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1. Einführung 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 grünen Totenkränze könnt wohl die Zeichen sein, 

die müde Wandrer laden ins kühle Wirtshaus ein. 

Sind denn in diesem Hause die Kammern all besetzt? 

Bin matt zum Niedersinken, bin tödlich 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 Möglichkeiten zur Erkennung und 

Behandlung dieser oft tödlich endenden Krankheit sehr verbessert, trotzdem bleibt die Depres-

sion in ihrer Heterogenität an Ursachen, Erscheinungsbildern, Behandelbarkeit und Prognose 

hoch komplex.  

Ziel dieser Studie ist es deshalb, unter Berücksichtigung der psychischen Struktur Veränderun-

gen im Denken und der Beziehungsgestaltung im Rahmen einer psychotherapeutischen Be-

handlung besser zu verstehen. Hierfür wird zunächst auf die wissenschaftliche Sachlage zur 

Depression eingegangen.  

1.2 Epidemiologie und Diagnostik von depressiven Störungen 

Depressive Störungen stellen nach Suchterkrankungen den häufigsten Behandlungsanlass psy-

chisch bedingter Erkrankungen in deutschen Klinikeinrichtungen dar. Allein 2015 wurden in 

Vorsorge – oder Rehabilitationseinrichtungen fast ein Drittel der vollstationären Patienten we-

gen einer depressiven Episode oder rezidivierender Depression behandelt. Die Kosten für die 

Behandlung von depressiven Störungen beliefen sich 2015 auf 338 207 Millionen Euro (Statis-

tisches Bundesamt 2018). Die Lebenszeitprävalenz für die Entwicklung einer depressiven Epi-

sode liegt in der Allgemeinbevölkerung bei 11,6%, ist bei Frauen (15,4%) doppelt so hoch wie 

bei Männern (7,8%) und zeigt laut Bundesgesundheitsblatt bei 60-69jährigen einen Peak 

(Busch, Maske, Ryl, Schlack& Hapke, 2013). Chronische Verläufe, sei es als rezidivierende 

oder anhaltende Depression, sind häufig: 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 Gesamtbevölkerung.  
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Zur Beschreibung psychischer Störungen wird je nach Therapieverfahren auf unterschiedliche 

Erklärungsmodelle und Messinstrumente zurückgegriffen. Gemeinsame Grundlage der Diag-

nostik ist dabei die Internationale Klassifikation psychischer Störungen/ ICD-10 (Weltgesund-

heitsorganisation, Dilling, Mombur & Schmidt, 2008), die eine symptomorientierte Zustands- 

bzw. Verlaufsbeschreibung anbietet. Depressionen werden folgendermaßen beschrieben:  

Bei den typischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren 

(F32.2 und F32.3) Episoden leidet der betroffene Patient unter einer gedrückten Stim-

mung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivität. Die Fähigkeit zu Freude, das 

Interesse und die Konzentration sind vermindert. Ausgeprägte Müdigkeit kann nach je-

der kleinsten Anstrengung auftreten. Der Schlaf ist meist gestört, der Appetit vermin-

dert. Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen sind fast immer beeinträchtigt. Sogar bei der 

leichten Form kommen Schuldgefühle oder Gedanken über eigene Wertlosigkeit vor. 

Die gedrückte Stimmung verändert sich von Tag zu Tag wenig, reagiert nicht auf Le-

bensumstände und kann von so genannten "somatischen" Symptomen begleitet werden, 

wie Interessenverlust oder Verlust der Freude, Früherwachen, Morgentief, deutliche 

psychomotorische Hemmung, Agitiertheit, Appetitverlust, Gewichtsverlust und Li-

bidoverlust. Abhängig 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 abgelöst vom DSM-5, berücksichtigte fünf verschiedene Ach-

sen (Klinische Störung/ Persönlichkeitsstörung/ Medizinische Krankheitsfaktoren/ Psychoso-

ziale Probleme/ Allgemeine Einschätzung nach GAF).  

Sowohl das DSM-IV als auch die ICD-10 beschreiben die aktuelle Erscheinung des psychi-

schen Störungsbildes, nosologische Faktoren werden weniger berücksichtigt. Zusammenhänge 

und Genese der klinischen Diagnosen (wie bei F41.2 Angst und Depression gemischt) werden 

selten deutlich. Die einzelnen Diagnosen stehen meist als Komorbiditäten nebeneinander bzw. 

werden als therapeutische Entität gesondert betrachtet und scheinen wenig verbunden mit ihrer 

Entstehung oder gewissen Umweltfaktoren. Teilweise wird auch die dazugehörige Diagnostik 

z.B. bei Persönlichkeitsstörungen kritisiert (Mestel, 2014).  

2013 wurde das DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) veröffentlicht, 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, häufige 

Komorbiditäten, Prävalenz, Verlaufsformen, Risikofaktoren und Prognose, kulturelle und ge-

schlechtsspezifische Unterschiede, mögliche 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
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Diese Entwicklung weist auf den Versuch hin, psychischen Krankheitsbildern wie der Depres-

sion in ihrer Heterogenität gerecht zu werden. Dies hat verständlicherweise auch Auswirkungen 

auf die therapeutischen Konsequenzen. 

In den S3-Leitlinien (DGPPN, BÄK, KBV, & AWMF. 2015) findet sich bei mittleren und 

schweren Depressionen eine klare Empfehlung (Evidenzgrad A) für eine psychotherapeutische 

Behandlung. In Bezug auf das Verfahren werden explizit keine Unterschiede benannt, und noch 

weniger definieren sie den Rahmen (ambulant/teil-/vollstationär) oder die Behandlungsdauer. 

In den Psychotherapierichtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses wird lediglich auf die 

Gutachter verwiesen, die die Indikation für ein entsprechendes Verfahren nach bestimmten Ge-

sichtspunkten prüfen sollen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2009). 

Seit den 90er Jahren herrscht ein mehr oder weniger ausgeprägter 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 öffentlich unzu-

reichende Evidenz und hoher Zeitaufwand/ Kosten vorgeworfen (Schöps, 2016). Die Verhal-

tenstherapie schien den psychodynamischen Therapien wissenschaftlich überlegen 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 Ansprüchen bezüglich 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 Ansätze gleich gut wirken, was ver-

mutlich mit der zunehmenden Methodenmischung zusammenhängt (Kächele & Strauß, 2008). 

Der individuelle Einsatz von therapeutischen Techniken scheint ebenfalls bedeutsam zu sein 

(Pfammatter & Tschacher, 2016). Dies passt zu dem Befund, dass Depressionen sich sowohl 

ätiologisch, 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. 

Während die „Therapieresistenz“ sich v.a. auf pharmakologische Aspekte bezieht, umfasst die 

chronische bzw. persistierende Depression im DSM-IV (American Psychiatric Association 
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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, für den Zeitraum von mindestens 

2Jahren und ohne eine völlige Remission von 2 Monaten, aus eigener oder fremder 

Sicht unter einer depressiven Stimmung leiden. 

B Das Individuum muss an den meisten Tagen, für den Zeitraum von mindestens 2 

Jahren und ohne eine völlige Remission von 2 Monaten, aus eigener oder fremder 

Sicht an mindestens zwei der folgenden Symptome leiden: Insomnie/ Hypersomnie, 

Appetitlosigkeit, Erschöpfung, Insuffizienzgefühle, Konzentrationsstörung, Hoff-

nungslosigkeit. Es darf nicht gleichzeitig eine bipolare Störung, eine Zyklothymie, 

eine psychotische Störung oder Suchterkrankung vorliegen.  

(nach DSM-5, 300.4) 

Weshalb manche Formen der Depression chronifizieren, wie diese besonders kostenintensive 

Störung (durch Arbeitsausfall, stationäre Aufenthalte, etc.) besser behandelt werden kann und 

welche Rolle die Psychotherapie dabei spielt, ist noch immer nicht ausreichend geklärt. „Be-

sonders relevant ist die Erforschung von Moderatoren bzw. Prädiktoren des guten bzw. weniger 

guten Ansprechens sowie das Verständnis 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 Störung hat eine 

120jährige Geschichte und ist eine Sammlung verschiedenster Theorien. Wichtige Vertreter 

sind Freud (*1856, +1939), der ein erstes Strukturmodell der Psyche (Überich, Ich, Es) konzi-

pierte, die Triebtheorie postulierte und die Konfliktpathologie mit der kindlichen Entwicklung 

in Zusammenhang brachte. Die „Ich-Psychologie“ (Freud/ Hartmann (*1894, +1970)) ergänzte 

weitere Aspekte durch den Ausbau der Abwehrmechanismen. Weiter wäre die „Objektbezie-

hungs-Theorie” Kleins (*1882, +1960) und Winnicotts (*1896, +1971) zu nennen, die Über-

tragungs-/ Gegenübertragungsphänomene auf der Basis der frühen Mutter-Kind-Beziehung und 

die Rolle der Umwelt beleuchteten. Bion (*1897, +1979) beschäftigte sich vermehrt mit psy-
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chotischen und gruppenspezifischen Denkprozessen. Es folgte die Erweiterung in „Strukturni-

veaus“ im Rahmen der „Selbstpsychologie“ Kohuts (*1913, +1981), welcher unterschiedliche 

Ausprägungen des Narzissmus bzw. Selbstwertdefizites untersuchte. Kernberg (* 1920) unter-

schied dann hohe, mittlere und niedrige Strukturen je nach Entwicklungsdefizit, und beschäf-

tigte sich noch ausführlicher mit den Persönlichkeitsstörungen bzw. Psychosen. Die „Bindungs-

theorie“ geht auf Bowlby *1907, +1990), Robertson (*1911, +1988) und Ainsworth (*1913, 

+1999) zurück. Sie untersuchten in vivo die frühe 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) populär. Das daran angelehnte und mit psychoanalytischen 

Elementen angereicherte Konzept der Mentalisierung beschreibt psychische Struktur in Bezug 

auf das Bindungsmotiv. 

Weil die klassische Psychoanalyse bei Persönlichkeitsstörungen (Borderline-PS) bzw. komple-

xen Traumafolgestörungen zu vermehrten Therapieabbrüchen führte und der Aufbau einer trag-

fähigen therapeutischen Beziehung oft misslang, wurden sie vermehrt Ausgangspunkt wissen-

schaftlichen Interesses (Rudolf, 2016). 
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1.3.2 Strukturbezogene Messinstrumente 

Die Komplexität der menschlichen Psyche spiegelt sich auch in den zahlreichen Versuchen, die 

psychische Struktur beschreibbar zu machen und eine vertiefte Diagnostik zu entwickeln. Bei-

spiele für strukturbezogene Messinstrumente sind: 

 

Tabelle 1: Beispiele für strukturbezogene Messinstrumente 

 

Kernberg Structural Interviewing: Modell der Persönlichkeitsorganisation nach Kern-

berg mit der Unterscheidung der drei Niveaus Neurotisch, Borderline und Psychotisch und 

das dazugehörige 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 übersetzt und validiert wur-

den (Huber, Brandl & Klug, 2004) 

 

Karolinska Psychodynamic Profile (KAPP; dt. Version: Weinryb, Rössel & Schauenburg, 

1999)  

 

Borderline-Persönlichkeits-Inventar Fragebogen bezüglich struktureller Di-

mensionen: (Leichsenring, 1999) 

 

Shedler-Westen- Assessment Procedure (Shedler, 2007) 

 

Strukturiertes Interview zur Persönlichkeitsorganisation (STIPO; dt. Übersetzung: 

Doering, 2004), baut auf Kernberg auf 

 

 

Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (Arbeitskreis OPD & Cierpka 

2014), die ein empirisch gut überprüftes fünfachsiges System zur Einschätzung psy-

chischer Struktur bietet  
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Ausgehend von einer differenzierteren Sichtweise auf psychisches Leiden wird zunehmend ver-

sucht, störungsspezifische Psychotherapiemethoden anzubieten. Diesem Trend folgen manua-

lisierte störungsspezifische Ansätze, 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 für 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-

plexizität ihrer Diagnostik und Erfolgsnachweise erschweren jedoch den interdisziplinären 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 Übertragungs-/ Gegenübertragungsphänomene 

auf der Basis der frühen Mutter-Kind-Beziehung und die Rolle der Umwelt beleuchteten, und 

reicht bis zu Fairbairn oder Kernberg, der vor allem die früh internalisierten Beziehungsreprä-

sentantien betonte (Kernberg, 1978): 

Das Selbst ist eine intrapsychische Struktur, die sich aus mannigfachen Selbstrepräsen-

tanzen mitsamt den damit verbundenen Affektdispositionen konstituiert. Selbstreprä-

sentanzen sind affektiv-kognitive Strukturen, die die Selbstwahrnehmung einer Person 

in ihren realen Interaktionen mit bedeutsamen Bezugspersonen und in phantasierten In-

teraktionen mit inneren Repräsentanzen dieser anderen Personen, den sogenannten Ob-

jektrepräsentanzen, widerspiegeln. (S. 358) 

 
So bildet die Objektbeziehungstheorie u.a. auch mit der Beschreibung des psychischen Mecha-

nismus der projektiven Identifikation (= unbewusste Entlastung von eigenen Gefühlen durch 

Projektion auf einen Anderen sowie manipulativ-suggestive tatsächliche Veränderung des An-

deren im Sinne der Projektion) eine psychoanalytische Grundlage für das frühe Funktionieren 

psychischer Struktur. Sie ist damit konstitutiv für die sich später entwickelnde Fähigkeit, sich 

selbst und andere als denkende und fühlende Wesen zu verstehen (Dornes, 2004). Kernberg 
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konzipierte psychische Struktur über drei dimensionale Aspekte, nämlich der Fähigkeit zur Re-

alitätswahrnehmung, dem Grad der Identitätsdiffusion/ -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) zurück. Sie untersuchten in vivo die frühe Mutter-Kind-Beziehung. Ne-

ben anderen Aspekten wie Affektregulation, Befriedigung physiologischer Bedürfnisse, 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 Feinfühligkeit („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 verlässt nach kurzem Ab-

schied den Raum und die fremde Person versucht das Kind zu trösten. Die Mutter kehrt nach 

drei Minuten zurück. Je nach Verhalten des Kindes bei Trennung und bei Rückkehr wurden 

daraus unterschiedliche Bindungsstile generiert: 

1) Sicher gebunden: Die Kinder weinen und suchen die Mutter, auch nach längerer Zeit. Bei 

der Rückkehr reagieren sie mit Freude, wollen getröstet werden und wenden sich bald wieder 

dem Spiel zu. 

2) Unsicher-vermeidend gebunden: Die Kinder reagieren auf die Trennung mit wenig Protest. 

Bei der Rückkehr bleiben sie ablehnend und verhalten. 

3) Unsicher-ambivalent gebunden: Die Kinder sind durch die Trennung massiv gestresst und 

können sich auch bei der Rückkehr kaum beruhigen. Oft sind sie ambivalent im Wunsch auf 

dem Arm zu bleiben, gleichzeitig strampeln sie wütend. 

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 o.g. Bindungsstile und testet sie als halbstrukturiertes 
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Interview am Erwachsenen. Tatsächlich konnte dieses Verfahren anhand des an den Eltern un-

tersuchten Bindungsstiles den kindlichen Bindungsstil in 70% der Fälle voraussagen (Fonagy, 

Steele & Steele, 1991). Allerdings spielen auch angeborene Faktoren des Säuglings 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 häufig synonym mit der Theory of Mind (ToM) gebraucht, 

weil sich beide in vielen Bereichen überschneiden und die Fähigkeit beschreiben, Gefühle, Be-

dürfnisse, Ideen, Absichten, Erwartungen und Meinungen bei sich und anderen erkennen zu 

können. Die ToM blickt auf eine 30jährige Forschungsgeschichte zurück, die eng verknüpft ist 

mit der Kognitionspsychologie und sich initial auf das fünfte Lebensjahr konzentrierte. In die-

sem Alter fällt auf, dass Kinder die eigenen Überzeugungen von denen anderer unterscheiden 

und darüber nachdenken können. 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 grünen Schrank. 

Während Maxi spielen geht, braucht Maxi´s Mutter einige Stücke der Schokolade für 

einen Schokoladenkuchen und legt die Schokolade anschließend 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 grünen Schrank”.  

Dieser Test stellt auf einfache Weise die bei Kindern beginnende Fähigkeit 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) 

Verständnis, dass die Überzeugung einer 

Person falsch sein kann  

Verständnis, dass die Überzeugung zu der 

Überzeugung einer anderen Person falsch 

sein kann 

Beispiel: Maxi und die Schokolade Beispiel: Was denkt Maxis ältere Schwester, 

die den Vorgang beobachtet? 

 

Mit der Differenzierung der Testverfahren (zB nach Alter und Aufgabenstellung) zeigte sich 

die Komplexität des Konzeptes: Neue Fragen stellten sich für die Entwicklungsforscher bezüg-

lich der individuellen Motivation, der Inhibition bzw. Impulskontrolle (Apperly, 2012), dem 

Einfluss der Intersubjektivität 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 über die Beurteilung von 36 Augen-

paaren und Einschätzung der dazugehörigen Emotion Empathie und Einfühlungsvermögen 

testen. 

  

Abbildung 1: Folie 26 des RmE-Tests 
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Parallel rückte die darstellende Bildgebung das neurale Systeme als somatische Voraussetzung 

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 präfrontalen Kortex und Affektregulation dem linken ventrolate-

ralen präfrontalen Kortex. Die ToM-Forschung betrachtet diese ausreifenden Fähigkeiten vor 

allem aus einer biologischen Perspektive.  

Mittlerweile ist es möglich, Effekte psychotherapeutischen „Trainings“ als Ausbildung von 

neuen neuronalen Verbindungen darzustellen. Die neuroplastischen Veränderungen im Rah-

men einer Psychoanalyse zeigten u.a. Buchheim et al. 2012. Erst 2017 wiesen Valk et al. nach, 

dass bei täglichem Training von Achtsamkeit, sozio-affektiven und sozio-kognitiven Fähigkei-

ten über 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 frühen Kindheit und die Entwicklung 

reflexiver Kompetenz in Abhängigkeit von sicherer Bindung und Spiegelung (Taubner, 2015). 

Dabei wird der Begriff innerhalb des psychodynamischen Verfahrens nur als Betonung eines 

bereits bekannten Teilaspektes hervorgehoben, nämlich der spezifischen, mit der kindlichen 

Entwicklung gekoppelten Entstehung von Symbolisierungs- bzw. Abstraktionsfähigkeit, die in 

der psychodynamischen Theoriebildung und in der Bindungstheorie gleichzeitig beschrieben 

wurde (Fonagy, 2001). Während entwicklungspsychologisch in den ersten Monaten menschli-

chen Lebens noch von der Wahrnehmung relativ einfacher „Schemata“, ausgegangen wird, 

stellt das heranwachsende Kleinkind zunehmend Zusammenhänge zwischen seiner beobachte-

ten Umwelt, den Bezugspersonen und einem reifenden Selbst her.  Die Entstehung einer expli-

ziten „Ich“-Repräsentanz (=Symbolisierungsfähigkeit) wurde anhand von „Spiegel-Beobach-

tungen“ in etwa dem Alter von 18 Monaten zugeordnet. Dies stellt die Voraussetzung für die 

Entwicklung bewusster Reflexion von kognitiver und emotionaler Interaktion dar (Dornes, 

1993).  

Anhand einer „Frühstörung“ wie der emotional-instabilen Persönlichkeitsstörung werden Ent-

wicklungsrückstände 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-

talisierungsfördernder Interventionen und mentalisierungsbasierter Psychotherapie gegeben. 

Wie in der klassischen Psychoanalyse wird Übertragung und Gegenübertragung als diagnosti-

sches Instrument genutzt.  

„Ein besonders wichtiges Element der MBT ist die Suche des Therapeuten nach eigenen Men-

talisierungsfehlern und die dazugehörige Gegenübertragungsanalyse. Das entspricht der psy-

chodynamischen Tradition.“ (Bolm, 2010).  

Die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) fokussiert aber weniger auf die Aufdeckung von 

Konflikten oder Förderung spezifischer Erkenntnisse durch Deutung, sondern soll zu spontanen 

Einsichten befähigen (Allan & Fonagy, 2006). Der Therapeut wird noch mehr als in der tiefen-

psychologischen Therapie zum feinfühligen, affektregulierenden und spiegelnden Akteur. Da-

bei wird auch die Nachbarschaft zu verhaltenstherapeutischen Ansätzen, 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 mütterliches Biofeedback 

Teleologischer 

Modus 

9Monate -2.Le-

bensjahr 

Zielgerichtetes 

Mittel-Zweck-Verhalten (Konkretismus) 

Äquivalenzmodus Ca.3.-4. Le-

bensjahr 

Innere und äußere Realität werden gleichgesetzt 

Als-ob-Modus Ca. 5.Lebens-

jahr 

Spielerische Repräsentationen der Realität 

Mentalisieren  Ab 5.Lebens-

jahr 

Erstes Verständnis für innerpsychische Vorgänge bei sich  

und Anderen 

Mentalisieren 

 in der Adoleszenz 

Ab 11.Lebens-

jahr 

Zunehmende 

Perspektivenverschränkung 

 

Verwandte Konzepte, die Teilaspekte des Mentalisierens beschreiben, sind Emotionale Intelli-

genz, Empathie, Achtsamkeit (Mindfulness), Introspektion, psychologische Sensibilität, Ratio-

nalität und imaginative Fähigkeit (Allan et al., 2006). Damit wird im Mentalisierungskonzept 

die Integration diverser Ansätze vor dem Hintergrund psychodynamischen Wissens möglich. 

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  

 

Überschneidungen zwischen strukturellen Modellen und dem Konzept der Mentalisierung sind 

bekannt (Müller, Kaufhold, Overbeck & Grabhor, 2006), da Mentalisierungsfähigkeit zu den 

komplexen Ich-Funktionen gehört“ (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 Veränderungen von Emotion und 

Kognition dar. Während jedoch die Struktur eher die gewachsene Persönlichkeitsorganisation 

ausdrückt („traits“), fokussiert das Mentalisieren auf das Wissen um emotionale und kognitive 

Zustände („states“) bedeutender Beziehungserfahrungen und ihre Zusammenhänge (siehe auch 

Diskussion). 

1.4.5 Die Messung von Mentalisierungsfähigkeit 

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 bezüglich ihrer reflexiven Kompetenz einschätzt. Für eine gute Interraterreliabilität wird 

ein spezielles Training benötigt. Computergestützte Verfahren stammen vorwiegend aus der 

ToM-Forschung und beleuchten selektive Aspekte der Mentalisierung (z.B. Reading the mind 

in the Eyes). Fragebögen testen nachvollziehbarerweise nicht die gleichen Kompetenzen wie 

die Fremdbeurteilung eines Narrativs. Beispiele für die Messung von Mentalisierungsfähigkei-

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

 

Adult Attachement Interview=AAI (Reiner, Fremmer-

Bombik, Beutel, Steele & Steele, 2013) 

 

 

 

 

 

Interviewbasiert mit  

Reflective functioning 

scale  

 

 

Parent Development Interview=PDI (Slade, 2005) 

 

 

Brief reflective functioning and Panic focused Interview (Rud-

den, Milrod, Target, Ackerman & Graf, 2006) 

 

 

Movie for the Assessment of Social Cognition=MASC (Dzi-

obek et al., 2006) 

 

 

Computergestützt  

 

 

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 

Prüfbarkeit entsprechend schwer abbildbar. Nicht zuletzt ist die Qualität 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 abhängig (Schulz-Ven-

rath, 2013). Es wird eine zukünftige Aufgabe sein, Messinstrumente zu entwickeln, die die Re-

liabilität, Validität und den klinischen Aufwand berücksichtigen. 

1.5 Stationäre psychodynamische Psychotherapie 

Stationäre psychodynamische Psychotherapie nimmt einen besonderen Platz ein, da sie ver-

schiedene mentalisierungsfördernde Ansätze multimodal miteinander verbinden kann. Sie wird 

hauptsächlich in Deutschland und nur sehr selten in anderen Ländern praktiziert. Ihre Wirk-

samkeit bei Depressionen ist gut belegt (z.B. MESTA-Studie von Steffanowski, Löschmann, 

Schmidt, Wittmann & Nübling, 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 Störungsbilder scheinen weniger zu profitieren, was Daten verdeutlichen, die bele-

gen, dass stationäre Kurzzeittherapien für z.B. Patienten mit Persönlichkeitsstörungen oder be-

stimmten Komorbiditäten (z.B. Panikstörung) weniger Effekte aufweisen (Franz et al., 2000, 

2015). Berücksichtigt man Daten des Robert-Koch-Institutes Berlin, weisen ein Drittel der psy-

chisch Erkrankten in Deutschland eine „gemischte Störung“ oder Rezidive auf. Solche Patien-

ten benötigen häufiger stationäre Therapie und längere ambulante Therapie (Huber& Klug, 

2015; Driessen et al., 2013; Rabung & Leichsenring, 2016). 

Einige Arbeiten beschäftigten sich mit dem Langzeitverlauf nach psychodynamischer stationä-

rer Therapie. Untersucht wurden dabei meist heterogene Kollektive auf soziodemographische 

Daten, klinische Beeinträchtigung und interpersonelle Fähigkeiten (z.B. Franke, Hoffmann & 

Frommer, 2005; Höflich, 2006; Huber et al., 2009; Tiemann, Heuft & Schneider, 2012). Stö-

rungsspezifische katamnestische Untersuchungen finden sich weniger: Z.B.  bei Rudolf, Jakob-

sen, Micka und Schumann, 2004 zu diversen Diagnosen; bei Bauer, Machold, Geyer und Plött-

ner, 2005 für Persönlichkeitsstörungen; bei Dinger et al., 2015 zur Depression. Danach haben 

somatoforme Störungen, Borderline-Persönlichkeitsstörung und klinisch schwerere Störungs-

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 Stö-

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) beschäftigt. 

Depressive Störungen 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 (eingeschränkte ToM) sehr unterschiedlich sind. Zwar ergab 

sich insgesamt eine signifikante Einschränkung in den einzelnen ToM-Aufgaben im Vergleich 

zu Kontrollgruppen (d=0.51-0.58), es wurden jedoch weitere Untersuchungen bezüglich 

Schweregrad sowie nach Remission gefordert. 

Im Bereich der Mentalisierungforschung wurde anhand des AAI und der RF differenziert Be-

einträchtigungen bei depressiven Störungen gemessen: Fischer-Kern et al., 2008 zeigte an 20 

Patientinnen, dass die RF bei Depression beeinträchtigt ist, jedoch nicht mit dem Schweregrad 

korrelierte. Außerdem wurde ein Zusammenhang zwischen Beeinträchtigung der RF und stati-

onären Aufenthalten gesehen. Eine weitere Studie von Fischer-Kern et al., 2013 wiederholte 

diese Untersuchung an 46 stationären depressiven Patientinnen und kam ebenfalls zu dem Er-

gebnis, dass die Mentalisierung deutlich beeinträchtigt ist und außerdem mit Krankheitsdauer 

und Anzahl der Aufenthalte korreliert. Staun, Kessler, Buchheim, Kächele und Taubner wiesen 

2010 dagegen keine eingeschränkte Mentalisierung bei 20 ambulanten chronisch-depressiven 

Patientinnen nach. Es zeigten sich jedoch Einbrüche der Mentalisierungsfähigkeit bei depressi-

onsspezifischen Themen. Die Studie von Frank (Frank, 2017) beschäftigt sich mit der Wirk-

samkeit stationärer psychodynamische Therapie auf ein Kollektiv aus gemischten Störungsbil-

dern. Es zeigten sich signifikante Verbesserungen in der Struktur und Mentalisierungsfähigkeit. 

Es blieb jedoch offen, wie diese Effekte mit der klinischen Schwere und dem Verlauf von De-

pression zusammenhängen und wie nachhaltig sie sind bzw. ob sie im Sinne einer zunehmenden 

„Persönlichkeitsorganisation“ sogar weiter anwachsen. 
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1.7 Zusammenhänge zwischen Mentalisierungs- und Beziehungsfähigkeit 

Sichere Bindung stellt wie oben ausgeführt eine Voraussetzung für die Weiterentwicklung von 

Mentalisierungsfähigkeit 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 Beziehungsqualität 

und den Erfolg einer Psychotherapie aus (Hermann& Huber, 2013). Das Bedürfnis nach Bin-

dung ist jedoch angeboren und drückt sich auch in dem Streben nach Partnerschaft aus.  Bezie-

hungsstörung und Scheidung erhöhen die Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu erkran-

ken (Hahlweg & Baucom, 2008). Beziehungsqualität in der Partnerschaft und das Risiko, eine 

psychische Erkrankung zu entwickeln, zeigen einen deutlichen Zusammenhang (Whisman, 

2007). Ein Einbruch der Mentalisierungsfähigkeit wurde spezifisch bei Themen von Trennung 

und Verlust beobachtet (Staun et al., 2010). Partnerschaft, Trennung und Partnerschaftsqualität 

können also als möglicher Einflussfaktor betrachtet werden und sollen deshalb in dieser Unter-

suchung eine besondere Aufmerksamkeit erhalten.  

Fazit 

Bei sehr hoher Komorbidität und Chronizität von depressiven Störungen scheint das genauere 

Wissen um die jeweilige Morphologie und den darauf bezogenen Therapieansatz im Sinne ei-

nes holistischeren Behandlungsansatzes von großer Bedeutung zu sein. Möglicherweise wirkt 

sich die Fähigkeit zur stabilen bzw. ausreifenden Mentalisierung auf die gesamte Persönlich-

keitsorganisation aus, welche sich aus dem Spannungsfeld zwischen gut vernetzten und desor-

ganisierten „mental states“ (Beziehungserfahrungen) ergibt. „Problemstates“ (Symtomträger), 

ihre anpassungsbedingten Mentalisierungsdefizite und ihre Integration könnten das zukünftige 

Ziel therapeutischer Bemühung darstellen. Hierfür ist jedoch eine bessere Kenntnis der „Men-

talisierung“ als messbarer Größe 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 Prädiktoren für die Veränderung der Mentalisierungsfähigkeit 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 Vorbehandlung, Mittleres Alter 

 

3. Haben Partnerschaft, Veränderungen in der Partnerschaft (Trennung, neuer Partner, Le-

bensform), Partnerschaftsqualität und ambulante Therapie einen moderierenden Einfluss auf 

die Mentalisierung? 
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3. Methodik 

3.1 Beschreibung der stationären psychodynamischen Therapie 

Die Klinik für psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klinikums München- Har-

laching bietet Platz für 56 stationäre und 18 teilstationäre Patienten. Hier arbeiten Ärzte mit 

überdurchschnittlich hohem Facharztanteil (>80%), Psychologinnen, Pflegekräfte und Spezial-

herapeuten verteilt auf drei Stationen und die Tagesklinik (Stand 2018). Den Schwerpunkt bil-

den Einzel- und Gruppengespräche (1/2x75min/ Woche), ergänzt je nach Störungsbild durch 

weitere multimodale Elemente. 

 

Tabelle 5: Therapieelemente aus der Klinik für psychosomatische Medizin und Psy-

chotherapie München-Harlaching 

Körperärztliche Visiten Physikalische Thera-

pie 

Achtsamkeitsgruppe Kochgruppe 

Gespräche mit der 

Pflege 
Wassergymnastik Entspannungsgruppe Essbegleitung 

Kunsttherapie Yoga Fertigkeitengruppe Kreatives Schreiben 

Konzentrative Bewe-

gungstherapie 
Tanzgruppe 

Soziales Kompetenztrai-

ning 
Imaginationsgruppe 

Paar-/Familiengespräch Klettergruppe Gruppe Arbeit und Be-

ruf 

Symptombewälti-

gungs- gruppe 

Beratung Sozialarbeiter Sport-/ 
Bewegungsgruppe  

Musikgruppe 

 
 

Störungsorientierte Angebote bestehen für Essstörungen, Persönlichkeitsstörungen, Traumafol-

gestörungen und arbeitsbezogene Störungen. Depressionen bilden den größten Anteil der Di-

agnosen, „...das Paradebeispiel der Störungsgruppe, an der die psychoanalytische Technik maß-

geblich entwickelt wurde (...).“ (Huber & von Rad, 2011). Häufig finden sich neben der be-

handlungsführenden Diagnose mehrere Komorbiditäten. Ausschlussdiagnosen sind Sucht, Psy-

chosen, schwere körperliche Erkrankung und Demenz. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer 

beträgt 8 Wochen. 
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Grundlage der Behandlung bildet die psychodynamische/ analytische Therapie, die jedoch in-

dividuell modifiziert und je nach Störungsbild durch verhaltenstherapeutische, systemische, 

körpertherapeutische und nonverbale Ansätze ergänzt wird (s.o.). In Bezug auf spezifische 

Techniken (Huber & von Rad, 2011) 

„lässt sich zum theoretischen Hintergrund unseres Behandlungskonzeptes sagen, dass 

die Kombination von Elementen aus den unterschiedlichen Ansätzen der interaktionel-

len Therapie, der übertragungsfokussierten Psychotherapie und der mentalisierungsba-

sierten Therapie sehr komplex ist. Allen Ansätzen gemeinsam ist die Absicht, die selbst-

reflexiven Fähigkeiten zu fördern (...). (S.32). 

 

Mentalisierungsbasierte Therapie beinhaltet in diesem Fall die offene empathische Haltung, 

Affektspiegelung und -differenzierung, Containing, Realitätsprüfung und Perspektivwechsel 

auf der Basis einer sicheren therapeutischen Beziehung. Einschränkend ist zu sagen, dass für 

Borderline- und Essstörungen zwar prinzipiell manualisierte MBT zur Verfügung steht, in der 

Klinik für psychosomatische Medizin und Psychotherapie jedoch keine Manuale verwendet 

werden. Für 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, nämlich präklinisch (Prä), bei Entlassung (Post) und 

nach einem katamnestischen Zeitraum von 1-3 Jahren (Kat). Die Daten für die Untersuchung 

wurden aus Aktensichtung und Selbstbeurteilungsinstrumenten gewonnen. Verlaufsstudien er-

lauben zum einen Aussagen über das Vorher und Nachher (Behandlungserfolg), als auch über 

die Entwicklung von spezifischen Merkmalen im longitudinalen Verlauf. Studien, die Katam-

nesezeiträume von über einem Jahr beinhalten, sind relativ selten, jedoch gerade bei rezidivie-

renden Erkrankungen wie der Depression besonders wichtig. 

 

3.3 Vorgehen 

Für die beabsichtigte Untersuchung wurden 552 Patientenakten aus dem Zeitraum 3/2013- 

3/2016 gesichtet. Regelhaft füllten die Patienten bei Aufnahme und Entlassung Fragebögen 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 Interraterreliabilität bei unter-
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schiedlich ausgeprägtem Rückgriff auf die standardisierten Messinstrumente und der eventuel-

len Beeinflussung durch wirtschaftliche Aspekte zugunsten des PHQ-9-Wertes zurückgestellt. 

Eingeschlossen in die Untersuchung wurden 544 Probanden, deren Prä- oder Post-PHQ-Wert 

>/=5 betrug, deren Prä-/ Post-Daten vollständig vorlagen, bzw. mind. 80% der Items ausgefüllt 

und die sich mindestens zwei Wochen in Behandlung befunden hatten.  

Die katamnestische Untersuchung erfolgte ab 3/2017 mittels Postsendung, diese enthielt: 

1. Persönliches 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 Persönlichkeitsorganisation (IPO-16) 

 

5. Mentalization Questionaire (MZQ) 

 

6. Partnerschaftsfragebogen (PFB-K) 

 

Zur Steigerung der Rücklaufquote erfolgten nach zwei Monaten bis zu fünf telefonische Kon-

taktversuche pro Patient. Zudem wurde ein persönlicher 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 Rücklaufes 

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 nachträglicher Sichtung der Patientenakten nach den DSM-Krite-

rien (anhaltende depressive Symptomatik, länger 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 für Patienten ist ein Screeningverfahren, welches zur Diagnostik 

psychischer Störungen 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 Gräfe, Zipfel, Herzog & Löwe, 2004, die 

Erfassung von acht psychischen Störungen (Major Depression, Panikstörung, Bulimia nervosa/ 

andere depressive Störungen, Angststörungen, somatoforme Störungen, Alkoholabusus, Binge 

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

Neben der kategorialen Diagnostik können der PHQ9 (Depressionsmodul) und PHQ15 (Soma-

tisierungsmodul) auch dimensional, das heißt nach Schweregrad ausgewertet werden. Für die 

Major Depression besteht bei psychosomatisch-psychotherapeutischen Patienten eine Sensiti-

vität von 95% und eine Spezifität von 86% (Gräfe et al. 2004). Die interne Konsistenz betrug 

α= 0.88 für die Depressions- und bei der Somatisierungsskala α= 0.79. Der Skalenpunktwert 

beim PHQ9 variiert über 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 häufige Symptome + Müdigkeit/Er-

schöpfung +Schlafstörung aus PHQ9) über 0-30 Punkte. Die somatische Symptomschwere lag 

bei psychosomatischen Patienten im Mittel bei 9,7 Punkten (Gräfe 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 zusätzliches Modul zur Erfassung und 

Schweregradbestimmung von Angststörung, sozialer Phobie, PTSD und Panikstörung durch 

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

Bei 7 Fragen können insgesamt 0-21 Punkte erreicht werden, wobei 5 für eine milde, 10 für 

eine mittlere und 15 Cutpoints als schwere Angststörung angesehen werden. Die Sensitivität 

betrug 89% und die Spezifität 82%. Die interne Konsistenz belief sich auf α=0.92. Der GAD 7 

wurde von der Arbeitsgruppe des DSM-5 als Messinstrument für die Schwere einer Angst-

symptomatik empfohlen. 

Tabelle 8: Auswertung des GAD7 

Schwere der Angstsymptomatik Berechneter Skalensummenwert 

Kaum Ausprägung 0-4 

Milde Ausprägung 5-9 

Mittlere Ausprägung 10-14 

Schwere Ausprägung 15-21 
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3.4.2 16 Item-Version des Inventars der Persönlichkeitsorganisation (IPO-16)  

Das ursprüngliche IPO mit 57 Items wurde 1984 von Kernberg et al. entwickelt und basiert auf 

seinem strukturierten Interview zur Erfassung und Differenzierung von Borderline-Persönlich-

keitsstörungen. Über die drei Kategorien Identitätsdiffusion, Reife der Abwehrmechanismen 

und die Fähigkeit zur Realitätsprüfung wurden Neurotische, Borderline- und psychotische 

Struktur voneinander unterschieden. Dabei beinhalten die drei Dimensionen verschiedene As-

pekte psychischer Struktur. Die Identitätsdiffusion drückt sich aus in der Unfähigkeit wider-

sprüchliche Selbst- und Fremdrepräsentanzen 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, während Rationalisierung und Verdrängung in das reifere Spektrum gehören (Beispiel: 

Wenn andere mich erfolgreich sehen, fühle ich mich in Hochstimmung; wenn sie mich dagegen 

scheitern sehen, fühle ich mich am Boden zerstört.“). Die Fähigkeit zur Realitätsprüfung bein-

haltet die Unterscheidung zwischen Selbst und Anderen sowie inneren und äußeren Reizen 

(Beispiel: „Ich bin mir nicht sicher, ob eine Stimme, die ich gehört 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 Validität und interne Konsistenz, sondern auch hohe Vorhersagekraft bezüglich 

des klinischen Schweregrades. Zudem ist die Parallele zur OPD deutlich, die mäßige, 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 (König, Dahlbender, Holzinger, Topitz & Doering, 2016). Die Normierung 

durch Zimmermann, Benecke, Hörz-Sagstetter und Dammann, 2015 ergab einen Mittelwert 

von 1.87 für die Allgemeinbevölkerung, wobei geringe aber signifikante Abweichungen in Be-

zug auf Alter und Geschlecht differenziert und berücksichtigt wurden. Von einer strukturellen 

Beeinträchtigung 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). Für das Design des MZQ wurden 

zunächst passende Fragen teils aus Fallstudien, teils aus der deutschen Ausgabe der RF ausge-

wählt und über eine erste Anwendung und durch ein MBT-Expertengremium weiter an das 

Konzept der Mentalisierung angepasst und auf insgesamt 15 Items konzentriert. Umso höher 

der Punktwert (max. 75Punkte), umso geringer die Mentalisierungsfähigkeit. Die Faktorenana-

lyse erbrachte vier Subskalen: Selbstreflexion, Affektive Selbstwahrnehmung, Äquivalenzmo-

dus und Affektregulation. An zwei großen Stichproben (n1=97 psychiatrische Patienten; 

n2=337 psychosomatische Patienten) wurde die Validierung und statistische Analyse über drei 

Messzeitpunkte durchgeführt. Die interne Konsistenz als Maßstab der Reliabilität war mit 

α=0.81 insgesamt befriedigend, für die Subskalen allerdings geringer (α=0.54- 0.72). Die Sen-

sitivität für Veränderung zeigte in n1 einen großen, 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 vielfältigen Fragestellungen angewendet: Mentali-

sierung bei Esstörungen (Innamorati, Imperatori, Harnic, Erbuto, Patitucci & Janiri, 2017), 

Mentalisierung als Prädiktor für antisoziale Persönlichkeitsstörung (Pleuni, 2016), Verlaufs-

kontrolle bei Therapie von Borderline Persönlichkeitsstörungen (Falconer, Cutting, Davies, 

Hollis, Stallard & Moran, 2017), Mentalisierung und Neurofeedback (Imperatori et al., 2017) 

und Mentalisierung im EEG/ Default-Network-Aktivität (Farina, DellaMarca, Maestoso, Amo-

roso, Valenti & Carbone, 2018). 

Obwohl der „Als-ob-Modus“ wenig Berücksichtigung fand, konnte der MZQ in seiner Kürze 

zumindest unidimensional wichtige Aspekte der Mentalisierungsfähigkeit abbilden und ist da-

mit sowohl praktisch als auch konzeptuell für ein großes Patientenkollektiv geeignet.  

 

3.4.4 Partnerschaftsfragebogen Kurzform (PFB-K) 

Der Partnerschaftsfragebogen (PFB) wurde 1996 von am MPI München als mehrdimensiona-

ler, differenzieller Selbstbeurteilungsfragebogen zur Partnerschaftsqualität entwickelt und im 
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Hogrefe-Verlag veröffentlicht (Hinz, Stöbel-Richter & Bröhler, 2001). Die initial 30 Items be-

leuchten drei Skalen (Streitverhalten, Zärtlichkeit, Gemeinsamkeit/ Kommunikation) und be-

zieht sich auf Gottmans Untersuchung zur partnerschaftlichen Stabilität (Gottman, 1998). Gott-

man konnte nachweisen, dass das beobachtete Verhalten der Partner in einem Verhältnis von 

5:1 (5 günstige Interaktionen: 1 negativen Interaktion) glückliche 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, anschließend reduzierten sechs Experten den Pool auf 

169 Fragen mit 16 unterschiedlichen Bereichen (z.B. Befürchtungen, Zärtlichkeit, Haushalt, 

Freunde...etc). Eine Reduktionsstudie und eine Kreuzvalidierungstudie dienten der Faktoren-

analyse und der Ermittlung von Mittelwerten und Standartabweichung. Nach zwei repräsenta-

tiven Normierungsstichproben (n1=534; n2=1580) wurde der PFB in mehreren Studien bezüg-

lich seiner psychometrischen Kennwerte überprüft. 

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 können 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 Sensitivität von 0.91 und einer Spe-

zifität von 0.74 zufriedene von unzufriedenen Partnern unterschieden. Die interne Konsistenz 

beträgt a= 0.84. Der Gesamtmittelwert von 18,6 war unabhängig von Alter und Geschlecht. 

 

3.4.5 Allgemeine Fragen zu Therapie, Beziehungsstatus und Befinden 

Fünf weitere Fragen wurden formuliert, um Informationen bezüglich der Fortführung der The-

rapie und dem Partner-/Beziehungsstatus zu erhalten. Diese wurden von Fragen nach der sub-

jektiven Befindlichkeit und der rückblickenden Einschätzung der stationären Therapie flankiert 

(siehe Anhang). 
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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 

Verheiratet: 118 

Geschieden: 70 

Verwitwet: 5 

61,7 

23,4 

13,9 

1,0 

Schulabschluss Schulpflichtig: 4 

Sonderschule: 1 

Hauptschule: 79 

Realschule: 149 

Abitur: 261 

Ohne Abschluss: 5 

0,8 

0,2 

15,7 

29,6 

51,8 

0,8 

Suizidversuch Ja: 56 

Nein: 439 

11,1 

87,1 

Psychiatr. Vorbehandlung Ja: 101 

Nein: 399 

20,0 

79,2 

Psychosom. 
Vorbehandlung 

Ja: 152 

Nein: 332 

30,2 

65,9 

Amb. Psychotherapie Ja: 412 

Nein: 89 

81,7 

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 über 

Stichproben und Vergleich mit den Fragebögen. Die fehlenden (maximal 30%) bzw. doppelt 

gekreuzten Items wurden durch den Mittelwert der übrigen Items ersetzt. Freie Fragen wurden 

in entsprechende Variablen umgeformt. Zum besseren Vergleich wurden die Summenscores 

aus den PHQ-Fragebögen und dem PFB-K ebenfalls auf fünf als Maximum standardisiert, wo-

bei die Effektstärken unbeeinflusst bleiben. Die Stichprobe n=300 wurde per Kolmogorov-

Smirnov-Test auf Normalverteilung getestet. Die Normalverteilung der Variablen bestätigte 

sich anhand des Histogramms, sodass von einer Nutzung nonparametrischer Tests abgesehen 

werden konnte. Die Prüfung der Mittelwertsunterschiede zwischen den verschiedenen Mess-

zeitpunkten (PHQ, IPO-16, MZQ) erfolgte mit dem t-Test für verbundene Stichproben. Das 

Signifikanzniveau wurde zunächst bei 5% (p<= 0,05) festgelegt. Vor der Durchführung der 

Signifikanztests wurde die Fragestellung als Hypothese umformuliert und die Möglichkeit ei-

nes Fehlers 1. Art geprüft. 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 Effektstärke 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 größer 0,8 als starker Effekt. 

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

are Regressionen. Die Korrelationsanalyse erfolgte nach Spearman.  

Vor der Durchführung der Testverfahren wurde die Gleichheit der Varianzen in den unter-

schiedlichen Gruppen geprüft (Levene-Test) und ergaben eine Homoskedastizität (Gleichheit 

der Varianzen). Die Ergebnisse können 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 über den 

PHQ9 vor Aufnahme gebildet. Es wurde zunächst 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 überwiegend 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 häufigsten vergeben, eine 

schwere Depression eher selten. Das subjektive Beschwerdebild des Selbstbeurteilungsverfah-

ren zeigte also eine größere 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 

große Ähnlichkeit mit der Gesamtstichprobe n=504, was für eine hohe Repräsentativität 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 

Verheiratet: 79 

Geschieden: 45 

Verwitwet:5 

57,0 

26,3 

15 

1,7 

Partnersituation Kein fester Partner:             136 

Partner getrennt lebend:    54 

Partner zus. lebend:            105 

45,3 

18,0 

35 

Schulabschluss Schulpflichtig: 2 

Sonderschule:1 

Hauptschule:43 

Realschule:82 

Abitur:167 

Ohne Abschluss: 1 

0,7 

0,3 

14,3 

27,3 

55,7 

0,3 

Suizidversuch Ja:31 

Nein: 264 

10,3 

88 

Psychiatr. Vorbehandlung Ja:54 

Nein: 245 

18,0 

81,7 

Psychosom. Vorbehandlung Ja: 87 

Nein: 202 

29,0 

67,3 

Amb. Psychotherapie Ja: 245 

Nein: 53 

81,7 

17,7 

Mittleres Alter: 39 Jahre; Standartabweichung 12 Jahre 
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Anschließend wurde der PHQ9 in seinem Langzeitverlauf in den verschiedenen Gruppen un-

tersucht: Die Abnahme der depressiven Symptomatik stellte sich über 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 Veränderung für den Prae-Post-Zeitraum in 

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

 

 

Wie unten dargestellt, zeigte sich bei zunehmender Schwere der Depression auch eine Erhö-

hung der klinischen Symptomlast in Bezug auf Angst und Somatisierung sowie des strukturel-

len Defizites. Der Cut-off-Wert für eine schwere Symptomatik lag für 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. 

 

 

 

Abbildung 2: Depressive Symptomatik (PHQ9) prä/post/kat 
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4.1.1 Strukturelle Entwicklung nach IPO-16 im Langzeitverlauf 

Die Abnahme des strukturellen Defizites ergab sich für die vier Gruppen über drei Messungen 

(Prae/ Post/ Kat) nach Mittelwerten wie folgt: 

 

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

 

Die strukturelle Beeinträchtigung reduzierte sich im Zeitraum der stationären Therapie nur bei 

schwer depressiven Patienten signifikant. Es ergab sich dabei eine Effektstärke von 0,49.  

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

PHQ9-prae-mild PHQ9-prae-mod PHQ9-prae-mitt PHQ9-prae-schw

M prae

M post

M Kat

            
Abbildung 3: Symptomlast der Gruppen 
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Tabelle 13: Strukturelle Veränderung Prä/ Post 

Vergleich Mittelwertsunterschiede 

(Standartabweichung) 

Effektstärke Signifikanz 

 Prä Post Prä-Post  

IPO16-Prae-Post 

Mild 

1,76 (0,42) 1,83 (0,49) -0,13 0,441 

IPO16-Prä-Post 

Moderat 

2,11 (0,5) 2,02 (0,4) 0,2 0, 183 

IPO16-Prä-Post 

Mittel 

2,39 (0,60) 2,27 (0,5) 0,22 0,019 

IPO16-Prä-Post  

Schwer 

2,63 (0,57) 2,34 (0,58) 0,49 0,00 

 
 

Anschließend 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 Effektstärken von 0,37 bzw. 0,43. 
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Tabelle 14: Strukturelle Veränderung Post/ Kat 

Vergleich Mittelwertsunterschiede 

(Standartabweichung) 

Effektstärke Signifikanz 

 Post Kat Post-Kat  

IPO16-Post-Kat 

Mild 

1,83 (0,49) 1,64 (0,45) 0,4 0,037 

IPO16-Post-Kat 

Moderat 

2,02 (0,4) 1,92 (0,48) 0,23 0,096 

IPO16-Post-Kat 

Mittel 

2,27 (0,5) 2,07 (0,58) 0,37 0,00 

IPO16-Post-Kat  

Schwer 

2,34 (0,58) 2,09 (0,59) 0,43 0,00 

 

4.1.2 Mentalisierung im Langzeitverlauf 

Ganz ähnlich erfolgte nun das Vorgehen, um die Abnahme des Mentalisierungsdefizites mess-

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

 

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

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

leren bis hohen Bereich. 

 

Tabelle 15: Mentalisierung Prä/ Post 

Vergleich Mittelwertsunterschiede 

(Standartabweichung) 

Effektstärke Signifikanz 

 Prä Post Prä-Post  

MZQ-Prae-Post Mild 2,46 (0,73) 2,35 (0,73) 0,15 0,455 

MZQ-Prä-Post 

Moderat 

2,82 (0,63) 2,61 (0,6) 0,34 0,047 

MZQ-Prä-Post Mittel 3,03 (0,65) 2,7 (0,56) 0,54 0,00 

MZQ-Prä-Post  

Schwer 

3,41 (0,66) 2,9 (0,71) 0,74 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 

(Standartabweichung) 

Effektstärke Signifikanz 

 Post Kat Post-Kat  

MZQ-Post-Kat 

Leicht 

2,35 0,73 2,13 0,73 0,3 0,109 

MZQ-Post-Kat 

Moderat 

2,61 (0,6) 2,35 (0,64) 0,42 0,011 

MZQ-Post-Kat 

Mittel 

2,7 (0,56) 2,49 (0,79) 0,31 0,004* 

MZQ-Post-Kat 

Schwer 

2,90 (0,71) 2,65 (0,82) 0,33 0,00 

 

* laut der Bonferoni-Korrektur ɑ= 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 Prä/ Post/ Kat bei CD 

 

Für den Vergleich der Selbst- bzw. Fremdbeurteilung ergab sich ein ähnliches Ergebnis wie für 

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) 

Moderate Depression (n=3) 

Mittlere Depression (n=16) 

Schwere Depression (n=27) 

F32.1: 5 (10,4) 

F32.2: 4 (8,3%) 

F33.1: 33 (68,7) 

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. Wäh-

rend des stationären Aufenthaltes zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Depression 

p<= 0,001. Es ergab sich allerdings hinsichtlich des Mittelwertes für den Post-Kat-Zeitraum 

(post=11,17; kat= 11,7) eine Verschlechterung der Depression, die allerdings nicht statistisch 

signifikant wurde.  

Die initiale komorbide Symptomlast, ausgedrückt 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 Ausprägung im mittleren bis 

schweren Bereich, sowie bei einem IPO-16 M=2,56 ein hohes Ausmaß struktureller Beein-

trächtigung. 

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 

 

 

Dabei zeigte sich eine signifikante Veränderung von p<=0,004 für den Rückgang der Mentali-

sierungsdefizite während des Aufenthaltes, während sich die Struktur nicht signifikant änderte. 

Im Katamnesezeitraum ergab sich weder eine Verbesserung der Struktur (p<=0,006) noch eine 

signifikante Verbesserung der Mentalisierungsfähigkeit. 

 

 

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

kat 
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Tabelle 18: Struktur und Mentalisierung chronisch Depressiver 

Vergleich Mittelwertsunterschiede 

(Standartabweichung) 

Effektstärke Signifikanz 

 Prä Post Prä-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) 0,39 0,006 

MZQ-Prä-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 Prädiktoren für die langfristige Verbesserung der Mentalisie-
rungsfähigkeit?  

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 abhängige Variable der Unterschied der Mentalisie-

rungsfähigkeit zwischen Prä- 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 Ausprägung der Angstsymptomatik und der psychoso-

matischen Belastung bei Aufnahme mit der Mentalisierungsveränderung von Prä nach Kat. Le-

diglich die initiale Struktur korrelierte in dem Sinne signifikant, dass ein niedriger IPO16-Wert 

mit einer stärkeren Verbesserung der Mentalisierungsfähigkeit (Abnahme des MZQ-Wertes) 

im Langzeitverlauf assoziiert war. Dies weist auf den engen Zusammenhang zwischen Struktur 

und Mentalisierungsfähigkeit hin. 

 

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

behandlung 

In der Untersuchung von soziodemographischen Daten als Prädiktoren für die langfristige Ver-

änderung der Mentalisierungsfähigkeit zeigte keiner der o.g. Faktoren eine signifikante Bedeu-

tung. 
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4.3 Haben Partnerschaft, Veränderungen in der Partnerschaft, Partnerschaftsqualität 
und ambulante Therapie einen moderierenden Einfluss auf die Veränderung 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 Prädiktor für die Ver-

besserung der Mentalisierungsfähigkeit 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:  

 

 

 

Abbildung 7: Partnerstatus zum Katamnesezeitpunkt 
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Insgesamt n= 167 Patienten füllten den PFB-K aus, der Mittelwert lag bei M=19,19 (Mittelwert 

der Durchschnittsbevölkerung M=18,6). Der allgemeine Glücksfaktor (Frage 10) korrelierte 

hoch mit dem übrigen Test (Fragen 1-9). Der MZQkat-Wert korrellierte hochsignifikant mit 

der Partnerschaftszufriedenheit (p< 0,000), das R-Quadrat nach Spearman von 0,134 erklärt 

immerhin 13,4% der erzielten Veränderung.   

225 Patienten gaben an, im Anschluss an den stationären Aufenthalt eine ambulante Therapie 

fortgeführt zu haben. 17 Patienten wiesen einen erneuten stationären Aufenthalt auf, 44 Patien-

ten hatten keine weitere Therapie in Anspruch genommen. Insgesamt zeigte jedoch eine ambu-

lante Fortführung der Therapie in dieser Untersuchung keinen signifikanten Effekt auf die Ver-

änderung der Mentalisierung im Langzeitverlauf. 
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5. Diskussion 

5.1 Kurze Zusammenfassung 

Bei sehr hoher Komorbidität und Chronizität von depressiven Störungen 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 Verständnis 

der Mentalisierung als messbarer Größe ermöglichen und die Auswahl und Zielsetzung von 

Psychotherapie effektiver machen. 

Die initiale depressive Symptomlast wurde über ein Selbstbeurteilungsinstrument, den PHQ9 

erhoben und die einzelnen Schweregrade als Untergruppen voneinander getrennt untersucht. Es 

ergab sich für die Zeit des stationären Aufenthaltes (Prä-Post-Zeitraumes) für alle Untergruppen 

signifikante Verbesserungen der Depression, jedoch keine im Anschluss an die stationäre Be-

handlung (Post-Kat-Zeitraum). Die Untergruppe der schwer Depressiven profitierte auch vom 

Aufenthalt in Bezug auf die Struktur, während dies nach dem Klinikaufenthalt für 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 späteren 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, Durchgängigkeit und Schwere der Depression unterschieden. Hier zeigten 

sich deutlich Unterschiede in Bezug auf die Ausprägung der Symptomatik (vorwiegend mittel-

gradig bis schwer depressive Symptomatik), der Struktur und Mentalisierungsfähigkeit (durch-

schnittlich schlechtere Mittelwerte). Der Therapieerfolg wich bei diesen Patienten insofern ab, 

als die Mentalisierung nur während des psychosomatischen Aufenthaltes zunahm und in der 

Katamnese weder eine signifikante Verbesserung von Struktur noch der Mentalisierungsfähig-

keit gemessen werden konnte. 

Die Prüfung der Prädiktoren des Therapieerfolges ergab keinen Einfluss soziodemographischer 

Faktoren. Weder die klinische Symptomlast (PHQ15, GAD7) noch die Schwere der Depression 

(PHQ9) korrelierten mit der Mentalisierungsveränderung im Gesamt-Zeitraum (prae-kat). Nur 

die initiale Struktur korrelierte positiv mit der Mentalisierungsbesserung. 

Der Aspekt der Beziehungsfähigkeit wurde in der Katamnese zusätzlich durch einen Fragebo-

gen zur Partnerschaftsqualität untersucht. Weder eine stabile Partnerschaft, noch Trennung, 

noch ambulante Therapie zeigten einen relevanten Einfluss auf die Mentalisierungsfähigkeit im 
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Anschluss an den stationären Aufenthalt. Allerdings war eine neue Partnerschaft mit einer sig-

nifikanten Besserung der Mentalisierung verbunden. Auch zeigte sich die Mentalisierungsfä-

higkeit eng mit der Partnerschaftszufriedenheit verbunden.  

 

5.2 Kritische Diskussion zu Methodik und Auswertung 

5.2.1 Überlegungen zur Stichprobe 

Der Vorteil dieser Studie besteht aus einem großen Kollektiv depressiver Patienten (n=504). 

Sie bildet hiermit die Realität in der stationär-psychosomatischen Therapie sowohl in Hinblick 

auf die Diagnosen und Komorbiditäten als auch den Behandlungsverlauf zufriedenstellend ab. 

Die Rücklaufquote war mit 60% (n=300) relativ gut. Die Katamneseerhebung erfolgte 1-4 Jahre 

nach der stationär-psychosomatischen Behandlung und deckt im Vergleich zu anderen Studien 

einen langen Zeitraum ab. Chronisch depressive Patienten wurden gemäß den DSM-Kriterien 

(mehr als zwei Jahre, anhaltend, PHQ>=10) nach Aktenstudium unterschieden, wobei das 

Stichwort „anhaltend“ in der Anamnese als Korrelat für die fehlende Remission länger als zwei 

Monate diente. Bei Unvollständigkeit der Akte und möglichen Fehlern in der Erhebung ist dies 

eine mögliche Fehlerquelle. Es handelt sich jedoch bei der Orientierung an DSM-Kriterien um 

eine strenge Auswahl, da in der Literatur häufig 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 für eine leichte Depression (PHQ>5) entspricht nicht der Klassifika-

tion der ICD-10, die manche Kriterien betont und die Ausprägung der einzelnen Symptome 

nicht berücksichtigt. Zudem wurde Haupt- und Nebendiagnose dabei nicht berücksichtigt, so-

dass auch z.B. eine essgestörte Patientin als depressiv gelten kann. Andererseits ermöglicht 

dieses Vorgehen eine breite Abbildung des depressiven Spektrums in seiner klinisch-subjekti-

ven Ausprägung und wird bei der hohen Anzahl an Komorbiditäten im klinischen Alltag dem 

vielseitigen Erscheinungsbild depressiver Symptome gerecht. 

5.2.2 Überlegungen zur Ausfall-Quote 

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

beeinflussten: 
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1. die Adressänderung bei n=40 Patienten erscheint in einem Katamnesezeitraum von 1- 

4 Jahren und bei steigenden Mieten in der Stadt München nachvollziehbar, so lag die 

Umzugsquote 2015 in München bei 12,8%, der Anteil der Patienten in der Studie nur 

wenig höher bei 13,8%. 

 

2. 38 Patienten wurden telefonisch erreicht, verweigerten jedoch die Teilnahme. Gründe 

waren die subjektive aktuelle Belastung (n=7); der Widerwillen, sich erneut mit der 

Krankheitsphase zu beschäftigen (n=3); Kränkung 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 Rücklauf, weder auf mehrfaches Anrufen noch auf 

zweimaliges Verschicken des Fragebogens, obwohl 48 hiervon die Teilnahme telefo-

nisch wiederholt zusagten. 

5.2.3 Überlegungen zu den Messinstrumenten 

Sowohl der PHQ9, PHQ15 und der GAD7 sind valide, reliable und repräsentative klinische 

Messinstrumente. Sie orientieren sich an der DSM-IV bzw. ICD10 und bilden Depression, psy-

chosomatische Beschwerden und Angstsymptomatik zuverlässig ab. Da es sich um Selbstbeur-

teilungsinstrumente handelt, unterliegen sie jedoch den hier bekannten Einschränkungen: Der 

Unsicherheit, unter welchen Umständen ausgefüllt wurde sowie der fehlenden Klärungsmög-

lichkeit bei Fragen. Zudem können Fragen ausgelassen oder tendenziös beantwortet werden 

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

Der IPO-16 und der MZQ sind als Selbstbeurteilungsfragebögen besonders in der Kritik, da sie 

für ihre Beantwortung genau die Fähigkeiten der Selbstwahrnehmung und -reflektion verlan-

gen, die sie testen. Günstig wirkt sich das psychosomatische Patientenkollektiv aus, das psy-

chotische oder dementielle Syndrome - also grobe Verzerrungen der Wahrnehmung - von vorne 

rein ausschließt. Der IPO-16 korreliert mit anderen Strukturfragebögen (König, 2016: OPD-2, 

BDI) und ist an mehreren Kollektiven validiert worden (Zimmermann, 2013, 2015). Er ent-

spricht den aktuell üblichen 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, Äquivalenzmodus 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 bezüglich 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 berücksichtigt. Dies bedeutet, dass die Fähigkeit, Zusammenhänge 

zwischen Innen- und Außenwelt 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 ausschließt. Besonders bei einem psychody-

namisch orientierten Kollektiv könnte dies problematisch sein. Laut Hausberg werden reife 

Modi der Mentalisierung weniger abgebildet, was Ergebnisse im unteren Störungsfeld - 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 bezüglich der Mentalisierung erschwert. Diese Einschränkungen müssen 

bei einer Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden.  

Der wesentliche Vorteil des MZQ liegt darin, dass auf einfache Art sehr viele Patienten erreicht 

werden können. Er eignet sich damit, sehr große Patientenkollektive ohne höheren zeitlichen 

oder finanziellen Aufwand zu untersuchen. So konnte er nicht nur an stationären Patienten, 

sondern auch an ambulanten Patienten - die naturgemäß eine Fremdbeurteilung erschweren - 

Aspekte und Verlauf von mentalisierungsassoziierten Fähigkeiten abbilden. Diese Studie ist die 

erste, welche den MZQ auf ein so großes Kollektiv in einer langfristigen Katamnese verwendet. 

So kann nicht nur für die Zeit der stationären Therapie („Glasglocke Klinik“), sondern auch 

unter realen Lebensbedingungen eine innerpsychische Entwicklung gesehen werden. Damit 

trägt diese Studie besonders zum Verständnis bei, wie die klinische Symptomatik, die Therapie 

und der Verlauf von Depressionen mit der Fähigkeit zusammenhängt, Gedanken, Gefühle und 

Absichten bei sich und anderen besser zu begreifen.  

5.2.4 Überlegungen zur Auswertung 

Die Stichprobe n=300 wurde per Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung getestet und 

die entsprechenden Variablen über ein Histogramm überprüft. Vor der Durchführung der Sig-

nifikanztests wurde die Möglichkeit eines Fehlers 1. Art geprüft, 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 Vorge-

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

Abschließend ist zu sagen, dass ohne eine Kontrollgruppe die interne Validität und der kausale 

Wirksamkeitsnachweis dieser Studie eingeschränkt 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 Störung und Mentalisierungsfähigkeit ab. Bereits bei Aufnahme wird deut-

lich, dass die Patienten mit moderater und mittlerer Depression zumindest strukturelle Auffäl-

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 Ausprägung depressiver Symptome von 2,47 (Mild) bis 3,41 

(Schwer) an.    

Während der stationären psychodynamischen Therapie profitieren in Bezug auf die Struktur 

schwer depressive Patienten signifikant von dem stationären Aufenthalt. Die Effektstärke nach 

Cohen wächst 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 zusammenhängen könnte. Für den Zeitraum nach 

Entlassung ergeben sich nur für initial mittelgradig und schwer depressive Patienten weitere 

Verbesserungen der psychischen Struktur (Effektstärke 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 erklärt werden, der eine relevante Veränderung nach 

oben nur noch sehr eingeschränkt zulässt („Deckeneffekt“). 

Mentalisierungsfähigkeit wächst während der stationären Therapie noch bedeutender mit Ef-

fektstärken 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 Mentalisierungsfähigkeit (Effektstärken 

bis 0,43).  

Leicht und moderat Depressive haben also bezüglich der Struktur und ihrer Mentalisierungsfä-

higkeit keinen messbaren Profit während der stationären Therapie bzw. im Anschlusszeitraum. 
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Mittelgradig Depressive können stationär ihre Mentalisierung verbessern, im Anschlusszeit-

raum die Struktur. Schwer depressive Patienten profitieren gleichermaßen in Bezug auf ihre 

Struktur und Mentalisierungsfähigkeit von der stationären Therapie als auch im Anschlusszeit-

raum. Dabei vollzieht sich während der stationären Therapie die Veränderung der Mentalisie-

rung schneller, als die der Struktur. 

Chronisch depressive Patienten wurden nochmals gesondert untersucht: Der initiale IPO16-

Mittelwert von 2,56 ist auffällig hoch. Die Mentalisierungsfähigkeit dieser Patienten mit 3,31 

eher schlecht. Diese Patienten können zwar ihre Mentalisierung während des Aufenthaltes ver-

bessern (Effektstärke 0,53), die Struktur jedoch verändert sich nicht signifikant. Im Langzeit-

verlauf konnten zudem weder Verbesserungen der Struktur noch der Mentalisierungsfähigkeit 

gemessen werden. 

Es wurden bisher nur wenige Untersuchungen der Mentalisierungsfähigkeit bei depressiven 

Patienten durchgeführt. Durch den hohen Aufwand der RF sind die Fallzahlen meist klein. Sie 

berücksichtigen häufig nicht die Schwere der Depression oder das Vorhandensein 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 Hälfte schwer depressiv war und 

ein Viertel psychotische Symptome aufwies. Dementsprechend zeigten alle Patienten eine Ein-

schränkung der Mentalisierungsfähigkeit; von einer Repräsentativität für 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 Mentalisierungseinbrüche beobachtet. Größere Fallzahlen erbrachten bei 

Fischer-Kern, 2014 an 46 vorwiegend schwer depressiven Patientinnen zwar eine allgemeine 

Einschränkung der Mentalisierungsfähigkeit, jedoch ohne Zusammenhang mit der Schwere der 

Depression. Überraschenderweise 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 

zusätzliche Borderline-Persönlichkeitsstörung. Eine Berücksichtigung des strukturellen Ni-

veaus in Zusammenhang mit der Mentalisierung wäre deshalb wünschenswert, weil - wie oben 

gesehen - strukturell schlechtere Patienten eher zu chronischen Verläufen neigen können und 
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sich ihre Mentalisierungsfähigkeit ohne gezieltere Therapie nicht nachhaltig verbessert. Wei-

tere Studien sind wünschenswert, um zu klären, ob die abweichenden Ergebnisse ein Problem 

der Konstruktvalidität bei unterschiedlichem Testverfahren oder der strukturell divergierenden 

Grundvoraussetzungen sind. Konkret wäre ein Vergleich der RF (=Goldstandart) mit dem MZQ 

an depressiven Patienten unter Berücksichtigung der Struktur wichtig.  

ToM-orientierte Studien untersuchten mit unterschiedlichsten Testverfahren Teilaspekte der 

Mentalisierung. Dabei werden sozial-perzeptuelle von sozial-kognitiven Fähigkeiten unter-

schieden, häufig getrennt untersucht und „spezialisiert“ behandelt. Dies widerspricht jedoch der 

Komplexität einer Beziehungserfahrung, die im neuronalen Netzwerk gleichermaßen synchron 

als affektive, kognitive und körperbezogene Information abgespeichert wird. Die Bindungser-

fahrung als wesentliche Voraussetzung und ihre daraus resultierende psychische Struktur bleibt 

damit weitgehend unberücksichtigt. Im Gegensatz dazu betrachtet das psychodynamische Kon-

zept die Mentalisierung bei Depression unter dem Blickwinkel eines aktivierten Bindungssys-

tems nach frühen Defiziterfahrungen. Ein Rückgang der reifen Mentalisierungsmodi zugunsten 

von teleologischem, Äquivalenz- und Als-Ob-Modus wären also ein Hinweis auf Bruchstellen 

in der psychischen Struktur und somit Ansatz für die nachträgliche Bearbeitung und „Heilung“. 

5.3.2 Was sind wesentliche Prädiktoren für die Veränderung der Mentalisierungsfähig-

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 stationärer Aufenthalte. Hermann und Huber, 2013 wiesen bei 715 stationär-psychosoma-

tischen depressiven Patienten nach, dass soziodemographische Faktoren wie Alter und berufli-

che Situation bei interpersonellen Problemen, besonders aber Bindungsstil und Therapiemoti-

vation für 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 über Kontrollgruppen nach, dass Alter und Bildungsniveau sich nicht auf die 

Mentalisierung auswirken. 
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In Bezug auf die klinischen Variablen (Depressionsschwere, Ausprägung der Angstsymptoma-

tik und der psychosomatischen Belastung bei Aufnahme) überrascht das Ergebnis nicht: Ab-

hängige Variable war die Veränderung der Mentalisierung, welche sich bei allen Depressions-

graden offenbar ähnlich verhält. Dies bedeutet jedoch nicht, dass Mentalisierungsfähigkeit 

grundsätzlich nicht mit Depressionsschwere zusammenhängt, wie in Fragestellung 1 bereits 

gezeigt wurde. Lediglich der therapeutische Profit scheint von dem Schweregrad abzuhängen. 

Entscheidend für 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 anwächst. Angst und psychosomatische Belastung steigen zwar mit der klinischen 

Symptomlast der Depression an, zeigen aber als einzelne Größen keine Auswirkung auf die 

Mentalisierungsänderung. Hier wäre 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 könnte erst deutlicher 

unterschieden werden, ob die Zunahme an Komorbidität die Mentalisierungsverbesserung nicht 

doch beeinflusst. 

5.3.3 Haben Partnerschaft, Veränderungen in der Partnerschaft (Trennung, neuer Part-

ner, Lebensform), Partnerschaftsqualität und ambulante Therapie einen moderierenden 

Einfluss auf die Mentalisierung? 

Sichere Bindung stellt wie oben ausgeführt eine Voraussetzung für die Weiterentwicklung von 

Mentalisierungsfähigkeit dar. In dieser Studie wurde Partnerschaft unter verschiedenen Aspek-

ten in Zusammenhang mit Mentalisierung betrachtet. Leider konnte bezüglich der Partner-

schaftsqualität nur ein Messzeitpunkt erhoben werden, sodass eine Aussage zur Auswirkung 

von Therapie auf Partnerschaftsqualität nicht möglich ist. Was jedoch deutlich wurde, ist, dass 

Trennung bzw. das Bestehen einer Partnerschaft bzw. Veränderung der Lebensform als solche 

keine Auswirkung auf die Veränderung 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 würde sowohl Phasen der 

ersten Verliebtheit als auch frühe Jahre der Partnerschaft einschließen. 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 Übertragungs- und Gegenübertragungsliebe zu einer Deaktivierung der Men-

talisierungsfähigkeit (bzw. einer Abnahme des kritischen Denkens) komme, ähneln diesen Er-

gebnissen. Berücksichtigt 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-

stärkung von Motivation/Exploration und positiven Affekten einhergeht, könnte 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 könnten problematische Beziehungsmuster und -stile wieder wirksamer 

werden.  

Depressive Patienten beschäftigt nach S.Blatt (Will, 2000) vermehrt die Dimension des Selbst 

(introspektiv-selbstkritisch) oder des Anderen (anaklitisch-abhängig). Dies bedeutet, dass Be-

ziehungsgestaltung eher durch Rückzug und Selbstkritik oder abhängiges Anklammern gekenn-

zeichnet ist. Übertragen auf die Mentalisierung betrifft dies die Dimensionen „Selbstorientiert/ 

Fremdorientiert“. Möglicherweise verbergen sich also hinter depressiven Patienten mit Partner-

schaft, aber ohne Verbesserung der Mentalisierungsfähigkeit, abhängige (anaklitische) Depres-

sionen.  

Sichere Bindung ist die Voraussetzung für die Entwicklung der kindlichen Mentalisierungsfä-

higkeit. Themen wie Verlust und Trennung führten 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 Mentalisierungsfähigkeit direkt 

innerhalb eines Narrativs. Weitere Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen themenbe-

zogenem Affekt (z.B. Trauer, Wut, Schmerz) und Mentalisierung wären wünschenswert. 

Chronisch Depressive haben vorwiegend einen unsicher-vermeidenden oder desorganisierten 

Bindungsstil, überschießende Aktivierung des Bindungssystems bei Trennung und schlechtere 

Mentalisierung (Fischer-Kern, Nolte, Kadi & Naderer, 2014). Dies könnte mit frühen bindungs-

relevanten Traumata zusammenhängen. Trennung oder Verlust im Erwachsenenalter dagegen, 

geht nicht mit einem Verlust an Bindungssicherheit in späteren Beziehungen einher (Lux & 
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Walper, 2016), jedoch mit einer verminderten Konflikttoleranz und stärkeren 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 Mentalisierungsfähigkeiten 

gerade bei der Konfliktbewältigung relevant sind. Aber auch Bindungsfähigkeit 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 zusammenhängen. Primitive Abwehr (wie projektive Identifikation, 

Spaltung und Verleugnung) spielt ebenso in die Paardynamik hinein, wie Identitätsdiffusion, 

die durch ihre Unvorhersehbarkeit Verwirrung und Missverständnisse erzeugt. Schließlich sind 

bei mangelnder Realitätprüfung z.B. paranoides oder fremdbestimmtes Erleben als Hindernisse 

einer gelingenden Beziehung gut nachvollziehbar. Andererseits wäre die Förderung 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 

selbstverstärkenden Prozess zu initiieren. Praktisch würde dies bedeuten, Partner vermehrt in 

die Therapie mit einzubeziehen, bzw. frühzeitig eine Diagnostik der bedeutsamen Bindungen 

durchzuführen. Kernberg hat in diesem Zusammenhang ein Modell entwickelt, das prüft, ob 

die Paarkonflikte eher neurotischer Genese sind (also besser strukturierte Partner), oder ob einer 

bzw. beide aufgrund tiefgreifender struktureller Störungen eine intensivierte Therapie (z.B. im 

Rahmen einer Psychoanalyse) benötigen (Kernberg, 2017).  

Die ambulante Therapie hatte in dieser Untersuchung keinen Effekt über die stationäre Therapie 

hinaus. Allerdings muss angenommen werden, dass die Angaben zur ambulanten Therapie 

rückblickend zu ungenau beantwortet wurden (z.B.  können Patienten häufig nicht zwischen 

psychiatrischer Therapie, Krisenintervention oder differenzierter Therapieform unterscheiden). 

Zudem wäre in Übertragung der Ergebnisse auf die therapeutische Dyade eine Untersuchung 

der Zufriedenheit in der therapeutischen Beziehung (z.B. PFB-K Frage 10) eine interessante 

Ergänzung gewesen.  
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5.4 Bedeutung der Ergebnisse und Schlussfolgerung für den Kliniker 

Diese Studie bringt das subjektive Leiden des Patienten, ausgedrückt in unterschiedlicher 

Schwere von depressiven Symptomen, mit der darunterliegenden psychischen Struktur und 

Mentalisierungsfähigkeit in Zusammenhang. Dabei wird davon ausgegangen, dass Mentalisie-

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

Tabelle 19: Zusammenfassung 

Depression Stationär  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 stationärer als auch anschließender ambulanter Thera-

pie. Unklar bleibt der Zusammenhang zwischen einer durchschnittlich gemessenen Mentalisie-

rungsfähigkeit und ihrer affektgekoppelten Veränderung. Dies gilt nicht nur für depressive Af-

fekte. Es ist bekannt, dass positive Emotionen die Flexibilität des Denkens fördern, was u.a. in 

der positiven Psychologie vermehrt genutzt wird (Allen & Fonagy, 2006). 

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

stationären Konzeptes eher verändert wird, als im nachfolgenden ambulanten Setting. Zudem 
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ist- anders als bei schwer depressiven Patienten- keine Veränderung der Struktur sichtbar, we-

der während noch nach dem Aufenthalt. Dies würde implizieren, dass nicht nur die Struktur 

schwerer beeinflussbar ist, sondern auch die Mentalisierungsfähigkeit durch ambulante Thera-

pie nicht weiter anwächst.  

Dies weist auf eine besonders reduzierte intrapsychische Flexibität hin, die möglicherweise 

durch andere Resilienzfaktoren (z.B. Genetik) bedingt ist. 

Der stationäre Aufenthalt, der durch seine multimodalen Therapieansätze, die Einzelkontakte 

und besonders die Gruppenerfahrungen von unterschiedlichsten Seiten ansetzt, wäre hier der 

Einzeltherapie überlegen, zumindest was die Förderung von Mentalisierung betrifft. Vermut-

lich profitieren also chronisch depressive Patienten von stationären Intervalltherapie und Spe-

zialtherapien, wie z.B. ambulanter MBT und Gruppentherapien (Pothoff, 2012) am ehesten, 

was ebenso für die kognitiv-behavorialen Ansätze der Third-wave-Generation wie z.B. dem 

CBASP gilt (Sabaß, Padberg, Normann, Engel, Konrad et al., 2017).  

  

5.5 Offene Fragen und Vorschläge für weitere Studiendesigns  

Das Konzept des Mentalisierens bietet die Möglichkeit, kognitionswissenschaftliche und psy-

chodynamische Ansätze zu vereinen. Es wäre an dieser Stelle wünschenswert, die Polarität ei-

nes biologisch-mechanistischen versus emanzipatorisch-humanistischen Menschenbildes zu 

überwinden. Trotz der unterschiedlichen Herangehensweise sind die Gemeinsamkeiten des 

Mentalisierungskonzeptes mit der ToM sehr deutlich. Im DSM-5 werden die multifaktoriellen 

Entstehungsfaktoren der Depression zunehmend berücksichtigt. Differenziertere Verfahren bei 

der Diagnostik – wie die Prüfung der Struktur und Mentalisierungsfähigkeit - wären sinnvoll. 

Dies würde in Zeiten der Ressourcenverknappung eine angemessene Einschätzung des psycho-

therapeutischen Behandlungsaufwandes ermöglichen und durch Anpassung des therapeuti-

schen Verfahrens bessere Ergebnisse erzielen. Chronische Verläufe könnten gezielter behandelt 

und Kosten langfristig gesenkt werden. 

Schon 2006 wurde durch Müller 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 führt zu MBT- Manualen für Border-

line, Panikstörung, Depression, Essstörung, 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, wäre die klinische Symptomatik als Spiegel der zugrundeliegenden strukturellen Defizite 

oder auch dysfunktionalen Beziehungserfahrungen interpretierbar. Somit wäre sie dann (Hypo-

these) in ihrer symptomatologischen Ausdrucksvarianz- ähnlich einer Lichtbrechung- eher phä-

nomenologisch aufzufassen. 

Die Entwicklung von Verfahren, die verschiedene (und State-abhängige) ToM/ Mentalisie-

rungsaspekte abbilden, wäre -als weiterführende Diagnostik- wünschenswert. Strukturelle Di-

agnostik, wie in der OPD-2, hat bereits Einzug in den psychodynamischen Alltag gefunden 

(Benecke et al., 2009). Sie berücksichtigt neben dem Strukturniveau und den Konflikten dar-

über hinaus das allgemeine Krankheitserleben, die Beziehungsgestaltung und die Diagnosen 

nach ICD-10. Die Mentalisierungsfähigkeit findet sich dabei als Teil des Strukturniveaus und 

der Beziehungsgestaltung wieder, und wird nicht gesondert angeschaut. Dabei wäre die Art, 

wie das Gegenüber im Moment Gefühle, Absichten und Gedanken bei sich und anderen wahr-

nimmt, als Anteil bzw. Funktion im Gesamtsystem und dessen „Störung“ äußerst bedeutsam. 

Verschiedene Anteile (Mentalisierungszustände) wären so - unter Berücksichtung der Identi-

tätsdiffusion - als Ausdruck der Persönlichkeitsorganisation bewusster erlebbar, und könnten 

im therapeutischen Prozess (zB durch Spiegelung, Exploration und Modulation) konstruktiv 

beeinflusst und besser integriert werden.  
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6. Zusammenfassung 

 

Depressive Störungen unterscheiden sich stark sowohl hinsichtlich der Schwere, des Verlaufs 

und dem Ansprechen auf Psychotherapie. Ein genaueres Wissen um die Ursachen dieser Hete-

rogenität beziehungsweise eine frühzeitige Diagnostik erscheint sinnvoll, um die Behandlung 

angemessen anzupassen und Kosten zu senken. Die psychodynamische Konzeptualisierung 

psychischer Störung 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. Abstraktionsfähigkeit darstellt. Das 

„Mentalisierungkonzept“ basiert in seinen Ursprüngen auf drei Säulen: Der „Objektbezie-

hungstheorie“, der „Bindungstheorie“ und der „Theory of mind“ (ToM). Betont wird der affek-

tive und relationale Ursprung der Mentalisierung in der frühen Kindheit und die lebenslange 

Entwicklung reflexiver Kompetenz in Abhängigkeit von sicherer Bindung und Spiegelung.  

In dieser Untersuchung wurde geprüft, wie sich die stationär psychodynamische Therapie in 

Bezug auf die depressive Symptombelastung, die Mentalisierungsfähigkeit und strukturelle Be-

einträchtigung im Langzeitverlauf auswirkt, welche Prädiktoren zu erkennen sind und ob Part-

nerschaft als Bindungskomponente eine übergeordnete 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) füllten die Patienten den PHQ9, den PHQ15, den GAD7, den IPO16, den MZQ sowie 

Fragebögen 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 über 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 über die DSM-IV-Kriterien 

als eigene Gruppe (n=48) unterschieden. 

Anschließend wurde der PHQ9 in seinem Langzeitverlauf in den verschiedenen Gruppen un-

tersucht: Die Abnahme der depressiven Symptomatik stellte sich über die Messzeitpunkte Prae 
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und Post in den Mittelwerten deutlich dar und war für 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 Erhöhung der klinischen Symptomlast in Bezug auf Angst 

und Somatisierung sowie der strukturellen Defizite. Der Cut-off-Wert für eine schwere Symp-

tomatik lag für 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 Beeinträchtigung reduzierte sich im Zeitraum der stationären Therapie nur bei 

schwer depressiven Patienten signifikant. Es ergab sich dabei eine Effektstärke von 0,49. Im 

Katamnesezeitraum ergab sich bei mittlerer und schwerer Symptomatik eine Verbesserung der 

Struktur mit Effektstärken von 0,37 bzw. 0,43. Die MZQ-Wert-Veränderungen von mittel und 

schwer depressiven Patienten waren im Zeitraum des stationären Aufenthaltes signifikant. Die 

Effektstärke bewegte sich im niedrigen bis mittleren Bereich. Im Katamnesezeitraum konnte 

sich die Mentalisierungsfähigkeit 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 Veränderung von p<=0,004 für den Rückgang der Mentalisierungsde-

fizite während des Aufenthaltes, während sich die Struktur nicht signifikant änderte. Im Kata-

mnesezeitraum ergab sich dagegen eine signifikante Verbesserung der Struktur mit p<=0,006, 

jedoch keine signifikante Verbesserung der Mentalisierungsfähigkeit. Insgesamt kann jedoch 

bereits die Nachhaltigkeit und Stabilität der erzielten Verbesserungen von Struktur und Menta-

lisierungsfähigkeit als Erfolg gewertet werden. Zusätzlich wurden Prädiktoren für die Verän-

derung der Mentalisierung im Langzeitverlauf wie Partnerschaft, Veränderungen in der Part-

nerschaft, Partnerschaftsqualität und die Angabe einer ambulanten Therapie nach dem statio-

nären Aufenthalt untersucht. Die Angabe eines neuen Partners (n= 57) zeigte sich mit p= 0,007 

als signifikanter Prädiktor für die Verbesserung der Mentalisierungsfähigkeit 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 füllten den PFB-K aus. Der MZQkat-Wert korellierte hochsignifi-

kant mit der Partnerschaftszufriedenheit (p< 0,000), das R-Quadrat nach Spearman von 0,134 

erklärt immerhin 13,4% der erzielten Veränderung.  Eine ambulante Fortführung der Therapie 

zeigte in dieser Untersuchung keinen signifikanten Effekt auf die Veränderung der Mentalisie-

rung im Langzeitverlauf. 
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Es wurden bisher nur wenige Untersuchungen der Mentalisierungsfähigkeit bei depressiven 

Patienten im Langzeitverlauf durchgeführt. Durch den hohen Aufwand der meisten Testverfah-

ren sind die Fallzahlen meist klein. Anhand dieser Studie konnte an einem großen Kollektiv 

stationär-psychosomatischer Patienten mit depressiven Symptomen die Verbesserung der Men-

talisierungs- und Beziehungsfähigkeit im Langzeitverlauf unter Berücksichtigung des Struk-

turniveaus differenziert nachgewiesen werden. Methodische Schwächen, Bezüge zu anderen 

Untersuchungen und ihre Implikation für Forschung und klinische Praxis werden diskutiert. 
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