mentalisierungsfahigkeit findet sich dabei als Teil des Strukturniveaus und
der Beziehungsgestaltung wieder, und wird nicht gesondert angeschaut. Dabei ware die Art,
wie das Gegentber im Moment Gefiihle, Absichten und Gedanken bei sich und anderen wahr-
nimmt, als Anteil bzw. Funktion im Gesamtsystem und dessen ,,Storung® duferst bedeutsam.
Verschiedene Anteile (Mentalisierungszustande) wéren so - unter Beriicksichtung der Identi-
tatsdiffusion - als Ausdruck der Personlichkeitsorganisation bewusster erlebbar, und kénnten
im therapeutischen Prozess (zB durch Spiegelung, Exploration und Modulation) konstruktiv

beeinflusst und besser integriert werden.
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6. Zusammenfassung

Depressive Stérungen unterscheiden sich stark sowohl hinsichtlich der Schwere, des Verlaufs
und dem Ansprechen auf Psychotherapie. Ein genaueres Wissen um die Ursachen dieser Hete-
rogenitat beziehungsweise eine friihzeitige Diagnostik erscheint sinnvoll, um die Behandlung
angemessen anzupassen und Kosten zu senken. Die psychodynamische Konzeptualisierung
psychischer Stérung verwendet unter anderem die Beschreibung der psychischen Struktur (z.B.
nach Kernberg) und den Aspekt der ,,Mentalisierung®, welcher die an die kindliche Entwick-
lung gekoppelte Entstehung von Symbolisierungs- bzw. Abstraktionsfahigkeit darstellt. Das
,Mentalisierungkonzept™ basiert in seinen Urspriingen auf drei Sdulen: Der ,,Objektbezie-
hungstheorie®, der ,,Bindungstheorie* und der ,, Theory of mind* (ToM). Betont wird der affek-
tive und relationale Ursprung der Mentalisierung in der friihen Kindheit und die lebenslange

Entwicklung reflexiver Kompetenz in Abhéngigkeit von sicherer Bindung und Spiegelung.

In dieser Untersuchung wurde geprift, wie sich die stationar psychodynamische Therapie in
Bezug auf die depressive Symptombelastung, die Mentalisierungsfahigkeit und strukturelle Be-
eintrachtigung im Langzeitverlauf auswirkt, welche Pradiktoren zu erkennen sind und ob Part-

nerschaft als Bindungskomponente eine tUbergeordnete Rolle spielt.

In der vorliegenden naturalistischen Katamnesestudie wurden n=300 Patienten eingeschlossen.
An drei Messzeitpunkten (prae, post Behandlung und nach einem Katamnesezeitraum von 1-3
Jahren) fillten die Patienten den PHQ9, den PHQ15, den GAD?7, den IPO16, den MZQ sowie
Fragebdgen zu personenbezogenen Daten aus. In der Katamnese wurde zudem ein Partner-
schaftsfragebogen mit evaluiert (PFB-K). Bei allen Messinstrumenten handelt es sich um
Selbstbeurteilungsverfahren. Zur Differenzierung wurden Gruppen nach Schwere der depressi-
ven Symptomatik Gber den PHQ9 vor Aufnahme gebildet. Es ergaben sich n= 32 leicht, n=59
moderat, n=92 mittelschwer und n= 117 schwer depressive Patienten. Somit war der Anteil von
mittleren und schweren Depressionen (PHQ9> 15) mit mehr als zwei Drittel deutlich vertreten.
Chronische Depressionen wurden nach Sichtung der Patientenakten tiber die DSM-IV-Kriterien

als eigene Gruppe (n=48) unterschieden.

AnschlieBend wurde der PHQO9 in seinem Langzeitverlauf in den verschiedenen Gruppen un-

tersucht: Die Abnahme der depressiven Symptomatik stellte sich Uber die Messzeitpunkte Prae



63

und Post in den Mittelwerten deutlich dar und war fur diesen Zeitraum in allen Gruppen signi-
fikant (p<=0,001), im Post-Kat-Zeitraum jedoch in keiner Gruppe. Bei zunehmender Schwere
der Depression zeigte sich auch eine Erhohung der klinischen Symptomlast in Bezug auf Angst
und Somatisierung sowie der strukturellen Defizite. Der Cut-off-Wert fur eine schwere Symp-
tomatik lag fir Somatisierung bei PHQ15>=15 Punkten, beim GAD7>=15 und beim IPO-

16>=2,44. Diese Werte erreichten nur Patienten aus der Gruppe der schwer Depressiven.

Die strukturelle Beeintrachtigung reduzierte sich im Zeitraum der stationdaren Therapie nur bei
schwer depressiven Patienten signifikant. Es ergab sich dabei eine Effektstarke von 0,49. Im
Katamnesezeitraum ergab sich bei mittlerer und schwerer Symptomatik eine Verbesserung der
Struktur mit Effektstarken von 0,37 bzw. 0,43. Die MZQ-Wert-Veranderungen von mittel und
schwer depressiven Patienten waren im Zeitraum des stationdren Aufenthaltes signifikant. Die
Effektstarke bewegte sich im niedrigen bis mittleren Bereich. Im Katamnesezeitraum konnte

sich die Mentalisierungsfahigkeit nur bei schwer depressiven Patienten weiter verbessern.

Nochmals gesondert wurden Patienten betrachtet, die bei Aufnahme einen PHQ9 >=10 aufwie-
sen, mehr als zwei Jahre unter einer depressiven Symptomatik litten und deren Symptomatik
als ,,anhaltend* bezeichnet wurde. Es ergaben sich n=48 chronisch depressive Patienten. Diese
zeigten eine signifikante Verdnderung von p<=0,004 fiir den Riickgang der Mentalisierungsde-
fizite wahrend des Aufenthaltes, wahrend sich die Struktur nicht signifikant &nderte. Im Kata-
mnesezeitraum ergab sich dagegen eine signifikante Verbesserung der Struktur mit p<=0,0086,
jedoch keine signifikante Verbesserung der Mentalisierungsfahigkeit. Insgesamt kann jedoch
bereits die Nachhaltigkeit und Stabilitat der erzielten VVerbesserungen von Struktur und Menta-
lisierungsfahigkeit als Erfolg gewertet werden. Zusatzlich wurden Prédiktoren fur die Veran-
derung der Mentalisierung im Langzeitverlauf wie Partnerschaft, Verdnderungen in der Part-
nerschaft, Partnerschaftsqualitiat und die Angabe einer ambulanten Therapie nach dem statio-
néren Aufenthalt untersucht. Die Angabe eines neuen Partners (n=57) zeigte sich mit p= 0,007
als signifikanter Pradiktor fiir die Verbesserung der Mentalisierungsfahigkeit im Katamnese-
zeitraum. Dagegen zeigte weder eine Trennung, noch die Form des Zusammenlebens in dieser
Untersuchung einen Zusammenhang mit der Mentalisierungsverbesserung in der Katamnese.
Insgesamt n= 167 Patienten fillten den PFB-K aus. Der MZQkat-Wert korellierte hochsignifi-
kant mit der Partnerschaftszufriedenheit (p< 0,000), das R-Quadrat nach Spearman von 0,134
erklart immerhin 13,4% der erzielten Verdnderung. Eine ambulante Fortflihrung der Therapie
zeigte in dieser Untersuchung keinen signifikanten Effekt auf die Verdnderung der Mentalisie-

rung im Langzeitverlauf.
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Es wurden bisher nur wenige Untersuchungen der Mentalisierungsfahigkeit bei depressiven
Patienten im Langzeitverlauf durchgefuhrt. Durch den hohen Aufwand der meisten Testverfah-
ren sind die Fallzahlen meist klein. Anhand dieser Studie konnte an einem groRen Kollektiv
stationér-psychosomatischer Patienten mit depressiven Symptomen die Verbesserung der Men-
talisierungs- und Beziehungsfahigkeit im Langzeitverlauf unter Beruicksichtigung des Struk-
turniveaus differenziert nachgewiesen werden. Methodische Schwéchen, Bezlige zu anderen

Untersuchungen und ihre Implikation fur Forschung und klinische Praxis werden diskutiert.
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S0 emaichen Sie uns:
Tram 1525 oder Bus 139
_ Klinlkum Hariaching

300 Juni 2017

Sehr geehrier Hem Mustermann,

ich schreibe lhnen im Mamen von Frau Prof. Dr. Dr. Huber, da Sie =sich in unserer
Klinik zur stationér-peychotherapeutischen Behandiung befanden.

Um die Nachhalfigkeit und Wirksamkeit unseres therapeutischen Angebotes zu
prufen und ggf. zu verbessem, wirden wir geme erfahren, wie es [hnen mittler-

- weile geht. Daher bitten wir Sie herzlich, an unserer wissenschaftlichen
Untersuchung teilzunehmen. Auch wenn es Sie etwas Zeit kostet (ca. 15 min)
helfen Sie nicht nur uns, etwas zu lemen und ggf. verandem zu kdnnen, sondem
auch malgeblich spateren Patienten.

Bitte fullen Sie die angehangten Fragebogen, die Sie teilweise noch aus Ihrem
Aufenthalt bei uns kennen, yollstdndig aus und senden Sie diese im beigelegten
Umschlag an uns zunick. Falls Sie Fragen haben, kénnen Sie sich geme per
E-Mail an mich wenden:

elizabeth_kirchnen@klinikum-muenchen.de
Wir danken lhnen sehr filr Ihr Mitwirken und winschen Ihnen alles Gute!
Mit freundlichen GriBen

- Elisabeth Kirchner
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Patientenbefragung der Klinik fir Psychosomatische Medzin und Psychotherapie
Munchen-Harlaching

Willkommen bei unserer Bafragung zur Ihrem akiuellen Gesundheitszustand und lhrem Befinden.

Wir mochien unsere Behandlung standig weiterantwickeln, daher interessiert es uns besonders, wie es
unseran Patienten nach einem langaren Zeitraum seit ihrem Aufenthalt in unserer Klinik geht. Bitte halfen
Sie uns, indem Sie uns ca. 15 Minuten lhrer Zeit schenken und unsere Patisnten-Umifrage beantworton.
Ihre Angaben warden von uns selbstwerstandlich veriraulich behandelt und anonym ausgeweriet. lhren
Namen bendtigen wir als zusazliches Kriterium, damit wir |hre aktuellen mit lhren froheran Angaben
varglaichan konnan.

Platz for zusatzliche Bemerkungen findan Sie auf der letzten Seite des Fragebogens.

Mame, Vomame: ..o Diatum:

Zun&ichst wirden wir lhnen geme einige Fragen stellan, die unter anderem Dinge betreffon, die sich
sait lhrem Aufenthall in unserer Klinik bei Ihnen ereignet haben.

1. Haben Sie im Anschluss an lhren Klinikaufenthak eine Psychotharapie gemachi?
Oja, ambulant O ja, stationar O nein

2. Wie ist lhre derzeitige Partnersituation?
O kein Pariner O fester Partner, getrennt leband O faster Partner, zusammen leband

3. Gab es Verdnderungen im Beziehungsstatus seit lhrem Aufenthalt bei uns?
O keine Veranderung O Trannung O neuer Partnar

4. Als Sie zu uns kamen, klagten Sie dber eine Reihe von Problemen. Wie geht s lhnen
damit heute?

Osehrgut Cgut Oteilsteils O schlecht O sehrschiecht
5. Wie hat lhnen rickblickend die Therapie in der Psychosomatischen Klinik im

Klinikum Harlaching geholien?

O sehr geholfen O ziemlich geholfen O eiwas geholfen O nicht geholfen O geschadet
Aurf dieser und der nachsten Seite folgen einige Fragen zu lhrem Befinden in den vergangenen Wochen.

Wie oft filhiten Sie sich im Verauf der DOberhaugt  An snzeinan Anmehrale  poooon

letzten 2 Wochen durch die folgenden der Haife
B sohwerden beeintrachtiat? nicht Tagen er Tapa Jaden Tag
a.  Memwositat, Angstiichkei odar Anspannung m| O |
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu
b. kontrollieren = - - -
ObermaBige Sorgen bezoglich verschiedensr
e, nheitan ] O O O
d. Schwierigkeiten zu entspannen O O O O
. Rastlosighkeit, sodass Stillsizen schwer fallt O O | O
f. Schnelle Verairgerung oder Gereiztheit O O O O
g Gefohl der Angst, o als wirde etwas O o O o

Schlimmes passieren




Wie stark fithlten Sie sich im Verauf der Micht Wenig Stark

" 4 Wochen durch i folgenden beinirichiigt  beeinirAchligt  besinirachiigh
Beachwerden beeintrachtigt?
a. Bauchschmerzen O a O

b. Rockenschmerzen

Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, —

Hofiemn waw.) -
d. dH;mruaﬁ:rqa:ﬂhmman oder andere Frobleme mit - O O
- Schmerzen oder Probleme beim Geschlachis- o o O
verkehs
f.  Kopfechmerzen O a O
g. Schmerzen im Bnesthereich O a O
h. Schwindel O m| O
i  Ohnmachizanfalle | O
j- Herzkopfen oder Hemrasen | O
k. Kuwrzatmigheit | O
I Verstopfung, nervaser Darm oder Durchiall O a O
Dbalked, Blahungan odar Verdauungs- — O O

M- beschwerden -

Wie oft fishiten Sie sich im Verdauf der An mehr als
durch die foloenden Dbggnut An sinzelnan Bainahe

leizten 2 Wochen
Bogct tor besintrachtiat? Tagen der Tage Jadan Tag
Wenig Interesse oder Freude an lhren — —
2 Tasgkeiten o = = -
b Miedergeschlagenheit, Schwermut oder O — o —
* Hoffnungelosigkeit — —
c. Schwierigksitan, ein- oder durchz uschlafen oder O — O —
vermehrter Schilaf - =
d. Modigkeit oder Gefohl, keine Energie zu haben O O | O
e Verminderter Appstit oder 0bermabigea O — O —
*  Bedorfnis zu essen - =
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefohl, ein
f.  Versager zu sein oder die Familie entt8uschi zu O O | O
haben
Schwierigkeitan, sich auf etwas zu konzentrieren, O — O —

2 2B beim Zaitung lesen oder Femsehen

‘Waren lhre Beswegungen oder lhre Sprache so
verlangsami, dass es auch anderen aufiallen
h. worde? COderwaren Sie im Gegenteil zappehg® O O | O
oder ruhelos und hatien dadwrch einen
starkeren Bewegungedrang als sonst?

- Gedanken, dass Sie leber ot waren oder sich
Leid zufogen machien
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Im Folgenden finden sie einige Aussagen, die sich auf Fahigkeiten bezighen Gefohle von andaran und
von sich wahrzunehmen. Wir mochten Sie bitten moglichst spontan lhre Zusiimmung zu diesen Aussagen
zu kennzeichnen. Hierbei konnen Sie einer Aussage wvoll und ganz, oder aber auch Oberhauwpt micht
zustimmen. Bitie lassen Sie bei lhrer Baantwortung keina Aussage aus.

Etmmer
Simme  Smme weit- Stimme
berhaupt  ehar TeMls-  gehend  woll ond
nichizu  nicht 2 ey ] gz
1. Woenn ich erwarte, kritisiert odar varlotzt zu werdan, 1 1
nimmt maine Angst immer mehr zu. D1 Ez Dg £ 5
2. Erklarungan von anderen halfen mir nur weniq dabsai,
maing Gafohle zu verstehen. L D Oa e L
3. Gefohle werden for mich manchmal gefahriich. O, O O O Os
4. Dass mich jemand wirklich gern hat, kamn ich nur
plauben, wenn as for mich ausreichend reals Beweise Ll Oz Oa Os Os
{z.B. gina Verabredung, 2in kleines Geschenk odar
gina Umarmung) dafar gibt.
5.  Meistans ist s basser, nichts zu fohlan. |:|1 [z D:: :4 :5
6. Ich kann meine Gefahia oft nicht kontrolliren. O, O O« O« Os
7. Esfallt mir schwer zu glauban, dass Beziohumgan sich 1 1
verandem konnen. Oy O O Os Os
8. Ich neige dazu, Gefohle der korparlichen Anspannung
oder das Unbehagans solanga nicht wahrzunehmen, Ll Oz Oa s Os
biz sie meine ganze Aufmarksamkeil .erzwingan”.
9. Uber Gefohle zu sprechen wirds badeuten, dass diese 1 |
immer machtiger werden. D1 Ez Dg —4 B
10. Manchmal wird mir arst im Machhingin bewusst,
weiche Gefahla ich vorher hatts. O O Cla De D
11. E= faltt mir haufig schwer, maina Gafahle in ihrer ganzen 1 1
Intensitat wahrzunghmen. D1 E : Dg —4 B
12. lch fohle mich oft in der Vorstellung bedroht, dass mich
jemand krifisieren oder verletzen konnta. L O O Ll Ls
13. Wenn jemand in meiner Gegamwart gahnt, ist das ein — —
sicharas Zeichan dafor, dass ar sich in mainer g L Oa e Os
Gesallschaft langwaeilt.
14. Ich habo meistens keine groBe Lust, mit andaran Obar
meine Gedanken und Gefohle zu sprechan. D1 DE Dﬂ D“ DE
15. Oft weiB ich gar nicht, was im mir vorgeht. |:|1 Ez |:|:3 :4 :5
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Im Folgenden findon Sie eine Liste mit Aussagen, die man varwandat, um sich selbst zu beschreiban.
Bitte lesen Sie jeden Satz durch und entscheiden Sie, wie sehr er auf Ihre Gefihle, Gedanken und
Bazishungan in Ihrem Alltag zutrifft. Kreuzen Sie hisrzu joweils das entsprechende Fold von 1 (trifft nie
zu”} bis 5 (irifft immer zu*) an. Denken Sie nicht zu lange ober lhre Antwort nach, sondem kreuzen Sie
einfach das Fald an, das |hnen als erstes in dan Sinn kommi. Bitte lassen Sie bei lhrer Beamtwortung

keinen Satz aus.
rte .
m s "::’ m immermy

16. Ich spore, dass mein Gaschmack und meine Meinungen . _ .
nicht wirklich meine eigenen sind, sondem dass ich sie v 2 Oa s s
von andaren Gbemommen haba.

17. lch bin mir nicht sicher, ob eine Stimme, dia ich gehort
habe oder etwas, was ich gesehen habe, Einbildung ist [, O O O Os
oder nicht.

18. Es passiert mir, dass ich Dinge so sche, dags siesichbali ™ |: |:| ' 1
naherer Bafrachtung als etwas anderes herausstallen. —1 : s B

19. Es fallt mir schwer, Menschen zu verirauen, da sie sich
so oft gegen mich wendan oder mich betnigen. D' DE Dﬂ D"' DE

20. Ich gehe Bezishungan mit anderen ain, die ich nicht 1 |: |:| ' 1
wirklich mag, weil a5 mir schwer fallt, "nein” zu sagen. 1 2 i L4 L&

21. Es passiert mir, dass ich Dinge tue, die ich zu anderer
Zait fior nicht allzu gescheit halte (z.B. haufig wechsalnda
Sexualpartner haben, logen, frinkan, Wutanfalle I:l'l |:|2 |:|a |:|4 DE
bekomman oder kleine gesetawidrige Handlungan
begehan).

22. Leute sagen mir, dass ich mich widersprochlichverhaite. [y [z s s s

23. Ich kann nicht sagen, ob bestimmta karpariicha
Empfindungen, die ich habe, wirklich sind, oderobichsie [ 11 [Ja [Ja e s
mir nur einbilda.

24. Wenn andare mich erfolgreich sehen, fohle ich mich in . _ .
Hochstimmung; wann sie mich dagegen schaitern sahan, |4 |:z D a3 L1a Lls
fahle ich mich am Boden zerstort.

25. lch habe Angst, dass Leute, die wichtig for mich werden,
plotzlich ihre Gefaohle mir gegendber anderm. [ 0 s L L

26. Ich verstehe oder weiB Dinge, die niemand sonstvarsteht ™ ' 1
oder wissan kann. —1 [2 |:|:3 —4 &

27. Ich verhalte mich so, dass es anderan unberachenbar
und sprunghaft vorkommt. [y U Oa e L

28. Nachdem ich mich mit Leutan eingelassen habe, bin ich 1 I: |:| ' 1
erstaunt herauszufinden, wie sie wirklich sind. —1 2 3 4 E

29, Es passiart mir, dass ich Dinga tue, die mir in dem
Moment in Ordnung erscheinen, aber beidenenichim [ v [J2 [Js s s
MNachhinein kaum glauben kann, dass ich sie getan habe.

30. Ich kann nicht unterscheiden, ob ich nur michte, dass 1 |: |:| 1 1
etwas wahr ware oder ob as wirklich wahr ist. —1 2 e

31. Es ist schwierig far mich, alleine zu sain. Ll O Oa Os s
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lch habe ainen Pariner Ja L[4 Nein [z

Mur falls ja:

Im Folgendan ist sine Reihe wvon Verhallensweizen awfgefohr, die moglichorweisa i lhrar
Partnerschafi'Ehe auftrelen. Diese Verhaltensweisen konnen von lhrem Partner oder von Ihnen beiden
gezeigt werden. Krouzen Sie bitte bei jedor Foststellung an, wie oft diese Verhaliensweise in der letztan
Zeit aufgeireten ist. Kreuzen Sia bitte die arste Antwort an, die Ihnen in den Sinn kommt. Denken Sia bitte
daran, jede Feststellung zu beantwortan und bei jeder Feststallung nur gine Antwort arzukreuzen

32. Er'Sie sagt mir, dass er'sie zufrieden ist, wenn er/sie mit
el O, O O [

33. Ev'Sie auBert sich abfallig ober eine von mir geauBerte 1, 1. [a (e

Mainung.
34. ExfSie nimmt mich in den Am. Oy O O O
as. EWIEWM@MmMthM D1 Dz Da D-t
36. Er'Sia gibt mir die Schuld, wann atwas schief gagangan

e O O. O O
37. Er/Sie streichalt mich zartich. O, O O e

3&. EvSie bamaht sich, sich meina Wonsche zu merken und
erfallt sie bei passender Gelegenheit L O O Ll

39, ErSie kritisiort mich in sarkastischer Art und W sise. Ll P [la [la

40. Er'Sie sagt mir, dass er'sie mich gern hat. |:|1 [z [a I:l-l

Wie glocklich worden Sie lhre Ehe/Parinerschaft im Augenblick einschatzen?

sahr unglockiich s
umglocklich e
ahar unglocklich Ea
ahar glocklich [4
glicklich s
sahr glcklich s

Mit dor Beantwortung unserer Fragen haben Sie uns sehr geholion, unsere Behandlung
weiterzuentwicke In. Dafir méchten wir uns ganz herzlich bei lhnen bedanken.

Wir wilnschen Ihnen weiterhin alles Gute!
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