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Abstract
Hintergrund: Storungsspezifische psychotherapeutische Behandlungsprogramme, wie die
Interpersonelle Psychotherapie oder die Kognitive Verhaltenstherapie, haben sich bei der
stationdren Depressionsbehandlung in mehreren Studien als wirksam erwiesen. Sie gehdren
mittlerweile zum state of the art der Depressionsbehandlung und werden in den nationalen
S3-Leitlinie empfohlen. Dennoch stossen diese Interventionen an Grenzen, was
Komorbidititen und zugrundeliegende pathologische Mechanismen, wie beispielsweise
mangelnde Empathie oder Emotionsregulation, anbelangt. Um der Komplexitét stationir
behandlungsbediirftiger Depressiver Storungen und dem Implementierungsaspekt der vielen
verschiedenen Therapieformen gerecht zu werden, bietet sich ein modulares
Organisationsprinzip an, welches eine pragmatische Gliederung etablierter therapeutischer
Interventionen ermoglicht. Methode: Auf einer offenen Station der Universitdren
Psychiatrischen Kliniken (UPK) in Basel wird fiir Patienten mit einer anhaltenden und/oder
akut-episodischen Depressionsdiagnose (nach DSM-IV TR) sowie komorbiden Diagnosen
die Konzeptentwicklung eines interpersonell ausgerichteten modularen Gruppenprogramms
analog zur Medikamentenentwicklung in verschiedenen Phasen iiberpriift: Phase I
(Konzeptualisierung, Erstellen eines Manualentwurfs anhand systematischer klinischer
Erfahrungen mit Einzelfdllen) und Phase II (offene Pilotstudie) sowie die Planung der Phase
I (Wirksamkeitspriifung) auf Grundlage der Ergebnisse der vorhergehenden Phasen. Das
Programm integriert systematisch zusammengestellte Module des CBASP (Cognitive
Behavioral Analysis System of Psychotherapy), der IPT (Interpersonelle Psychotherapie)
sowie der Beziehungsachtsamkeit (mindfulness). Es umfasst 8 Sitzungen von 90 miniitiger
Dauer, die zweimal wochentlich durchgefiihrt werden.
Resultate: In Phase I werden 16 sukzessiv rekrutierte Patienten (Alter 35-73, 56% friihe

Traumatisierung, 63% stationire Vorbehandlungen) untersucht. Nur eine Patientin (6%)
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steigt frithzeitig aus. 73% (n = 11) zeigen eine Response und Remission zu Behandlungsende.
Die Patienten empfinden fast ausnahmslos die Arbeitsatmosphére als angenehm und den
Informationsgehalt als hilfreich. Bei allen Patienten hat sich der Zustand zum Zeitpunkt des
Austritts gebessert und 11 davon (73%) geben an, die Gruppe habe dazu beigetragen. Die
Inhalte sowie die Handouts werden nach Abschluss von Phase I adaptiert, worauthin im
Rahmen einer offenen Pilotstudie (Phase II) das Gruppenprogramm an 43 sukzessive
rekrutierten Patienten (Alter 28-88 Jahre; 51% frithe Traumatisierungen, 65% stationére
Vorbehandlungen) auf einen ersten Machbarkeitsnachweis (proof of concept),
Durchfiihrbarkeit (feasibility) und Akzeptanz (acceptability) hin evaluiert wird. Eine geringe
Dropout-Rate (9%, n = 4), hohe Patientenzufriedenheit und positives Feedback der Patienten
und des Teams weisen auf eine gute Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz der Behandlung, sowie
eine hohe Wirksamkeit (Response: 80%; Remission: 46%) hin. 38 Patienten (97%) geben an,
ihr Zustand habe sich wihrend des Klinikaufenthaltes gebessert und die Interpersonelle
Modulgruppe habe massgeblich dazu beigetragen. Module, die auf Achtsamkeit, emotionale
Wahrnehmung und Kldrung abzielen werden von den Patienten mit am hilfreichsten
bewertet. Die vier Blocke des Gruppenprogramms weisen verschiedene Wirkfaktoren auf.
Gemass den Patienten kommt der Faktor Therapiebeziehung am meisten zum Tragen. Der
Wirkfaktor Emotionsregulation scheint gemass Patienten und Therapeuten in Block 3 wichtig
zu sein. Hohe Depressivitit, geringe soziale Fertigkeiten zu Beginn, weibliches Geschlecht
und Komorbiditit weisen auf ein weniger gutes Behandlungsergebnis hin.
Schlussfolgerungen und Ausblick: Die Ergebnisse weisen auf eine gute Durchfiihrbarkeit,
Akzeptanz sowie eine hohe Wirksamkeit eines modularen Vorgehens hin. Diese Studie
reprisentiert eine erste Uberpriifung einer modularen Gruppenintervention fiir komplexe
Depressionen. Es bedarf weiterer Forschung im Rahmen einer randomisierten kontrollierten

Studie, um Aussagen zur Wirksamkeitspriifung (effectiveness) treffen zu konnen.
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Einleitung

Gliederung der Arbeit
Einleitend werden zunédchst ein paar theoretische Hintergriinde und die Relevanz Depressiver
Storungen sowie Schwierigkeiten bei deren Konzeptualisierung und Behandlung dargelegt.
Dabei wird auf die Limitationen der Depressionsbehandlung, der stdrungsspezifischen
Psychotherapien und der heutigen Klassifikationssystemen eingegangen. Ausgehend davon
werden hiufig gefundene Wirkmechanismen und alternative Uberlegungen, wie der
transdiagnostische Ansatz, diskutiert. Ableitend davon wird dann die Modulare
Psychotherapie als innovative Losung eingefiihrt und dargestellt, welche theoretischen
Befunde dazu bisher vorliegen. Die hier untersuchte Modulare Gruppentherapie wird
nachfolgend vorgestellt und die Zielsetzungen, Fragestellungen und Hypothesen der
vorliegenden Arbeit werden hergeleitet. Im Methodenteil wird das genaue Vorgehen der
Studie erkldrt. Aus den danach aufgefiihrten Resultaten werden Riickschliisse auf die
Fragestellungen und Hypothesen gezogen. Am Ende werden die Befunde diskutiert und
Schlussfolgerungen und Ausblick werden présentiert.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
ménnlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen

gelten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.

Depressive Storungen — ein Uberblick zur Relevanz des Storungsbildes

Depressive Stérungen, vor allem unipolare Depressionen wie die Major Depressive Disorder
(MDD) und Dysthymie, gehoren mit einer Lebenszeitpravalenz von ca. 17% weltweit zu den
héufigsten und belastendsten psychischen Erkrankungen (z.B. Jacobi et al., 2014; Kessler &
Bromet, 2013; Kessler, Chiu, Demler, Merikangas & Walters, 2005; Kessler et al., 2005).
Neuere Studien (z.B. Kessler et al., 2010) gehen davon aus, dass das Lebenszeitrisiko bei

Erwachsenen, irgendwann im Verlauf des Lebens an einer Depression zu erkranken, auf tiber
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20% geschétzt wird. Depressive Storungen haben oft einen rezidivierenden oder jahrelang
persistierenden Verlauf und stellen eine erhebliche Belastung (burden of disease) fiir die
Betroffenen selbst und die Gesellschaft dar (Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison & Murray,
2006). Fiir die Betroffenen, indem sie beispielsweise mit massiven
Funktionseinschrankungen, reduzierter Lebensqualitit, kognitiven Beeintrichtigungen,
erhohtem Suizidrisiko und nicht-suizidaler Mortalitit (somatische Erkrankungen wie
Diabetes, kardiovaskuldre Erkrankungen, Schlaganfille, etc.) einhergehen (z.B. Paykel,
Brugha & Fryers, 2005). Auch gesellschaftlich gelten Depressionen als hohe
Gesundheitsbiirde: In ihrer Pravalenz sind sie ansteigend und werden von der
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation, WHO) bis 2030 als
Volkskrankheit Nummer eins eingeschitzt (Mathers & Loncar, 2006; Murray & Lopez, 1997;
Wittchen & Jacobi, 2005; Wittchen, Jacobi, Klose & Ryl, 2010; World Health Organization,
2008). Die WHO schreibt in ihren Gesundheitsberichten, dass Depressionen weltweit eine
fithrende Ursache fiir gesundheitliche Beeintrichtigungen darstellen und — oft im
Zusammenspiel mit anderen chronischen Erkrankungen — den Gesundheitszustand grosser
Bevolkerungsgruppen verschlechtern. Die jahrlichen Kosten werden geméss Schiatzungen der
WHO auf iiber 6 Milliarden Dollar ansteigen. Wihrend psychische Storungen weltweit
generell stark assoziiert sind mit suizidalem Verhalten, sind insbesondere Affektive
Storungen der stirkste Pradiktor von Suizidgedanken und —versuchen in den
Industrieldndern, wo Suizid unter den fithrenden Todesursachen ist (Fawcett et al., 1990;
Nock et al., 2008; Nock et al., 2009).

MDD ist hiufiger bei Frauen zu finden als bei Ménnern, wobei der
Geschlechterunterschied jedoch kleiner wird, da sich gemiss Seedat et al. (2009) die

Genderrollen in der Gesellschaft immer mehr angleichen. Sie betrifft alle Altersgruppen,
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inklusive Kinder (Merikangas et al., 2010) und &ltere Menschen (Byers, Yaffe, Covinsky,
Friedman & Bruce, 2010; Kessler et al., 2010).

Gemaiss Melchior, Schulz und Harter (2014) erhalten 70% aller depressiven Patienten
komorbid mindestens eine weitere Diagnose einer psychischen Erkrankung. Vor allem
Angststorungen sind hoch préivalent bei Depressionen. Komorbide Stérungen gehen
typischerweise mit schlechteren Behandlungsoutcomes (z.B. Goddard, Wingrove & Moran,
2015; Souery et al., 2007), hoherem Chronifizierungsrisiko, langerer Zeit bis zur Remission
(Frank et al., 2011), ungiinstigerer Prognose, sowie erhohtem Suizidrisiko (Davidson &
Meltzer-Brody, 1999) einher.

Sind die Kriterien einer depressiven Episode liber zwei Jahre bei einem gleichzeitigen
Fehlen einer langer als zwei Monate dauernden Vollremission erfiillt, spricht man von einer
chronischen Depression (vgl. Gelenberg, Kocsis, McCullough, Ninan & Thase, 2006).
Hierbei handelt es sich jedoch lediglich um einen Konsens beziiglich des Zeitkriteriums, da
keine einheitliche, international giiltige Definition einer chronischen Depression existiert.
Ungefihr 30% der depressiven Personen und ungefiahr 50% derjenigen, die sich in
Behandlung begeben, werden als chronisch eingestuft (Murphy & Byrne, 2012). Murphy und
Byrne (2012) schreiben ausserdem, dass chronische Depressionen signifikant korrelieren mit
hoheren Komorbiditétsraten, hoherem Alter, fritherem Erkrankungsbeginn und haufigeren
Episoden.

In der Primérversorgung erreicht nur etwa ein Viertel der mit MDD diagnostizierten
Patienten eine volle Remission, die 18 Monate (Follow-up) aufrecht erhalten wird, wihrend
ein weiteres Viertel iberhaupt nicht remittiert (Vuorilehto, Melartin & Isometsa, 2009). Die
restlichen Patienten leiden entweder an Residualsymptomen oder an Rezidiven wihrend des
Follow-ups. Randomisierte kontrollierte Studien (randomized controlled trials, RCT) weisen

die Wirksamkeit bestimmter Interventionen nach (z.B. Gelenberg et al., 2010), wie
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beispielsweise der Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) oder Selektiver Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI). Allerdings ist angesichts des betrdchtlichen Anteils an
Patienten, die nicht auf die Behandlung ansprechen oder Rezidive nach Beendigung der
Behandlung aufweisen, ein besseres Verstidndnis der zugrundeliegenden Psychopathologie
und Pathophysiologie sowie deren Interaktion dringend erforderlich. Dies wiederum sollte
neue und wirksamere praventive und therapeutische Behandlungen erleichtern (Belmaker &

Agam, 2008).

Die Diagnose ,, Depression *“ — Schwierigkeiten in der Nosologie

Generell wird unter dem Oberbegriff Depression eine in Bezug auf Psychopathologie,
Atiologie, Verlauf und Erkrankungsbeginn sehr heterogene Stérungsgruppe subsummiert.
Depressionen zeigen sich als eine Storung der Gefiihle, Gedanken und somatischen
Funktionen, welche das alltigliche Funktionieren beeintrachtigen und, wie schon erwihnt,
durch erhohte Suizidalitit lebensbedrohlich sein konnen. Die heterogenen Symptome
beinhalten emotionale, kognitive und somatische Funktionsstdrungen, welche fiir die gleiche
Diagnose verwendet werden. Wie fiir die anderen psychische Stérungen existieren zwei
nosologische Klassifikationssysteme fiir Depressive Storungen: Die fiinfte Edition des
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5; American Psychiatric
Association [APA], 2013) sowie die zehnte Edition des International Classification of
Diseases (ICD-10; Weltgesundheitsorganisation, 2008). Beide, das DSM und das ICD,
nennen verschiedene Ausformungen Depressiver Storungen sowie Schweregrade innerhalb
dieser Ausformungen. Ausgehend von den beschreibbaren und beobachtbaren Symptomen
erlauben die Klassifikationen des DSM und des ICD relativ klare Diagnosen und
vereinfachen die Kommunikation. Craighead und Dunlop (2014) weisen auf das erwéhnte
Problem hin, ndmlich dass unter der MDD, wie sie in den heute giiltigen

Klassifikationssystemen beschrieben wird, ein heterogenes Syndrom mit vielen moglichen
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Atiologien und pathologischen Ausformen verstanden wird. Die klinische Entitiit der
Depression basiert nicht auf ihrer Neuropsychopathologie, wie beispielsweise den
Verdnderungen in psychologischen Prozessen, in Gehirnkreisldufen und inter- und
intrazelluliren Gehirnfunktionen, welche gelegentlich den depressiven Symptomen zugrunde
liegen. Somit besteht eine Inkompatibilitit zwischen den aktuellen Diagnosesystemen und
der psychologischen und neurobiologischen Forschung, welche darauf abzielt, ein
verbessertes Verstindnis der Neuropsychopathologie Depressiver Storungen zu erlangen und
ausgehend davon innovative und verbesserte Behandlungsansitze zu entwickeln. Davon
ausgehend wird fiir die zukiinftige Entwicklung von Klassifikationssystemen ein integrativer,
dimensionaler Ansatz in Erwdgung gezogen, wobei die spezifischen Symptome mit den
zugrundeliegenden Neuropsychopathologien in Verbindung gebracht werden konnen, was
beim DSM-5 jedoch nicht der Fall ist. Auch eine Verschiebung weg von storungsspezifischen
hin zu stérungsiibergreifenden Erkldrungen und Behandlungen werden diskutiert (z.B. Clark
& Taylor, 2009; Dozois, Seeds & Collins, 2009). Die Integration und Ubersetzung zwischen
einer Anzahl an Disziplinen der klinischen, sozialen und biologischen Wissenschaften wire
notwendig, um dem Ziel eines Neuropsychopathologie-basierten Systems von Diagnosen und
Behandlungen nédher zu kommen.

Aus diesen einleitenden Uberlegungen kann festgehalten werden, dass der adiquaten
Behandlung Depressiver Storungen, als eine der hdufigsten und belastendsten psychischen
Storungen, grosse Bedeutung zugesprochen werden muss. Mit ihren hohen
Komorbidititsraten sowie den hiufig rezidivierenden und chronischen Verldufen stellen sie
jedoch eine Herausforderung in der Behandlung dar. Eine weitere Schwierigkeit stellen die
momentan giiltigen Klassifikationssysteme dar, da sie der grossen Heterogenitét der
Symptome sowie den vielen moglichen Atiologien teilweise nur unzureichend gerecht

werden. Gemiss einigen Forschern tragt dies massgeblich zur starken Variabilitdt im
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Ansprechen auf die Behandlung, welche in klinischen Studien beobachtet wurde, bei.

Obwohl wirksame Behandlungsansétze existieren, besteht Optimierungspotenzial.

Psychotherapie depressiver Erkrankungen

Randomisiert-kontrollierte Studien (RCTYs) zeigen, dass wirksame pharmakologische als auch
psychologische Therapien fiir Depressive Storungen existieren (z.B. Barth et al., 2013;
Cuijpers et al., 2015; de Jong-Meyer, Hautzinger, Kiihner & Schramm, 2007; Gelenberg et
al., 2010). Evidenzbasierte storungsspezifische psychotherapeutische Verfahren, wie die
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT, Beck, 1979), die Interpersonelle Psychotherapie (IPT,
Klerman, Weissman, Rounsaville & Chevron, 1984) oder das Cognitive Behavioral Analysis
System of Psychotherapy (CBASP, McCullough, 2000), gehoren mittlerweile zum state of the
art der Behandlung. In der S3-Leitlinie (DGPPN et al., 2015) werden sie unter Vorbehalt der

in den Studien beobachteten Vor- und Nachteile empfohlen.

Wirksamkeit und Wirkfaktoren der Psychotherapie bei Depressiven Storungen.
Zahlreiche RCTs belegen die psychotherapeutische Behandlung Depressiver Stérungen als
generell wirksam (Cuijpers, et al., 2015; de Jong-Meyer et al., 2007), wobei jedoch die
Effektivitidt mit Schweregrad, Chronizitit und Symptomausgestaltung der Depression
variiert. Die Effekte sind moglicherweise aufgrund des Publikationsbias und manglender
methodischer Qualitét iiberschitzt (Cuijpers, Smit, Bohlmeijer, Hollon & Andersson, 2010;
Cuijpers, van Straten, Bohlmeijer, Hollon & Andersson, 2010). Die meisten Untersuchungen
beziehen sich auf ambulante Psychotherapiepatienten mit milden bis moderaten unipolaren
Depressionen, jedoch konnten Cuijpers et al. (2011) in einer Metaanalyse zeigen, dass auch
stationédre Psychotherapien einer Regelversorgung (treatment as usual, TAU) signifikant
iiberlegen sind. Stationére Patienten gehoren zu den schwersten und am meisten
beeintrachtigten Patientenpopulationen. Viele dieser Patienten leiden an schweren,

komplexen und chronischen Formen von Depressionen. Verbesserte
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Behandlungsmdglichkeiten kdnnen ihre Genesung vorantreiben und ihr Leiden sowie jenes
threr Angehorigen reduzieren. In ihrer Metaanalyse, in die 12 Studien mit insgesamt 570
stationédren depressiven Patienten eingeschlossen wurden, fanden Cuijpers et al. (2011), dass
psychologische Interventionen bei stationéren depressiven Patienten einen kleinen (g = 0.29),
jedoch signifikanten zusétzlichen Effekt auf die Depressivitit, verglichen mit 74U und
strukturierten Mono-Pharmakotherapien, haben. Dies trotz kleiner Anzahl an
eingeschlossenen Studien und nicht optimaler Qualitdt einiger Studien.

Wihrend die Wirkung der Psychotherapie nicht mehr zur Debatte steht, ist die Frage
der Wirkfaktoren (,,Was wirkt?*) bis heute kontrovers diskutiert. Diese Kontroverse griindet
auf widerspriichlichen Befunden der vergleichenden Wirkungsforschung (;, Welche
Psychotherapiemethode wirkt besser oder am besten? *). In der Psychotherapieforschung
wird inzwischen postuliert, dass neben verfahrensspezifischen Wirkfaktoren, wie sie bei
methoden- und storungsspezifischen Techniken zu finden sind (z.B. Konfrontationsiibungen,
kognitive Umstrukturierung), auch unspezifische Faktoren (common factors) zur Erklarung
von Therapieerfolgen beitragen. Metaanalysen von Psychotherapie-Vergleichsstudien (z.B.
Grissom, 1996; Luborsky et al., 2003; Wampold et al., 1997) iiber verschiedene
Storungsbilder und Ergebnisvariablen finden mit Effektstiarken zwischen 0.18 und 0.23 nur
kleine Unterschiede in der Wirksamkeit verschiedener Psychotherapiemethoden. Auch bei
Untersuchungen bei einzelnen Storungen, wie beispielsweise bei Depressiven Storungen,
zeigen Metaanalysen nur geringe Abweichungen in der Wirkung verschiedener
Psychotherapieansitze (Cuijpers et al., 2011; Cuijpers et al., 2012; Cuijpers, van Straten,
Andersson & van Oppen, 2008; Wampold, Minami, Baskin & Callen Tierney, 2002).
Wampold et al. (2002) beispielsweise verglichen in ihrer Metaanalyse die Kognitive Therapie
fiir Depressionen mit anderen Therapien und hielten fest, dass die Resultate nicht fiir eine

Uberlegenheit dieser viel untersuchten Therapieform sprechen. Der ,,Papst der
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Metaanalysen‘ Pim Cuiijpers berichtet von Effektstirkendifferenzen von 0.15 bei Kognitiver
Verhaltenstherapie vs. psychodynamischer Kurzzeittherapie und -0.12 bei Kognitiver
Verhaltenstherapie vs. IPT (Cuijpers et al., 2008) bei Depressionen. Wenn Unterschiede
gefunden wurden, waren diese meist klein und instabil (Luborsky, 1995; Luborsky, Singer &
Luborsky, 1975; Shadish & Sweeney, 1991; Stiles, Shapiro & Elliott, 1986). In der Literatur
lisst sich als Aquivalenzparadoxon der Psychotherapie der Begriff des Dodo-Verdikts finden.
Dieses Verdikt, benannt nach dem Dodo-Vogel im Mérchen Alice im Wunderland (Carroll,
1962) iiber den Ausgang eines Wettrennens (,,Everybody has won and all must have prizes ),
ist zur vielzitierten Metapher in der Psychotherapieforschung geworden. Dass die
verschiedenen Psychotherapieformen nur geringe Unterschiede im Outcome aufweisen,
spricht eher gegen die Steigerung der Wirksamkeit durch spezifische Interventionen. Der
Dodo-Bird-Effekt wird jedoch von einigen Psychotherapieforschern kritisiert, die darauf
verweisen, dass bei einzelnen Stérungen regelméssig klare Wirksamkeitsunterschiede
zwischen verschiedenen Psychotherapiemethoden erkennbar sind und es davon abhingt,
welche Storung betrachtet wird (z.B. DeRubeis, Brotman & Gibbons, 2005; Hofmann &
Smits, 2008; Tolin, 2010). Tolin (2010) schreibt, dass der Unterschied fiir verschiedene
Storungen unterschiedlich hoch ist, bei Depressionen liegen die Unterschiede im mittleren
Bereich (d = 0.20). Auch Kriston, von Wolff, Westphal, Holzel und Hérter (2014) finden in
ihrer Netzwerkanalyse Unterschiede in evidenzbasierten pharmakologischen,
psychotherapeutischen und kombinierten Behandlungen fiir persistierende Depressive
Storungen. DeRubeis et al. (2005) berichten von einer Uberlegenheit bestimmter
Psychotherapiemethoden, wie beispielsweise Exposition mit Reaktionsverhinderung bei
Phobien, Panikstorungen oder Zwangsstorungen. Die Arbeitsgruppe um Cuijpers, die viel zu
diesem Thema geforscht hat, sagt, dass wir nicht abschliessend sagen kdnnen, ob alle

Psychotherapien gleich wirksam sind, denn es gébe zu wenig gute Studien dazu. Das
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Hauptproblem sei zu wenig Power fiir genug grosse Effektstirken wegen zu kleiner
Stichproben. Fiir Depressionen gibt es am meisten Hinweise, dass die {iberpriiften
Psychotherapien gleich wirksam sind; ob das fiir alle Storungen der Fall ist, ist unklar. Es
herrscht also Konsens dariiber, dass Psychotherapie wirkt, jedoch Dissens dariiber, ob
bestimmte Psychotherapiemethoden besser wirken als andere und Unklarheit was wirkt.

Dabei kommt die Frage der Wirkmechanismen auf. Grawe (1997, 2004) definierte,
ausgehend von einer wissenschaftlich basierten Metatheorie (Orlinsky, 2009), fiinf
schuleniibergreifende unspezifische Wirkfaktoren (therapeutische Beziehung,
Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, motivationale Kldrung,
Problembewidltigung), welche in zahlreichen Studien bestétigt wurden (Gassmann & Grawe,
2006; Grawe, 2000; Orlinsky, Grawe & Parks, 1994; Smith, Regli & Grawe, 1999). Der
Wirkfaktor therapeutische Beziehung ist der am besten abgesicherte allgemeine Wirkfaktor
(z.B. Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 2004) und in der S3-Leitlinie fiir Depressionen wird
empfohlen, in jeder psychotherapeutischen Intervention auf deren Entwicklung und
Aufrechterhaltung zu achten.

Obwohl die Studienlage eher fiir unspezifische allgemeine Wirkfaktoren spricht
(Dodo-Bird, common factors model), fanden Schramm et al. (2011) beispielsweise, dass das
CBASP bei chronisch depressiven Patienten (bei ca. 80% liessen sich frithkindliche
Traumatisierungen diagnostizieren) signifikant wirksamer ist als die /PT (Response rates:
CBASP = 64%, IPT = 27%). Dem CBASP liegen moglicherweise spezielle Techniken
zugrunde, die beispielsweise die Verarbeitung von Traumata fordern (Nemeroff et al., 2003).
So wird beispielsweise bei der Interpersonellen Diskriminationsiibung (IDU) versucht, frithes
Trauma zu heilen, indem der Therapeut systematisch der missbrauchlichen Bezugsperson
gegeniibergestellt wird (Schramm, Schweiger, Hohagen & Berger, 2006) und von Anfang an

zum safety stimulus fir den Patienten wird. Einschrinkend ist zu erwdhnen, dass es sich
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hierbei um eine Pilotstudie handelt. Auch Michalak, Schultze, Heidenreich und Schramm
(2015) finden in ihrer randomisierten kontrollierten Studie bei chronisch depressiven
Patienten, dass CBASP signifikant wirksamer depressive Symptome verringert als eine
Standardbehandlung. Die Autoren diskutieren, dass dieses differenzielle Ansprechen u.a.
daran liegen konnte, dass im CBASP ein aktiverer problemldse- und interpersoneller Fokus
zur Anwendung kommt.

Die Frage der in der Psychotherapie zugrundeliegenden Prozesse bei Depressiven
Storungen ist komplex und nicht einfach zu beantworten. Die Gegeniiberstellung der beiden
gegensitzlichen Annahmen iiber Wirkfaktoren der Psychotherapie (spezifisches Wirkmodell
vs. Modell allgemeiner Wirkfaktoren) ist aus konzeptioneller Sicht wahrscheinlich falsch.
Allgemeine Wirkfaktoren beziehen sich auf verschiedene Ebenen des
Psychotherapieprozesses (Beziehungsebene, intrapersonelle Ebene des Patienten), wiahrend
sich spezifische Psychotherapietechniken auf die Handlungsebene beziehen. Dies impliziert,
dass allgemeine Wirkfaktoren und spezifische Techniken keinen Gegensatz darstellen,
sondern zusammenwirken. Allgemeine Wirkfaktoren repriasentieren tibergeordnete
therapeutische Strategien, die iiber verschiedene technische ,, Taktiken* umgesetzt werden
konnen (Castonguay & Beutler, 2006; Goldfried 1980). So wird beispielsweise die
Therapieallianz nach Bordin (1979) durch die therapeutischen Aufgaben und Ziele geprigt.
Somit handelt es sich also nicht um eine entweder oder Frage, sondern darum, welche
allgemeinen Wirkfaktoren im Zusammenspiel mit welchen Techniken welche Wirkungen
erzielen. Wichtig ist an dieser Stelle festzuhalten, dass allgemeine Wirkfaktoren offenbar
stérungsiibergreifende Effekte haben, was fiir die nachfolgenden Uberlegungen, wie den
transdiagnostischen Ansatz, wichtig ist. Zunichst wird aber nochmals genauer auf die

existierenden storungsspezifischen Ansétze und deren Begrenzungen Bezug genommen.
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Storungsspezifische Ansdtze bei Depressionen und deren Limitationen.
Obwohl die oben genannten Verfahren (CBASP, IPT, KVT) Wirksamkeit in einigen Studien
gezeigt haben (Cuijpers et al., 2008, 2015; Hofmann & Smits, 2008) und die Erforschung der
Behandlungsmdglichkeiten in den vergangenen Jahren deutliche Fortschritte gemacht hat,
besteht Optimierungspotenzial (z.B. Jacobi et al., 2014). So erreicht ein grosser Anteil von
Patienten auch unter stérungsspezifischer Behandlung keine Response (50%) oder volle
Remission (60-70%) (Berlim & Turecki, 2007; DeRubeis, Siegle & Hollon 2008;
Holtzheimer & Mayberg, 2011). Zentrale Griinde fiir die individuelle Non-Response und
Non-Remission sind einerseits die oben beschriebenen hohen Komorbiditdtsraten und
andererseits die grosse inter-individuelle Heterogenitiit von Atiologiefaktoren und
psychopathologischen Ausformungen von Depressionen. Barlow, Bullis, Comer und Ametaj
(2013) beschreiben in ihrem Ubersichtsartikel die Entwicklung im Feld der klinischen
Wissenschaft wihrend der letzten 50 Jahren und erwdhnen Herausforderungen, die zukiinftig
angegangen werden miissen. Dazu gehort beispielsweise die Wirksamkeit der Behandlungen
zu verbessern, indem Komorbiditdten berticksichtigt werden, und die Behandlungen im Sinne
einer personalized medicine flexibler auf den Individualfall zuzuschneiden (Brown &
Barlow, 2009). Wong, Yocca, Smith und Lee (2010) kritisieren, dass die Selektion von
wirksamen Behandlungsstrategien erschwert wird durch eine kiinstliche Gruppierung von
heterogenen Syndromen mit unterschiedlichen zugrundeliegenden psychopathologischen
Mechanismen oder Funktionsstorungen, welche, wie weiter oben schon erwihnt, alle zu einer
Storung zusammengefasst werden. Storungsspezifische Herangehensweisen beriicksichtigen
keine manifesten Komorbiditdten oder andere subklinischen Funktionsstdrungen z.B.
mangelnde Empathie, Emotionsregulation, etc., die die Primédrdiagnose begleiten. Die

diagnostischen Entitéten stellen somit oftmals ungeniigende Behandlungsziele dar.
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Eine weitere Limitation von storungsspezifischen Ansétzen ergibt sich aus dem
Implementierungsaspekt (Schmahl & Bohus, 2013). So kann jeder Therapeut aus
offensichtlichen Griinden nur eine begrenzte Anzahl an storungsspezifischen Ansétzen
erlernen. Fiir jedes Storungsbild ein Behandlungsverfahren zu erlenen, erscheint schlicht
unmoglich. Ein verantwortungsvoller Praktiker, der evidenzbasiert und leitliniengerecht seine
Patienten behandeln mochte, erfahrt Schwierigkeiten in der Umsetzung dieses Ziels im
klinischen Alltag (z.B. Currin et al., 2007), weil er angesichts der Anzahl von Diagnosen in
der ICD 10 tiber 100 stérungsspezifische Behandlungskonzepte erlernen miisste. In der
taglichen Praxis unterliegt es der klinischen Beurteilung und der Erfahrung des Therapeuten,
die individuellen Bediirfnisse der Patienten zu beriicksichtigen und abzudecken, indem
zusitzliche therapeutische Strategien und Interventionen hinzugefiigt werden. Die Auswahl
der add-on-Elemente ist jedoch nicht empirisch gestiitzt und deswegen kaum systematisch
iibertragbar in die klinische Praxis. Die sorgféltige Auswahl der fiir den Individualfall
giinstigsten Behandlung ist von grosser Bedeutung, um den Therapieerfolg zu optimieren und
damit hohere Nachhaltigkeit zu begiinstigen.

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass Patienten mit schweren, komplexen
und komorbiden Depressionen eine Herausforderung fiir die Behandlung darstellen,
storungsspezifische Ansétze an ihre Grenzen stossen und Optimierungsbedarf besteht.
Deshalb erfahren storungsspezifische Ansidtze momentan einen Wandel in Richtung eines

Mechanismen-basierten Ansatzes, der auch in der Therapie berticksichtigt werden soll.

Mechanismen-basierter Ansatz bei psychischen Storungen

Die erwdhnten hohen Komorbidititsraten, die Verdnderung von Symptomen {iber ldngere
Zeit von einer Storung zu einer anderen sowie gemeinsame genetische, familidre und
umgebungsbedingte Risikofaktoren (z.B. Kessler et al., 2005) haben zu einem Umdenken

gefiihrt, wie psychische Stérungen verstanden und konzeptualisiert werden. Durch die oben



ENTWICKLUNG UND EVALUATION EINES MODULAREN, INTERPERSONELLEN GRUPPENPROGRAMMS 25
ZUR BEHANDLUNG KOMORBIDER DEPRESSIVER PATIENTEN IM STATIONAREN SETTING

beschriebenen Limitationen in der storungsspezifischen Behandlung von Depressiven
Storungen, wichst die Einigung dariiber, dass ein neuer Ansatz notwendig ist, wie
Depressionen und andere psychische Storungen klassifiziert, formuliert, behandelt und
verhindert werden (Barlow et al., 2013; Bohus, Herpertz & Falkai, 2012; Insel & Cuthbert,
2015). Eine Verschiebung weg von stérungsspezifischen hin zu stérungsiibergreifenden
Erklarungen und Behandlungen (Newby, McKinnon, Kyken, Gilbody & Dalgleish, 2015)
wird diskutiert. Belhadj Kouider und Petermann (2015) und auch Krueger und Eaton (2015)
betonen, dass storungsspezifische Atiologie- oder Behandlungsmodelle oft nicht ausreichen,
um der Komplexitét psychischer Erkrankungen gerecht zu werden. Hershenberg und
Goldfried (2015) schreiben, dass sich die Konzeptualisierung, wie psychische Storungen
verstanden werden, dahingehend @ndert, dass diesen neuropsychologische
Funktionsstorungen im Sinne transdiagnostischer Atiologiefaktoren zugrunde liegen. Diese
Perspektive verweist auf gemeinsame Ursachen von psychischen Stérungen und nimmt an,
dass gewisse Funktionsstorungen in einer breiten Auswahl von verschiedenen psychischen
Storungen auftreten (zur Ubersicht siehe Clark & Taylor, 2009; Dozois et al., 2009). Bohus et
al. (2012) nennen beispielsweise Emotionsregulation, kognitive Prozessierung, soziale
Interaktion, etc. als storungsiibergreifende Mechanismen, deren Dysfunktion den psychischen
Storungen zugrunde liegen und die Psychopathologie begleiten.

Der transdiagnostische Ansatz fokussiert darauf, die gemeinsamen, zentralen
maladaptiven psychologischen, kognitiven, emotionalen, interpersonellen und
verhaltensbezogenen Prozesse, die eine grosse Palette von diagnostischen Ausformungen
unterstiitzen, zu identifizieren (Harvey, Watkins, Mansell & Shafran, 2004) und auf diese in
der Behandlung abzuzielen (Barlow, Allen & Choate, 2004). Transdiagnostische oder

einheitliche Behandlungen verwenden dieselben zugrundeliegenden Behandlungsprinzipien
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iiber alle psychischen Stérungen hinweg, ohne dabei das Vorgehen auf eine bestimmte
Storung zuzuschneiden.

Der transdiagnostische Ansatz ist kompatibel mit dem vom U.S. National Institute of
Mental Health (NIMH) hervorgebrachten Research Domain Criteria (RDoC)-System,
welches 2010 in einer Gruppe um Thomas Insel, dem damaligen Direktor des NIMH, als
Alternative zum DSM (APA, 2013) oder dem ICD (Weltgesundheitsorganisation, 2008)
entwickelt wurde. Cuthbert, der Koordinator der RDoC Arbeitsgruppe, sagt, die RDoC-
Initiative fokussiere auf ein eher biologisches Verstindnis psychischer Storungen und ziele
darauf ab, die gemeinsamen zugrundeliegenden Mechanismen oder Funktionsstérungen, die
sich bei mehreren psychischen Stérungen iiberschneidend finden lassen, zur Erkldrung
menschlichen Verhaltens und Funktionierens zu identifizieren (transdiagnostisch).
Kerngedanke des RDoC-Systems ist also die Hypothese, dass Kernsymptome psychiatrischer
Erkrankungen, wie beispielsweise eine Storung der Impulsivitit oder von kognitiven
Funktionen, auf der Storung distinkter neurobiologischer Mechanismen beruhen, die —
unabhéngig von der traditionellen klinischen Diagnose — eine kausale Rolle fiir die
Symptomentstehung spielen. Dieser integrative Ansatz schldgt mit seinen Alternativkriterien
also einen Paradigmenwechsel vor, weg von einem kategorialen, hin zu einem dimensionalen
und psychobiologischen Verstindnis psychischer Storungen (Insel & Cuthbert, 2015).
Nebenbei ist zu erwihnen, dass diese Sichtweise u.a. auch erklart, warum
psychopharmakologische Wirkstoffe oft fiir mehrere vermeintlich unterschiedliche Zusténde
und Stoérungsbilder wirksam sind. So sind beispielsweise SSRIs indiziert bei Depressionen,
aber auch bei Angststorungen, Zwangsstorungen, Essstorungen, etc..

Die Arbeitsgruppe um Insel und Cuthbert argumentiert, dass die Diagnosen des DSMs
zu vage und mangelhaft seien, weswegen eine hirnbasierte Forschung vielversprechend fiir

ein préiziseres wissenschaftlicheres Verstindnis psychischer Krankheiten sei. So sind die
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Symptome einer Depression, wie depressive Verstimmung, Suizidalitit, Verdnderungen in
Appetit, Schlaf und Energie, etc., von mangelnder Spezifitit gekennzeichnet. Eine auf den
RDoC-Kriterien basierende neurobiologische Forschung im Bereich psychiatrischer
Erkrankungen wiirde somit erstmals die Chance erdffnen, jene relevanten neurobiologischen
Mechanismen zu identifizieren, welche den Kernsymptomen psychiatrischer Erkrankungen
zugrunde liegen und dementsprechend die Entwicklung kausaler Therapiestrategien zu
unterstiitzen. Der Fokus des NIMH verschob sich infolgedessen zunehmend in Richtung
neurowissenschaftlicher Forschung, um biologische Marker zur Erkldrungen psychischer

Storungen zu finden.

Neurowissenschaft in der Psychiatrie.
In den letzten Jahren machte die Forschung, motiviert durch die oben beschriebenen
Uberlegungen, grosse Fortschritte, neurobiologische Vorginge und
Umstrukturierungsprozess im Gehirn, die dem menschlichen Verhalten zugrunde liegen, zu
erforschen. Dabei kommt der neuronalen Plastizitit, der Féhigkeit des Gehirns, sich
lebenslang zu veridndern, eine zentrale Rolle zu. Riickschliessend darauf wird
psychotherapeutischen Interventionen der Effekt zugesprochen, im Gehirn ablaufende
neurobiologische Prozesse und Strukturen zu verdndern. Experimentelle
Psychotherapieforschung (z.B. Neuropsychologie) untersucht mit bildgebenden Verfahren
Wirksamkeit und Wirkweise von definierten therapeutischen Interventionen (Bohus,
Doering, Schmitz, Herpertz & Leitlinien-Kommission Personlichkeitsstorungen, 2009;
Bohus, Mauchnik & Schmahl, 2009). Die den Stérungen zugrundeliegenden negativen
Hirnveranderungen sollen diagnostische Erkenntnisse liefern, um daraus resultierend
therapeutische Interventionen entwickeln zu kénnen. Neurologische Korrelate im Gehirn
(z.B. reduziertes hippocampales Volumen, Amygdala-Hypersensititvitit) und damit

verbundene Psychopathologien wie Depressionen, Angststorungen oder Konsumstérungen
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sind beispielsweise eher zu beobachten bei Personen mit frithkindlichen
Traumatisierungserfahrungen (Teicher & Samson, 2013), was ein genereller Risikofaktor zur
Entwicklung von Psychopathologien darstellt. Die Psychotherapie kann sich also die
Plastizitdt des Gehirns zu Nutze machen, indem spezifisch neuronale Kreisldufe verédndert
und als Konsequenz auch krankmachende Gedanken und Verhalten (Crocker et al., 2013;
Insel & Cuthbert, 2015) beeinflusst werden. Dabei ist entscheidend herauszufinden, welche
Funktionsstorungen sich auch neuronal finden lassen und durch welche Interventionen diese
moglichst dauerhaft korrigiert und veridndert werden konnen.

Die neurowissenschaftlichen Entwicklungen werden jedoch noch Jahrzehnte
brauchen, bis die neuronalen Befunde in hilfreiche menschliche Behandlungen umgesetzt
werden konnen. Ob die neurowissenschaftlichen Targets schlussendlich nachweislich
hilfreicher sein werden als die DSM- und ICD-Diagnosen wissen wir nicht. Obwohl die heute
giiltigen Klassifikationssysteme vielleicht liickenhaft sind, liefern sie dennoch klinisch
hilfreiche und erkennbare Behandlungsziele.

Aus den oben beschriebenen Erkenntnissen scheint also ein Umdenken im
Verstindnis der Psychiatrie und Psychotherapie in Richtung eines integrativen, modularen
Vorgehens als Briickenschlag zwischen storungsspezifischen Psychotherapien und

individualisierten transdiagnostischen Therapieansdtzen vielversprechend.

Was ist Modulare Psychotherapie?

Bohus et al. (2012) beschreiben Modulare Psychotherapie wie folgt:
Dabei ist Modulare Psychotherapie keine neue Schule, sondern ein duales
Organisationsprinzip: Einerseits eine pragmatische Gliederung der derzeit
etablierten therapeutischen Strategien und Interventionen und andererseits eine
Handreichung in Form von Heurismen, die vorgibt, welche dieser Strategien

im Einzelfall zur Anwendung kommen sollten. Die Modulare Psychotherapie
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erhebt folgerichtig den Anspruch, die Enge der therapeutischen Schulen zu
verlassen und den Redundanzen der stérungsspezifischen Konzepte einen

entsprechenden Rahmen zu geben. (Bohus et al., 2012, S.1)

Die Autoren verstehen darunter also eine moderne Psychotherapie, die dadurch
charakterisiert ist, dass storungsspezifische psychotherapeutische Programme als eine
Ansammlung therapeutischer Methoden und Techniken entsprechend vorgegebener Regeln
angewendet werden. Sie basiert auf wissenschaftlich evaluierten Manualen, welche einerseits
die Charakteristika des jeweiligen Storungsbildes und andererseits das individuelle Erleben
und Verhalten des jeweils betroffenen Patienten sowie dessen spezifische psychosoziale
Bedingungen berticksichtigt. Somit erlaubt Modulare Psychotherapie eine grossere
Flexibilitit, interindividuelle Unterschiede zu beriicksichtigen (Weisz et al., 2012), indem die
Module kombiniert und auf die Psychopathologie und gestorten Mechanismen, respektive auf
den individuellen Patienten zugeschnitten werden konnen. Wéhrend Bohus mehr den
schulentibergreifenden Aspekt betont, schreiben Chorpita, Daleiden und Weisz (2005), dass
modulare psychotherapeutische Ansétze unabhingige Funktionseinheiten (Module)
beinhalten, die mit anderen Einheiten zwar verbunden sind, jedoch fiir ihr eigenes
Funktionieren nicht von den anderen Einheiten abhingen. Zunichst soll die Konzeption der
Arbeitsgruppe von Bohus erldutert werden, wobei jedoch angemerkt werden muss, dass es
sich hierbei lediglich um ein Modell handelt, welches nicht tiberpriift ist. Dennoch trigt es
zum besseren Verstandnis Modularer Psychotherapie bei.

Schmahl und Bohus (2013) schlagen sechs Kategorien innerhalb der Modularen
Psychotherapie vor: Theoretische Grundlagen, therapeutische Basiskompetenzen, (z.B.
motivationsfordernde Interventionen, Beziehungsgestaltung, diagnostische Methodik),

allgemeine/ unspezifische therapeutische Interventionen (z.B. verinderungsorientierte-,
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akzeptanzorientierte Interventionen), stérungsspezifische Kompetenzen (z.B. Exposition mit
Reaktionsverhinderung), Behandlungsheurismen (z.B. anhand von Entscheidungsbdumen)
und evaluative Kompetenzen (z.B. Monitoring tiber Verlauf und Ergebnis). Nachfolgend
sollen diese Kategorien néher erldutert werden.

Modulare Psychotherapie sieht psychotherapeutische Verdnderungen primér im Sinne
von gezieltem und gesteuertem, emotionalem Lernen. Sie basiert auf theoretischen
Grundlagen, welche sich am gegenwirtigen Wissensstand beziiglich Entwicklung,
Aufrechterhaltung und Therapie psychischer Storungen orientieren. Zunéchst einmal
beriicksichtigt das modulare Baukastensystem also allgemeine Grundfertigkeiten oder
Basiskompetenzen zum Aufbau einer therapeutischen Beziehung zur Erstellung einer
Fallkonzeption und damit zur Nutzung allgemeiner Wirkfaktoren. Mit Basiskompetenzen sind
solche grundlegenden therapeutischen Féhigkeiten gemeint, die, unabhédngig von der
angewandten Intervention, den individuellen Patientenmerkmalen oder vom Stérungsbild,
den psychotherapeutischen Prozess pragen. Zu diesen Basismodulen gehoren weitere, in allen
Psychotherapien regelhaft zur Anwendung kommende Techniken des Motivationsaufbaus,
der Problemaktualisierung und Ressourcennutzung, etc. Die richtige Anwendung solcher
Basiskompetenzen wirkt sich in hohem Masse auf die Qualitét der therapeutischen Beziehung
aus, die sich als wichtigster unspezifischer Wirkfaktor im Therapieoutcome erwiesen hat
(z.B. Lambert & Ogles, 2004). Das modulare System besteht im weiteren aus allgemeinen,
unspezifischen Interventionen, wie u.a. Techniken der kognitiven Umstrukturierung, des
Problemlosetrainings, der Achtsamkeitsfokussierung, des Kontingenzmanagements oder auch
der Kldrung und Konfrontation, die in vielen stérungsspezifischen Manualen enthalten sind.
Damit finden sie diagnoseiibergreifend hidufig Anwendung und werden transdiagnostisch
eingesetzt. Schliesslich sind im modularen Baukastensystem auch spezifische Techniken

enthalten, die gewdhnlich bei ganz spezifischen Stérungen zum Einsatz kommen, z.B.
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Exposition mit Reaktionsverhinderung oder antidissoziative Techniken. Anhand von
dynamisch hierarchisierten Entscheidungsbaumen kann festgelegt werden, welche
Interventionen bei welchem Storungsbild und bei welchem Patienten zu welchem Zeitpunkt
angewendet werden. Mit diesen Behandlungsheurismen konnen auch komplexe, komorbide
Storungsbilder in der Einzeltherapie oder im Team behandelt werden. Bei der Entwicklung
dieser Behandlungsheurismen werden verschiedene Parameter berticksichtigt: Allgemeine
Regeln und Grundlagen, storungsspezifische-, patientenspezifische-, soziale- und
settingspezifische Parameter. Psychotherapieplanung und —durchfiihrung werden durch
komplexe, vernetzte, dynamische und oft intransparente Prozesse erschwert. Durch zirkuldr
ablaufende evaluative Prozesse kann dem erfolgreich entgegengesteuert werden:
Hypothesenbildung, Umsetzung der Hypothesen, Uberpriifung der Wirkung, Angleichung
bzw. Revision der Hypothesen, Monitoring {iber Verlauf, Prozess und Ergebnis. Die
Wirkungsiiberpriifung erfolgt nicht nur durch die Post-Messung, sondern ist immanenter
Bestandteil schon vor und wihrend der Psychotherapie (z.B. durch Einsatz von Fragebdgen).
Bzgl. Bohus und der Arbeitsgruppe um Chorpita und Weisz ist anzumerken, dass
Bohus’ Modell bisher nicht {iberpriift wurde, wihrend Corpita und Weisz schon grossere
Studien durchgefiihrt haben (siehe Bisherige Arbeiten zu Modularer Psychotherapie). Die
beiden Konzeptionen widersprechen sich nicht. Jedoch betonen Chorpita und Weisz mehr die
funktionelle Unabhéngigkeit der Module und die individuelle Zusammensetzung der
storungsspezifischen Techniken, i.S.v. jedes Modul zielt ein spezifisches Target ab und
dessen Funktionieren hdngt nicht von anderen zur Anwendung kommenden Modulen ab. Sie
beschreiben einen klaren Algorithmus, der bei Bohus’ Modell so nicht gefunden werden
kann. Bohus betont, zusitzlich zu den storungsspezifischen Techniken, mehr
schuleniibergreifende, unspezifische Basiskompetenzen und bezieht sich auf Heursimen. Die

beiden Ansétze sind also nicht komplett deckungsgleich, ergénzen sich aber gut. Bei beiden
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fokussiert die Modulare Psychotherapie auf gemeinsame Funktionsstérungen und soll
transdiagnostische Fertigkeiten stirken (z.B. verbesserte Fahigkeiten zur Emotionsregulation,
soziale Kompetenz, Empathie), die hoch relevant scheinen fiir das Behandlungsergebnis. Vor
allem beim Vorliegen von Komorbidititen kann die Modulare Psychotherapie
storungsspezifische Vorgehen ergénzen (Hofmann, Fehlinger, Stenzel & Rief, 2013; Stenzel,
Krumm, Hartwich-Tersek, Beisel & Rief, 2013) und die Behandlung optimieren. Modulare
Psychotherapie griindet sich also héufig liber die rein kategoriale Diagnostik hinaus auf eine
genaue Funktionsdiagnostik sowie eine Operationalisierung von psychotherapeutischen
Techniken auf mikrosequenzieller Ebene (Schmahl & Bohus, 2013). Dabei ist zu erwihnen,
dass das modulare Prinzip und der transdiagnostische Ansatz nicht das gleiche sind. Die
Modulare Psychotherapie fokussiert auf funktionelle Domanen (Funktionsstdrungen), die
iiber verschiedene Storungen hinweg in dhnlicher Weise zu finden sind. Sie arbeitet also
schuleniibergreifend, transdiagnostisch, beriicksichtigt jedoch stérungsspezifische
Behandlungsheurismen. Der Begriff transdiagnostisch wird in der Literatur nicht einheitlich
verwendet und wird oft in Verbindung mit neuropsychologischen Mechanismen
gleichgesetzt. Hier soll darunter storungsiibergreifend verstanden werden. Nachfolgend
werden diese Uberlegungen zur Modularen Psychotherapie anhand eines Beispiels

veranschaulicht.

Ein Beispiel Modularer Psychotherapie.
Bohus et al. (2012) beschreiben als Musterbeispiel von Modularer Psychotherapie die
Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) nach Linehan (1993). Die DBT, urspriinglich
entwickelt fiir die Behandlung suizidaler Patientinnen mit Borderline-
Personlichkeitsstorungen, generiert keine neuen Interventionen, sondern zieht eine Vielzahl
therapeutischer Interventionen aus verschiedenen Schulen heran und definiert im Sinne eines

Entscheidungsalgorithmus’, welche Interventionen wann und unter welchen Bedingungen
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eingesetzt werden sollen. Zur Auswahl und Zusammensetzung der Module wird im Kapitel
Entscheidung zur Auswahl und Sequenz der Module genauer Stellung genommen. Dieser
modulare Aufbau ermdglicht eine simple und klare Adaption eines Standardprogrammes an
verschiedene psychische Storungen, die mit Fehlfunktionen der Emotionsregulation
einhergehen, wie beispielsweise Essstorungen, Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorungen (ADHS), Posttraumatische Belastungsstorungen (PTSD) oder die
Antisozialen Personlichkeitsstorungen (Dimeff & Koerner, 2007). Zeichnet sich z.B. eine
Patientin, gleich ob sie die Kriterien einer Borderline-Personlichkeitsstorung oder einer
Depression erfiillt, durch eine bedeutsame Storung der Emotionsregulation aus, so bote sich
diese als das primire Target an, das z.B. zur Auswahl des Trainings spezifischer Skills fiihrt
(fiir Depressionen nachzulesen bei Ehret, Kowalsky, Rief, Hiller & Berking, 2014). Es
konnte als nichstes Target eine Hypervigilanz gegeniiber negativen sozialen Reizen folgen,
was beispielsweise die Wahl aufmerksamkeitszentrierter Techniken zur Folge hitte.
Thompson-Hollands, Sauer-Zavala und Barlow (2014) schreiben, in der Psychotherapie an
storungsiibergreifenden Mechanismen (z.B. Emotionsregulation) anzusetzen, die fiir die
Entwicklung und Aufrechterhaltung einer grossen Vielfalt von psychopathologischen
Symptomen verantwortlich sind, sei effizienter als die einzelnen Symptome der Stérung
anzugehen. So scheint beispielsweise Emotionsregulation ein zentrales Target darzustellen,
das die Verbesserung depressiver Symptome beeinflusst (Fehlinger, Stumpenhorst, Stenzel &
Rief, 2013).

Nachfolgend soll beschrieben werden, wie die Module ausgewahlt und

zusammengesetzt werden konnen.

Entscheidung zur Auswahl und Sequenz der Module.
Die Module werden abhiingig von den Problembereichen (z.B. Schwierigkeiten in der

Emotionsregulation), seltener von den Symptomen abhéngig ausgewihlt. Die konkreten
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Entscheidungen zur Auswahl und Sequenz der Module kénnen auf klinischen
Flussdiagrammen (Ng & Weisz, 2016) bzw. Behandlungsheurismen (Bohus et al., 2012)
beruhen. Dabei kdnnen Module einmal oder mehrfach in Therapien eingebracht werden und
die Modulauswahl erfolgt nicht nur anhand der primédren Diagnostik, sondern auch adaptiv
im Therapieverlauf abhdngig vom Ansprechen des Patienten auf spezifische Interventionen
(Lei, Nahum-Shani, Lynch, Oslin & Murphy, 2012). Giinstige und ungiinstige
Patientenreaktionen miissen daher wihrend der ganzen Therapie begleitend miterhoben
werden, was bei Bohus et al. (2012) unter evaluativen Kompetenzen verstanden wird. Im
Forschungskontext bedient sich die Modulare Psychotherapie auch erster empirischer
Erkenntnisse aus der Priadiktorenforschung (Was wirkt generell? Was wirkt bei welchem
Patienten?). Daraus schlossen Norcross und Wampold (2011) aus Metaanalysen zu
patientenbasierten Merkmalen, dass sich beispielsweise Reaktanz oder auch Copingstile zur
Auswabhl individueller Adaptionen im Therapieverlauf eignen. Zukiinftig konnten die
Entscheidungsbdaume ihren Ursprung auch aus statistisch anspruchsvolleren Methoden haben:
Durch sogenanntes Data-Mining soll die einschldgige Fachliteratur von randomisierten
kontrollierten Studien iiber Pradiktoren bzgl. des Ansprechens auf Psychotherapie
systematisch durchsucht werden und Informationen {iber das psychotherapeutische Vorgehen
integriert werden. Aus diesen grossen Datenpools werden dann Algorithmen entwickelt, die
Profile von haufig zur Anwendung gekommener Techniken in erfolgreichen Psychotherapien
bei definierten Patientenpopulationen erstellen (Chorpita et al., 2013). Zukiinftige
Hoffnungen richten sich auch darauf, dass sich die Auswahl der Techniken nebst den
beobachtbaren behavioralen Merkmalen auch an neurobiologischen Krankheitsmechanismen
orientiert. Seien es solche, die beim konkreten Patienten (z.B. durch bildgebenden Verfahren)
detektiert werden oder solche, die an spezifischen Subgruppen festgestellt werden, zu denen

der konkrete Patient gehort. Weniger aufwendige Studiendesigns verwenden Module, deren
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Auswahl a priori ohne die Moglichkeit der Adaptation an individuelle Patientenmerkmale
und individuelle Behandlungsverldufe festgelegt wurde. Die Zusammensetzung der Module
erfolgt in Hinblick auf typische Merkmale der Patientengruppe im Allgemeinen, z.B.
spezifische Komorbiditdt bei Patienten mit depressiver Episode oder mit Borderline-
Personlichkeitsstorung (Bohus et al., 2013), oder aufgrund spezifischer Funktionsstorungen.
Dazu lduft momentan eine Untersuchung bei Patienten mit Borderline Personlichkeitsstérung
(Herpertz, Matzke, Mancke & Hillmann, in Vorbereitung). Andere psychotherapeutische
Methoden, die urspriinglich stérungsspezifisch entwickelt wurden, werden inzwischen zu
einer modularen Struktur weiterentwickelt und in der Anwendung auch fiir andere
Patientengruppen empfohlen (z.B. Linehan & Wilks, 2015).

Es ist also festzuhalten, dass die Methodenauswahl und Sequenz der Module
unterschiedlichen Ursprungs und unterschiedlicher Komplexitit sein konnen: 1. Beobachtet
im individuellen Therapieverlauf, 2. Beruhend auf Metaanalysen und Data-Mining zu
Pradiktoren des Theapieoutcomes und 3. Abgeleitet aus neurobiologischen Mechanismen, die

den Funktionsstdrungen zugrunde liegen.

Vorteile Modularer Psychotherapie

Aus den bisher dargelegten Uberlegungen lassen sich mehrere gute Griinde fiir die Modulare
Psychotherapie und das Abzielen auf Funktionsstdrungen statt auf diagnostische Kategorien
erkennen. Die Effizienz und Wirksamkeit von Psychotherapie kann durch mehrere Aspekte
erhoht werden.

Ein zentraler Vorteil besteht im schon erwéhnten Implementierungsaspekt (Bohus et
al., 2012): Die Therapeuten erlernen einen klar strukturierten Werkzeugkasten, der mit
einigen Basisfertigkeiten, Interventionen und Heurismen gefiillt ist. Die Psychotherapeuten
sind angesichts einer stindig wachsenden Zahl von storungsspezifischen Psychotherapien mit

dem Problem konfrontiert, den Anforderungen an eine evidenzbasierte Behandlung ihrer
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Patienten nicht gerecht werden zu konnen. Wie weiter oben schon beschrieben, miisste fiir
jedes Storungsbild ein Behandlungsverfahren erlernt werden, was geméss Anzahl Diagnosen
im ICD 10 das Erlernen von iiber 100 storungsspezifischen Behandlungskonzepten bedeuten
wiirde. Die Masse an Neuentwicklungen dem klinisch titigen Therapeuten zu vermitteln, ist
in der Praxis schwierig umzusetzen. Daher bietet sich die Modulare Psychotherapie als
Curriculum fiir die Aus- und Weiterbildung in Psychotherapie an. So kénnten von Anfang an
wesentliche verfahrensiibergreifende Basiskompetenzen, allgemeine, unspezifische
psychotherapeutische Techniken bzw. Interventionen einschliesslich Heurismen zu deren
Auswahl vermittelt werden. Aufbauend auf den gewonnen Kompetenzen in
Standardtechniken der Psychotherapie konnen einige ausgesuchte evidenzbasierte
psychotherapeutische Methoden fiir Stérungen mit hoher Privalenz (z.B. Depressive
Storungen) erlernt werden. Psychotherapeuten werden so schnittstellenfahig. Sie konnen ihr
Repertoire um die Neuerungen (v.a. aus der experimentellen Neuropsychologie kommend)
vielleicht rascher und unkomplizierter erweitern und werden dem zunehmenden Anspruch
der Medizin an eine individuelle Therapie eher gerecht. Es muss jedoch angemerkt werden,
dass auch hier viele Module erlernt werden miissen. Die Auszubildenden sollen auch die
Voraussetzungen zur psychotherapeutischen Téatigkeit in Richtlinienverfahren erwerben.
Schmahl und Bohus (2013) betonen, dass das Curriculum fiir Modulare Psychotherapie die
Voraussetzungen fiir die vertragsérztliche Versorgung im Rahmen der Richtlinien-
Psychotherapie nicht gefahrdet, was auch fiir die Ausbildung in Psychotherapie von Relevanz
ist. So setzte die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) 2011 eine Expertenkommission ein, die, basierend auf der internationalen
Literatur, eine umfassende Neukonzeptualisierung der Psychotherapie fordert. Die vorher
beschriebenen Forschungsansitze beriicksichtigend, empfiehlt die Expertenkommission die

Entwicklung eines modularen Organisationsprinzips.
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Ein weiterer grosser Vorteil wurde bereits erwéhnt: Die Moglichkeit, Komorbidititen zu
beriicksichtigen, da auf definierte Funktionsstdrungen, die sich quer iiber die verschiedenen
psychischen Stérungen hinweg finden lassen, abgezielt wird. Im klinischen Alltag sind
Komorbidititen hdufig und die Stérungen komplexer als bei den selektierten Stichproben der
randomisierten kontrollierten Studien, weswegen die storungsspezifischen Ansétze nicht
ausreichen und damit moglicherweise weniger wirksam sind.

Modulare Psychotherapie erlaubt eine grossere Flexibilitét, inter-individuellen
Unterschieden (Weisz et al., 2012) gerecht zu werden. Die Module konnen kombiniert und
auf die spezifische Psychopathologie (Komplexitit, Komorbiditit, Chronifizierungsgrad),
sowie auf gestdrte Mechanismen und somit auf den individuellen Patienten besser
zugeschnitten werden. So wird der psychotherapeutische Prozess empfanglicher und klinisch
relevant, da Verschleiss reduziert und das Engagement der Patienten erhoht wird, da sie sich
mit der Therapie besser identifizieren konnen.

Auf Stationen, wo Patienten mit verschiedenen Stérungsbildern behandelt werden und
beispielsweise aufgrund einer nicht ausreichend hohen Anzahl von Patienten mit homogenen
Diagnosen kein rein storungsspezifisches Gruppenprogramm durchgefiihrt werden kann,
bietet sich ein Gruppenangebot nach dem modularen Organisationsprinzip an. Indem die
eigenstindigen funktionellen Einheiten (Module) vielfiltig kombiniert werden konnen, wird
eine grossere Anzahl an Patienten erreicht. Durch die Eigenstiandigkeit der Module kénnen
die Patienten ausserdem innert kiirzerer Zeit in die Gruppe einsteigen und miissen nicht auf
den Beginn eines neuen Zyklus warten, was wiederum die Effizienz der Behandlung erhoht.

Hohagen und Lotz-Rambaldi (2012) schreiben, dass auch neu entwickelte
Psychotherapiemethoden wie CBASP, DBT oder Schematherapie sich immer weniger einem

einzigen Therapieverfahren zuordnen lassen, sondern Anleihen aus verschiedenen Theorien
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und psychotherapeutischen Denkschulen nehmen, sodass generell von einem Trend hin zu
einem dimensionalen, transdiagnostischen Denken gesprochen werden kann.

Diese Ansitze bilden ausserdem den derzeitigen Forschungs- und Erkenntnisstand
(z.B. der Neuropsychologie) ab. Sie sind kompatibel mit der RDoC-Initiative des NIMH,
welche, trotz der beschriebenen Einschrankungen, die fiihrenden Forschungstargets zur
Detektion von Krankheitsmechanismen darstellen. Modulare Psychotherapie ist also zu
neurobiologisch fundierten Therapiemodellen anschlussfahig.

Aus den dargestellten Erkenntnissen kann festgehalten werden, dass die Bewegung
weg vom Einzel-Diagnose-Ansatz hin zu einer dimensionalen, transdiagnostischen und
daraus ableitend einer modular-basierten Konzeptualisierung ein bedeutender und
vielversprechender Paradigmenwechsel repriasentiert (Craske, 2012; Insel & Cuthbert, 2015).
Die Grenzen und moglichen Nachteile der Modularen Psychotherapie werden weiter unten

diskutiert.

Erforschung von zugrundeliegenden Funktionsstorungen als Targets Modularer
Psychotherapie

Um dem von der RDoC-Initiative vorgeschlagenen Paradigmenwechsel gerecht zu werden,
miissen die zugrundeliegenden Funktionsstorungen psychischer Erkrankungen erforscht
werden. In der Literatur finden sich verschiedene Begrifflichkeiten wie Funktionsstorungen,
Dysfunktionen, Krankheitsmechanismen oder Storungsmechanismen, etc.. Nachfolgend wird
der Einfachheit halber der Begriff Funktionsstérungen verwendet. Wie gesagt, ergab sich
durch die experimental-psychopathologische und neurowissenschaftliche Forschung ein
wichtiger Wegbereiter fiir die Weiterentwicklung der Modularen Psychotherapie. Sie liefert
Aufschluss iiber die Funktionsstdrungen, die zu den 7argets umschriebener
psychotherapeutischer Interventionen werden. So fokussiert beispielsweise die funktionelle

Bildgebung gewohnlich auf von der normalen neuronalen Aktivitdt abweichende Netzwerke,
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die eher Funktionsstérungen als Stérungen reprisentieren und als eine Art Mediatoren
psychotherapeutischer Effekte aufgefasst werden kdnnen. Entsprechend mehren sich die
Befunde, wie definierte Psychotherapiemethoden auf spezifische Hirnnetzwerke Einfluss
nehmen. So konnten Schmitt, Winter, Niedtfeld, Herpertz und Schmahl (2016) kiirzlich
zeigen, dass Borderline-Patientinnen, die nach einem DBT entsprechenden Skills-Training
signifikante klinische Besserung zeigten, bei Aufforderung zur kognitiven Neubewertung
eine starkere funktionelle Kopplung innerhalb des Emotionsregulationsnetzwerkes (d.h.
zwischen préfrontalen und limbischen Regionen) aufweisen im Vergleich zu Patientinnen
ohne klinische Besserung nach dem Skills-Training. Folgerichtig wire die Integration eines
Moduls der Kognitiven Umstrukturierung fiir Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung (und wahrscheinlich auch fiir andere Patientengruppen mit einer
Emotionsregulationsstdrung) hilfreich.

Die Konzeption, Subgruppen von Patienten anhand von gemeinsamen
Funktionsstorungen zu identifizieren, die von spezifischen Therapiemodulen in besonderer
Weise profitieren, wurde beispielsweise in der oben erwéhnten Studie von Teicher und
Samson (2013) in einem komplexen Forschungsdesign bei Patienten mit frithen Traumata in
der Vorgeschichte gepriift. Anhand bildgebender Verfahren nutzten die Autoren
neurologische Korrelate im Gehirn (z.B. reduziertes hippocampales Volumen, Amygdala-
Hypersensititvitit) zur Identifizierung der Funktionsstorungen, die bei Patienten mit friihen
Traumatisierungen und damit verbunden Psychopathologien wie Depressionen,
Angststorungen oder Konsumstdrungen zu finden sind. Bei Hassel, McKinnon, Cusi und
Macqueen (2011) sind in einer Ubersicht psychologische und neurobiologische
Mechanismen, die durch frithe negative Erfahrungen das Risiko fiir Affektive Stérungen
erh6hen, nachzulesen. So nennen sie beispielsweise kognitive Funktionsstérungen, welche

depressiven Symptome vorausgehen und bei Traumatisierungserfahrung verstarkt werden
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konnen. Auch soziale Kognition, einschliesslich emotionale Wahrnehmung, theory of mind
und Empathie seien psychologische Funktionen, die durch frithkindliche Traumatisierung
negativ beeinflusst werden und die Anfilligkeit fiir Depressive Storungen erhdhen.

Auch schon einfachere, nicht bildgebende Methodik nutzende experimentelle
Verhaltensstudien, die sich z.B. peripherer Physiologie und eye-tracking Techniken
(Aufzeichnung von Augenbewegung und Analyse von Blickverhalten) bedienen, konnen
Aufschluss iiber Funktionsstorungen geben. Voraussetzungen fiir die Anwendung solcher
Methoden sind die genaue Charakterisierung der angewandten Techniken und das
Dismantling (auseinander nehmen) von komplexen Psychotherapieprogrammen auf dem
Hintergrund heuristisch gewonnener Krankheitsmodelle. So konnen auf der Ebene des
individuellen Patienten die Wirksamkeit bestimmter psychotherapeutischer Techniken
transparent gemacht werden, worauf zukiinftig eine Mechanismus-basierte Modulare
Psychotherapie, zugeschnitten auf den einzelnen Patienten, begriindet werden kdnnte.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es komplexe und weniger
aufwindige Methoden gibt, die zugrundeliegenden Funktionsstorungen zu identifizieren. Fiir
die Modulare Psychotherapie gibt es jedoch sicherlich gute konzeptionelle
Anschlussmoglichkeiten zu einer Mechanismus-basierten Psychotherapie, die sowohl
neurobiologische als auch experimentalpsychologische Erkenntnisse einbezieht. Welche
Funktionsstorungen iiber viele psychische Storungen hinweg immer wieder gefunden
werden, auf welche dann anschliessend die Mechanismus-basierte Modulare Psychotherapie
abgezielt, soll im ndchsten Kapitel dargestellt werden. Der Fokus wird dabei auf Patienten

mit Depressiven Stérungen liegen.

Zugrundeliegende Funktionsstorungen bei Depressiven Storungen
In verschiedenen Studien wurden folgende Funktionsstorungen bei depressiven und

komorbiden Storungen vermehrt gefunden, welche sich fiir eine gezielte Modulare
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Psychotherapie anbieten wiirden: fehlende Motivation/ Hilflosigkeit (Barnhofer, Brennan,
Crane, Duggan & Williams, 2014; McCullough, 2000; Pryce et al., 2011), Hypersensitivitit
beziiglich sozialer Bedrohung (d.h. stark sensibel auf soziale Zuriickweisung und diese
angstlich erwartend, leicht wahrnehmend und iiberreagierend)/ sozialer Stress (Danese et al.,
2009; Shapero et al., 2014), Vermeidung/ soziale Fertigkeiten (Klein, Roniger, Schweiger,
Spéth & Brodbeck, 2015; McCullough, 2000), soziale Kognition (die Fahigkeit, sich und
andere zu verstehen)/ mangelnde Empathie (theory of mind ) (Mattern et al., 2015; Schnell,
Bluschke, Konradt & Walter, 2011), Schwierigkeiten in der emotionalen Wahrnehmung
(Boden & Thompson, 2015) und mangelnde Emotionsregulation (Cloitre, Stovall-McClough,
Zorbas & Charuvastra, 2008; Joormann & Stanton, 2016; Olson, Plotzker & Ezzyat, 2007).
Anzumerken ist, dass diese Auflistung nicht vollstdndig ist.

Fehlende Motivation/ Hilflosigkeit stellt eines der prominentesten Beispiele eines
emotional-kognitiven psychologischen Konzeptes dar, welches als relevant im Verstindnis
und der Behandlung Depressiver Storungen vorgeschlagen wird (Pryce et al., 2011). Erlernte
Hilflosigkeit ist ein hiufig erwédhnter dtiologischer, auslosender- (Seligman, 1972) sowie
aufrechterhaltender Faktor (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978), welcher also auch in der
Behandlung Beriicksichtigung finden sollte. Erhdhte soziale Stress-Sensitivitat
(Hypersensitivitdt beziiglich sozialer Bedrohung/ sozialer Stress) pradestiniert dazu,
potenzielle Gefahr hoher zu schitzen als potenzielle Belohnung, wenn man in neue oder
ungewohnte soziale Situationen hinein geht. Das sympathische Nervensystem wird mit einer
Verteidigungserregung und dem flight-fight-Modus aktiviert. Diese
Wahrnehmungsverzerrungen werden durch die Familie oder die eigenen
Beziehungserfahrungen ausgeformt, gepriagt und gestérkt (bei depressiven, komorbiden,
stationédren Patienten sind diese Beziehungserfahrungen héufig traumatisierend) und

verstirken das Vermeidungsverhalten und das Verbergen von Emotionen. Diese negativen
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Erfahrungen verzogern durch negative Verstirkung normale emotionale-interpersonelle
Reifung (Lynch et al., 2015; McCullough, 2000).

Pryce et al. (2011) schreiben, dass die Kernsymptome Depressiver Storungen sich in
Storungen der emotionalen, motivationalen und kognitiven Zustdnde &dussern. Die Autoren
betonen, dass das Untersuchen dieser Funktionsstorungen wichtige Erkenntnisse beziiglich
Atiologie, Pathophysiologie und somit der Behandlung liefern kénnen. Obwohl die
Funktionsstorungen keine Symptome gemaéss der Nosologie der aktuellen
Klassifikationssysteme darstellen, konnen sie als neuropsychologische Prozesse potenziell
massgeblich zur Atiologie Depressiver Stérungen beitragen. Hier ist nochmals die Ubersicht
von Hassel et al. (2011) zu erwdhnen. Wie diese Funktionsstdrungen therapeutisch
angegangen werden konnen, wird weiter unten dargestellt (siche Kapitel Die Strategien aus

den Interventionen CBASP, IPT und Achtsamkeit).

Bisherige Arbeiten zu Modularer Psychotherapie

Vorwegnehmend ist zu erwéhnen, dass die Wirksamkeit der Modularen Psychotherapie
empirisch erst ansatzweise untersucht ist. Ein erfolgreiches Beispiel fiir den modularen
Ansatz ist das Modular Approach to Therapy for Children with Anxiety, Depression, or
Conduct Problems (MATCH; Chorpita & Weisz, 2009), da vor allem bei Kindern wenig an
storungsspezifischen Manualen vorliegt und Komorbidititen hiufig sind (Weisz & Gray,
2008). Das Manual enthélt separate modulare Behandlungselemente, abgleitet von evidenz-
basierten Behandlungen fiir Angst, Depression und Verhaltensstorungen (Chorpita & Weisz,
2009). Weisz et al. (2012) verglichen in einer randomisierten kontrollierten Studie
Standardtherapie (KVT fiir Angst, KV'T fiir Depression und elterliches Training bei
Verhaltensstorungen), ein modulares Vorgehen (integrierte Vorgehensweisen aus den drei
separaten Behandlungen) und Regelversorgung (74U) bei N = 174 Jugendlichen im Alter

von 7- 13 Jahren mit Angst, Depression, Trauma und Stérung des Sozialverhaltens bei hoher
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Komorbiditit. In dieser Studie wurden vier Entscheidungs-Flussdiagramme vorgegeben,
deren Auswahl anhand des fiihrenden Problembereiches erfolgte, wobei alle vier
Flussdiagramme auch Module zu den anderen drei Problembereichen enthielten und eine
hohe Flexibilitdt in der Sequenz der Anwendung moglich war. MATCH beinhaltete Module
von empirisch unterstiitzten Therapien (empirically supported treatments, EST). Die
Therapeuten wurden geschult, supervidiert und den Bedingungen randomisiert zugewiesen.
Die modulare Behandlung schnitt signifikant besser ab als die anderen Behandlungen. Die
modulare Bedingung lieferte bessere Ergebnisse als die 74 U-Bedingung, obwohl zweitere
durchschnittlich 75 Tage langer dauerte. Ausserdem enthielten die modularen Sitzungen
mehr evidenzbasierte Inhalte als jene der 74 U-Bedingung (83% vs. 8%). Die grossere
mogliche Flexibilitit der modularen Behandlung erlaubt die Abdeckung von mehr Problemen
verglichen mit den Standardbehandlungen, indem die Wirksamkeit der evidenzbasierten
Standardmethoden durch die Mdglichkeit der flexiblen Anwendung gesteigert werden kann.
Aufgrund von zu wenig Power kann die Studie keine Aussagen iiber Moderatorvariablen wie
Geschlecht, Alter oder Ethnizitdt machen. Die Stichprobe weist Heterogenitét auf, was
Diagnosen betrifft und ist daher nicht so streng definiert, wie es in einer Wirksamkeitsstudie
bei einer Einzeldiagnose iiblich ist. Zur Uberpriifung dieser Fragestellung macht dies jedoch
nachvollziehbarerweise Sinn. Die Studie scheint methodisch aufwindig und gut kontrolliert
durchgefiihrt worden zu sein. Inzwischen konnte auch die Uberlegenheit iiber die
Regelversorgung (TAU), nicht aber iiber die Standardbehandlung zum Katamnesezeitpunkt
nach zwei Jahren festgestellt werden (Chorpita et al., 2013). Interessanterweise konnte nicht
nur eine hohere Zufriedenheit auf Patienten-, sondern auch auf Therapeutenseite bei
Verwendung einer Modularen Psychotherapie im Vergleich zum Standardverfahren und zur

Regelversorgung beobachtet werden (Chorpita et al., 2015). Die Autoren schlussfolgern, dass
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das modulare Vorgehen ein vielversprechender Weg sei, um auf den Starken der
evidenzbasierten Behandlungen aufzubauen und deren Nutzen zu verbessern.

Gute Ergebnisse wurden auch aus der modularen Behandlung von heranwachsenden
Patienten mit Autismus-Spektrumstorungen (Storch et al., 2013), sowie bei Erwachsenen mit
Korperdysmorpher Storung (Wilhelm et al., 2014) berichtet. In der randomisierten
kontrollierten Studie von Storch et al. (2013) erhielten 45 Kinder mit hochfunktionalem
Autismus und klinisch bedeutsamer Angst im Alter von 7-11 Jahren 16 Sitzungen einer
modularen KVT oder TAU. Im Vergleich zur TAU-Bedingung, zeigten die Patienten der
modularen KV'T substanzielle Verbesserungen in den priméren Outcome-Massen, welche
auch nach drei Monaten im Follow-up erhalten werden konnten. In der Studie von Wilhelm
et al. (2014) wurden spezifische Elemente aus der KV'7-Standardtherapie, die bei allen
Patienten mit Korperdysmorpher-Storung relevant sind (z.B. Exposition,
Reaktionsverhinderung, Wahrnehmungs-Umschulung), mit Modulen als add-on ergénzt,
welche an individuellen Besonderheiten (z.B. Operationssucht) ansetzten. 36 Patienten mit
Korperdysmorpher Stérung wurden randomisiert entweder zur sofortigen modularen KVT,
welche 22 Sitzungen beinhaltete, oder einer 12 wochigen Warteliste Kontrollgruppe
zugewiesen. Die Autoren fanden eine signifikant erhohte Response-Rate in der Yale-Brown
Obsessive-Compulsive Scale (modifiziert fiir Korperdysmorphe Stérungen), in der Brown
Assessment of Beliefs Scale und im Beck-Depressions-Inventar-I1 (BDI-II) in der modularen
KVT-Bedingung im Vergleich zur Wartelistegruppe.

Die Studienlage zu modularen und transdiagnostischen Ansétzen ist bislang
ungeniigend. Eine wachsende Anzahl an transdiagnostischen Behandlungsansitzen werden
weltweit entwickelt und evaluiert (z.B. Akzeptanz- und Commitmenttherapie [ACT],
Schematherapie oder das Manual von Barlow et al. (2016): Transdiagnostische Behandlung

emotionaler Storungen). Diese Protokolle unterscheiden sich beziiglich diagnostischen
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Kombinationen und Symptomprofilen, auf welche sie abzielen sollen (z.B. multiple
Angststorungen oder Angststorungen und Depressionen, etc.), der Art von verwendeten
Behandlungstechniken (z.B. KVT vs. Achtsamkeitsbasierte Behandlungen) und deren
Ausfiihrungsformat (z.B. Gruppentherapien vs. internet-basierte Verfahren), wobei noch
unklar ist, ob diese Unterschiede die Qutcomes beeinflussen. Ausserdem wurden viele der
bisherigen Evaluationen an kleinen Stichproben durchgefiihrt. Diese flihrten zu Verzerrung
der Effektstarken und hatten zu wenig Power, um potenzielle Unterschiede zwischen
transdiagnostischen Behandlungen und Kontrollbedingungen zu entdecken.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass erste Studien zur Wirksamkeit
zwar optimistisch stimmen, allerdings eine hinreichende Evidenzbasierung der Modularen

Psychotherapie noch nicht vorliegt.

Grenzen und mogliche Nachteile Modularer Psychotherapie
Die Vorteile und ersten Befunde der Modularen Psychotherapie tonen plausibel und
vielversprechend. Jedoch hat dieser Ansatz auch Grenzen und birgt mdgliche Nachteile. Die
verlockenden Ansédtze aus der neurowissenschaftlichen Forschung in der Psychiatrie zur
Aufklarung der zugrundeliegenden Krankheitsmechanismen bleiben seit Jahren hinter den
grossen Erwartungen zuriick. Sechs Jahre nach der Einfiihrung des RDoC-Systems sind
weiterhin viele zugrundeliegende Mechanismen unerforscht, sodass es flir die Modulare
Psychotherapie schwierig ist, transdiagnostisch an storungsiibergreifenden Mechanismen
anzusetzen. Weg von einer kategorialen Diagnostik bedeutet ein volliges Umdenken, wie
psychiatrische Erkrankungen zu verstehen und behandeln sind. Dem Anspruch an eine
kausale Therapie, wie von den RDoC-Vertretern propagiert, kann die Modulare
Psychotherapie (noch) nicht gerecht werden.

Bohus argumentiert, dass die wachsende Anzahl an storungsspezifischen Ansétzen

immer schwerer zu vermitteln ist und dass kein Therapeut alle Manuale fiir alle psychischen
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Storungen erlernen kann. Die Modulare Psychotherapie zielt auf stérungsiibergreifende
Funktionsstérungen ab, welche in ihrer Anzahl auch betrichtlich sein konnen. Jeder
Therapeut muss sich weiterhin zunichst therapeutische Ressourcen i.S.v. allgemeinen
psychotherapeutischen Methoden aneignen und die handwerkliche Kompetenz entwickeln.
Ausserdem bedarf es klarer Vorgaben zur Auswahl und Sequenz der Module sowie der
Zuordnung der Technik zur Abzielung der Funktionsstorungen. In den Studien von Chorpita
und Weisz gab es klare Vorgaben, jedoch ist fraglich, wie umsetzbar dies im klinischen
Alltag ist. Die propagierte grosse Flexibilitét birgt die Gefahr, sich in den
Ausdifferenzierungsmoglichkeiten zu verlieren und kann verwirrend sein. Die Anspriiche an
individualisierte Therapie und die verbesserte Schnittstellenfahigkeit konnen iiberfordernd
wirken. Gerade fiir Berufseinsteiger kann es einfacher sein, storungsspezifische Verfahren zu
erlernen und sich mit einem Manual und dessen Strategien zu identifizieren.

Da die Studienlage bislang ungeniigend ist und es sich um neue Ansétze handelt,
konnen die Vor- und Nachteile an dieser Stelle nicht abschliessend bewertet werden. In den
nichsten Jahren wird sich entscheiden, ob eine Modulare Psychotherapie, die auf der
Verianderung von dimensional konzipierten Funktionsstérungen und Problembereichen
beruht und aufgrund eines flexiblen, adaptiven Vorgehens im Behandlungsverlauf dem
Anspruch einer individualisierten Therapie standhilt, einen tatsdchlichen Paradigmenwechsel

in der Psychotherapie bedeutet (Craske 2012, Insel & Cuthbert 2015).
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Die hier vorgeschlagene Modulare Psychotherapie
In dieser Untersuchung ist der modulare Aufbau der untersuchten Gruppentherapie nicht nach
einem algorithmischen Entscheidungsprinzip, wie bei Bohus et al. (2012) beschrieben,
aufgebaut, sondern orientiert sich mehr an den transdiagnostischen/ RDoC-Ansétzen, wobei
keine bildgebenden Verfahren die Auswahl der Module begriinden. D.h. eine stationdre
Gruppentherapie fiir Depressionen mit komorbiden Storungen, die Elemente aus
storungsspezifischen Ansdtzen enthélt, wurde zusammengestellt mit dem Ziel, an
zugrundeliegenden Funktionsstorungen anzusetzen. Die Auswahl der Module geschieht
innerhalb des Gruppenformats, ohne Mdoglichkeit der Adaption an individuelle
Patientenmerkmale und individuelle Behandlungsverldufe, sondern erfolgt im Hinblick auf
typische Merkmale der Patientengruppe im Allgemeinen. So wird auch nicht wie bei
Chorpita und Weisz je nach Problembereich ein anderes Modul angewendet.

Fiir die hier untersuchte Interpersonelle Modulgruppe werden Module aus dem
CBASP (primér ausgerichtet auf frithe Beziehungstraumatisierungen und ausgeprégtes
Vermeidungsverhalten), der /PT (primér ausgerichtet auf die emotionale Verarbeitung von
Lebensverdnderungen und zwischenmenschliche Defizite) sowie der Achtsamkeitsbasierten
Therapie (primidr ausgerichtet auf Beziehungsachtsamkeit) in einem Gruppenformat in
systematischer Weise zusammengestellt. Diese Module fokussieren auf fiinf gestorte
Systeme, welche Teil vom RDoC-Modell sind und gemiss der Forschung zentral mit
Depressionen zusammenhéngen (siche Kapitel zugrundeliegende Funktionsstorungen bei

Depressiven Storungen).

Die Strategien aus den Interventionen CBASP, IPT und Achtsamkeit
Sowohl CBASP als auch die /PT sind gewissermassen bereits in Modulen organisiert, welche
allesamt das Ziel haben, interpersonell zielfiihrendes und antidepressives Verhalten

aufzubauen. Die manualisierten Gruppenformate sind nachzulesen bei Schramm (2010, 2012)
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sowie Schramm und Klecha (2010). Auch die Achtsamkeitsbasierten Ansdtze lassen sich
transdiagnostisch anwenden und eigenen sich deshalb ebenfalls fiir die hier vorgeschlagene

Gruppentherapie.

Module im CBASP.
Beim CBASP setzen verschiedene interpersonelle Lernmodule (z.B. IDU) gezielt an frithen
missbrauchlichen Beziehungserfahrungen an, mit dem Ziel, mit Hilfe von expositions-
orientiertem Vorgehen hartnickige Vermeidungsmuster zu iiberwinden und durch sozial
zielfiihrendes Verhalten zu ersetzen. Das Disziplinierte Personliche Einlassen (DPI,
McCullough, 2000), Situationsanalysen und die Anwendung des Kiesler Kreis Modells
(Kiesler, 1983; siche Abbildung 1) unterstiitzen den Prozess, sich auf andere Personen
einzulassen (setzen an den Funktionsstorungen soziale Kognition/ Empathie an) und in
Beziehung zu treten (setzen an den Funktionsstorungen Vermeidung/ soziale Fertigkeiten an).
Dem Patienten sollen Mechanismen der komplementiren Beziehungsgestaltung beigebracht
werden, welche wiederum anhand des Kiesler Kreis Modells und dem Aufzeigen der
Auswirkungen der Interaktionsmuster (z.B. Konsequenz von unterwiirfig-distanziertem
Verhalten) illustriert werden konnen. So lernt der Patient, die Konsequenzen des eigenen
Verhaltens auf andere Personen und merkt, was andere Personen bei ihm auslésen. Dadurch
konnen soziale Fertigkeiten und Empathie aufgebaut werden. Der Patient lernt durch den
Kiesler Kreis, andere Personen zu ,,lesen®, indem er sich auf ihr offensichtliches Verhalten
und auf die Konsequenzen, die sein Verhalten auf andere hat und umgekehrt (z.B. ,, Wenn ich
mich unterwiirfig verhalte, rufe ich bei meinem Gegeniiber dominantes Verhalten hervor )
fokussiert. In diesem Kontext soll der Begrift Stimuluscharakter den Patienten ndhergebracht
werden. Darunter versteht man geméss Pincus, Lukowitsky und Wright (2010) Erfahrungen
eines subtilen interpersonellen Drucks in der Kommunikation mit einer anderen Person bzgl.

welches Verhalten von der anderen Person erwartet resp. nicht erwartet werden kann. Die
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Wechselwirkungen sind anhand der Pfeile in Abbildung 1 dargestellt. Wie der Kiesler Kreis
den Patienten vermittelt wird ist im Manual (Anhang B) ersichtlich.

dominant/
otfen

freundlich -
dominant

feindselig -
dominant

feindsehg freundlich/
distanziert nah
feindselig freundlich
submissiv submissiv

submissiv/
verschlossen

Abbildung 1. Kiesler Kreis Modell.

Genuine Empathie und soziale Kognition (theory of mind) werden auch angezielt durch das
DPI des Therapeuten: Dem Patient wird direktes, umsichtiges, gut gemeintes Feedback
gegeben, indem personliche Reaktionen auf die dysfunktionalen Verhaltensmuster des
Patienten ausgedriickt und Alternativen angeboten werden. Durch die bewusst gesetzten
Sicherheitssignale im Verhalten des Therapeuten und dem Wiederherstellen der
Wahrnehmung von operanter interpersoneller Kontingenz, ist die Intervention so konzipiert,
dass dem Patienten eine sichere Lernumgebung zur Verfligung steht. Somit wird die
Hypersensitivitit beziiglich sozialer Bedrohung und das Vermeidungsverhalten abgebaut.
Stattdessen werden belohnende, positive soziale Interaktionen und Beziehungserfahrungen
ermOglicht und die Angstreaktionen konnen abnehmen. Die Beziehung wird durch

umsichtige Selbst6ffnung des Therapeuten (statt Neutralitét) aktiv gestaltet. Die CBASP-
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Elemente wie DPI, IDU, Situationsanalysen, etc. sind im Update des Original-Manuals von
McCullough, Schramm, Penberthy und Plata (2015) nachzulesen. Die CBASP-Module sind in

Tabelle 1 und Abbildung 2 dargestellt.

Module in der IPT.
Auch in der /PT bei episodisch verlaufenden Depressionsformen kommen
depressionsspezifische Module zum Einsatz, die ebenfalls transdiagnostisch eingesetzt
werden konnen: So beispielsweise die emotionale Kldrung unfreiwilliger oder plotzlicher
Rollenverdnderungen (setzt an der Dysfunktion Emotionale Wahrnehmung an) und der
Ausdruck der Emotionen (setzt an der Dysfunktion Emotionsregulation an). Module aus der
IPT bieten somit einen flexibleren Umgang mit Lebensverdnderungen unter Wahrnehmung
und Regulation eigener Emotionen. Die /PT-Module sind in Tabelle 1 und Abbildung 2

dargestellt.

Module aus den Achtsamkeitsbasierten Ansdtzen.
Andere niitzliche interpersonell orientierte Module fiir die Depressionsbehandlung und
komorbide Storungen stellen Elemente aus der Achtsamkeit in Beziechungen sowie das
Selbstfiirsorgekonzept aus Achtsamkeitsbasierten Therapieprogrammen dar (Germer & Neff,
2013; Segal, Williams & Teasdale, 2008). Die klassischen Achtsamkeitsbasierten Ansdtze aus
der Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) werden ergidnzt durch Elemente wie
Selbstmitgefiihl (Germer & Neff, 2013). Module aus der Beziehungsachtsamkeit konnen
beispielsweise frithe Fehlpragungen des Patienten bewusst machen und dabei helfen, diese zu
iiberlernen (setzt an den Funktionsstdrungen Hypersensitivitdt beziiglich sozialer Bedrohung/
sozialer Stress und soziale Kognition/ Empathie an). Die Emotionsregulation wird unterstiitzt
durch das Bewusstmachen affektiver Zustinde. Der Therapeut wiederholt empathisches
Vorgehen (auch durch das DPI) und nimmt in der Exploration eine unwissende Haltung bzgl.

des Erlebens des Patienten ein. Kontextgebundene emotionale Reaktionen sollen so
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identifiziert werden (Element der Achtsamkeitsbasierten Therapie). Die Achtsamkeits-

Module sind in Tabelle 1 und Abbildung 2 dargestellt.

Stand der Forschung im stationdren Gruppenformat.
Ein interpersonell ausgerichtetes modulares Gruppenprogramm fiir erwachsene, stationire,
depressive Patienten wurde bisher noch nicht entwickelt und empirisch untersucht. Fiir das
CBASP bei chronisch depressiven Patienten und die /PT bei akut episodisch depressiven
Patienten existieren vereinzelt Wirksamkeitsnachweise fiir das Gruppensetting (z.B.
Brakemeier et al., 2011; Schramm et al., 2007) bei stationdren Patienten. Die
Achtsamkeitsbasierte Therapie wurde bisher vor allem in den USA bei remittierten
Depressionen zur Riickfallprophylaxe im ambulanten Gruppensetting (z.B. Segal et al., 2008;
Williams et al., 2014) und in Deutschland bei chronischen Depressionen (Michalak et al.,
2015) untersucht, jedoch noch nicht im stationidren Kontext. Die Studienlage ist hier noch
ungeniigend.

Im néchsten Kapitel soll der Aufbau der hier untersuchten Modularen

Gruppentherapie genauer beschrieben werden.

Funktionsstorungen als Targets der Modularen Gruppenpsychotherapie fiir stationdre
Patienten mit komorbiden Depressionen
Nachfolgend sind in Abbildung 2 die Module, die auf die beschriebenen Funktionsstérungen
abzielen, dargestellt.

Die Gruppentherapie beinhaltet insgesamt vier Blocke a jeweils zwei Sitzungen. Zur

Ubersicht ist der Aufbau der Gruppentherapie in der Tabelle 1 dargestellt.
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Edukation
Situationsanalysen

(Beziehungs-) Achtsamkeit
achtsamkeit Wertearbeit
Fehlende
Motivation/
' Hilflosigkeit Hypersensitivitit
Emotionale beziiglich sozialer
Wahrnehmung/ Bedrohung/
Emotionsregulation sozialer Stress

Komorbide Depressionen

Soziale Kognition/ —

Empathie Vermeidung/

soziale Fertigkeiten

(Beziehungs-)
achtsamkeit
Kiesler Kreis
DPI

Kiesler Kreis
Situationsanalysen

Abbildung 2. und Module.
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Tabelle 1

Aufbau der interpersonellen Modulgruppe (CBASP-Elemente; Achtsamkeits-Elemente; IPT-

Elemente)
Block Inhalte/ Strategien Angezielte
Funktionsstérungen
1 (2 Sitzungen): Psychoedukation zum fehlende Motivation/
Interpersonelle interpersonellen Ansatz, zur Hilflosigkeit
Basisfertigkeiten Beziehungsgestaltung & zum Hypersensitivitét beziiglich

2 (2 Sitzungen):
Zwischenmenschlic

he Konflikte

Zusammenhang mit Depressionen
Festlegen von interpersonellen
Gruppenregeln (designed alliance)
Interpersonelle Basisfertigkeiten
(Beziehungsaufnahme & —gestaltung
unter Einsatz des Kiesler Kreis
Modells)

Einfiihrung (Beziehungs-)
Achtsamkeit, Mitgefiihl &
Selbstfiirsorge

Umgang mit zwischenmenschlichen
Situationen, um von anderen zu
bekommen, was man sich wiinscht
(Mini- Situationsanalysen inkl.
Kiesler Kreis Training)

Umgang mit zwischenmenschlichen
Konfliktsituationen, Konfliktstadien
& —kernthemen erkennen &
verstehen (Situations- und
Kommunikationsanalysen)
Achtsamer Dialog/ achtsames

Miteinander (deep listening)

sozialer Bedrohung/ sozialer
Stress

Vermeidung/ soziale
Fertigkeiten

soziale Kognition/ Empathie

fehlende Motivation/
Hilflosigkeit
Hypersensitivitit beziiglich
sozialer Bedrohung/ sozialer
Stress

Vermeidung/ soziale
Fertigkeiten

soziale Kognition/ Empathie
Emotionale Wahrnehmung/

Emotionsregulation
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Fortsetzung Tabelle 1

Aufbau der interpersonellen Modulgruppe (CBASP-Elemente; Achtsamkeits-Elemente; IPT-

Elemente)

3 (2 Sitzungen):
Umgang mit
Verdnderungen und

Verlusten

4 (2 Sitzungen):
Rollenwechsel und
Konflikte in der

Arbeitsrolle, Burnout

Balance zwischen Akzeptanz und
Verdnderung, Akzeptanz des
Verlustes

Hilfreiche Faktoren und Strategien
auf dem Weg zu einer Verdnderung
Positive/ negative; verlorene/
gebliebene/ gewonnene Aspekte in
Relation setzen

Umgang mit Emotionen im
Rahmen von Verdnderungen und

Verlusten

Umgang mit arbeitsbezogenem
Stress, Fordern arbeitsbezogener
sozialer Kompetenzen, um Hilfe
bitten oder Nein-Sagen mit mithilfe
von Zukunfts-Situationsanalysen
Strategien zur Bewiltigung von
Arbeitsstress, werte-orientiere
Arbeitsrolle

Strategien zur achtsamen

Selbstfiirsorge

emotionale Wahrnehmung/

Emotionsregulation

Hypersensitivitit beziiglich
sozialer Bedrohung/ sozialer
Stress

Vermeidung/ soziale
Fertigkeiten

Emotionale Wahrnehmung/

Emotionsregulation

Aufbau der Gruppe - Einbettung in die vorgestellten Konzepte

Die sechs Kategorien Modularer Psychotherapie, wie sie von Schmahl und Bohus (2013)

vorgeschlagen werden, kommen bei uns zur Anwendung. Fiir die theoretischen Grundlagen

sind wir von der bestehenden Literatur zu /PT, CBASP und Achtsamkeit ausgegangen und
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haben geschaut, was dazu schon an Untersuchungen und Erkenntnissen vorliegt. Auf unserer
Station behandeln wir vor allem Patienten mit Depressiven Storungen, welche mehrheitlich
Komorbidititen aufweisen. Die /PT und die Achtsamkeitsbasierten Therapien werden auch
bei anderen als den Depressiven Stérungen erfolgreich angewendet und das CBASP erweist
sich vor allem bei schweren, therapieresistenten, stationdren Patienten als hilfreich. Somit
sind diese drei Ansdtze naheliegend fiir unsere Patientenzusammensetzung. Die zweite
Kategorie, die therapeutischen Basiskompetenzen (z.B. motivationsfordernde Interventionen,
Beziehungsgestaltung, diagnostische Methodik), werden bei uns vor und wihrend der Gruppe
angewendet. Die Gruppenfahigkeit wird vorab abgeklirt, womit der Beziehungsaufbau
eingeleitet wird. Auch der vorausgehenden Diagnostik wird genug Platz eingerdumt.
Unabhéngig vom Stérungsbild kommen Techniken des Motivationsautbaus, der
Problemaktualisierung und Ressourcennutzung in der Gruppe zur Anwendung. Die
allgemeinen, unspezifischen therapeutischen Interventionen (z.B. verdnderungsorientierte-,
akzeptanzorientierte Interventionen) als nichste Kategorie lassen sich bei uns durch
Achtsamkeitsiibungen, Kontingenzmanagement (mit Hausaufgaben) oder auch emotionale
Klarung unfreiwilliger oder plotzlicher Rollenverdnderungen, Wertearbeit, (emotionale)
Bewiltigungsstrategien bei Lebensverdnderungen, etc. finden. Diese Interventionen sind in
vielen storungsspezifischen Manualen enthalten und finden damit diagnoseiibergreifend
hiufig Anwendung. In unserem modularen Baukastensystem sind auch stérungsspezifische
Kompetenzen enthalten. So kommt von Seiten des Therapeuten beispielsweise das DPI zum
Einsatz, was massgeblich zum Beziehungsaufbau und zur Reduktion der Hypersensitivitit
bzgl. sozialer Bedrohung und dem Vermeidungsverhalten beitrdgt. Die Beziehung wird durch
eine umsichtige Selbst6ffnung des Therapeuten aktiv gestaltet. Das Kiesler Kreis Modell und
die Situationsanalysen sind auch Techniken, die normalerweise storungsspezifisch im CBASP

bei chronischen Depressionen angewendet werden. Bzgl. der Kategorie der
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Behandlungsheurismen ist zu erwihnen, dass wir das Vorgehen und die Auswahl der Module
nicht basierend auf grossen Datenpools, welche Informationen tiber therapeutische Vorgehen
integrieren, getroffen haben. Es gibt keinen Algorithmus mit speziell entwickelten Profilen
(Chorpita et al., 2013). Unser Studiendesign verwendet Module, welche nicht an individuelle
Patientenmerkmale und individuelle Behandlungsverldufe adaptiert werden, sondern a priori
feststehen. Die Zusammensetzung der Module erfolgt in Hinblick auf typische Merkmale der
Patientengruppe im Allgemeinen (z.B. spezifische Komorbidititen bei Patienten mit
depressiver Episode, Gruppenfihigkeit, Traumatisierung, Alexithymie, etc.). Ausserdem
werden soziale- (Fokus Isolation, wer profitiert von der Gruppe?) sowie settingspezifische
Aspekte (eine iiberschaubare Dauer von vier Wochen; was ist moglich in vier Wochen?
Bleibt ein Patient noch so lange, um die Gruppe einmal durchlaufen zu kdnnen?, etc.), wie
von Bohus et al. (2012) vorgeschlagen, beriicksichtigt. Anhand evaluativer Kompetenzen, der
letzten Kategorie, werden Verlauf und Ergebnis evaluiert (Einsatz von Fragebdgen).
Anpassungen werden vorgenommen, Hypothesen werden gebildet und iiberpriift. Chorpita et
al. (2005) schreiben, dass sich die Modulare Psychotherapie aus eigenstdndigen funktionellen
Einheiten (Modulen) zusammensetzt, die mit anderen Modulen vielfaltig kombiniert werden
konnen. Unser Gruppensetting ist halb offen, d.h. Patienten kdnnen jeweils zu Beginn jedes
neuen Blockes einsteigen, auch wenn sie die vorherigen Sitzungen noch nicht besucht haben.
Dies hat den Vorteil, dass die Patienten nicht vier Wochen warten miissen, bis ein Einstieg

moglich ist. Dieses Vorgehen ist sinnvoll, effizient, kostensparend und einfach praktikabel.
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Stufenweise Entwicklung des modularen Therapieprogrammes
In Analogie zu den vier Phasen bei Medikamentenpriifungen (Buchkremer & Klingberg,
2001; Tabelle 2) soll das hier beschriebene Programm in den einzelnen Phasen entwickelt
und evaluiert werden. Die vier Phasen werden nachfolgend kurz beschrieben.

Phase I beinhaltet die Konzeptentwicklung. Dabei werden theoretische Annahmen
expliziert und ein Manual erarbeitet. Anhand klinischer Erfahrung, Plausibilitét sowie
Befunden aus bereits etablierten storungsspezifischen oder allgemeinen Analogiestudien soll
der Forschungsgegenstand beschrieben werden. Untersuchungen zur Vertrdglichkeit und
Akzeptanz eines Verfahrens sind bereits hier angesiedelt.

In Phase I wird diese Exploration systematisch fortgesetzt. So werden bestimmte
Patienten mit definierten Einschlusskriterien verlaufsbeschreibend durch Pria-Post-Analysen
beobachtet. Diese Phase beinhaltet noch keine streng kontrollierte Methodik, sondern offene
Durchfiihrbarkeitsstudien, welche eher dem Einzelfall angemessenen Erfordernissen fiir
Plausibilitétspriifungen folgt, sowie der Exploration von moglichen Risiken,
Nebenwirkungen und Wirkmechanismen.

Phase III beinhaltet dann die Wirksamkeitspriifung, indem prospektive, randomisierte,
kontrollierte Interventionsstudien (RCT) an einer klar definierten Zielgruppe mit hohen
methodischen Anforderungen (z.B. Dropout-Analyse, Poweranalyse, Kontrolle von
Selektionseffekten, Katamnesen) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe durchgefiihrt werden.

In der darauf folgenden Phase IV wird die Effektivitit bzw. klinische Niitzlichkeit
unter Praxisbedingungen (effectiveness) bei einer stark vergrosserten Fallzahl untersucht. Die
strengen Kontrollen der vorangegangen Wirksamkeitsstudien (efficacy), wie beispielsweise
enge Einschlusskriterien, Randomisierung, standardisierte Therapiedauer und —dosis, werden
hier systematisch gelockert. Weiterhin wird die Implementierung und Dissemination des

Ansatzes verfolgt.
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Tabelle 2
Phasen der Psychotherapiepriifung in Analogie zur Pharmapriifung (Modell nach

Buchkremer & Klingberg, 2001)

Phase  Inhaltlicher Schwerpunkt Art der Studie

Phase I = Konzeptentwicklung, Analogstudien
Explizierung theoretischer Kasuistiken, klinische Erfahrungen
Annahmen,
Manualentwicklung

Phase I Exploration mit (nicht Verlaufsbeschreibende Einzelfallstudien
kontrollierten) Pilot-Studien Pra-Post-Analysen in verschiedenen

Populationen

Offene Studien
Durchfiihrbarkeitsstudien
Prozess- und Outcome-Studien
Phase III Wirksamkeitspriifung Vergleichende Wirksamkeit (randomized
controlled trials, RCT)
Experimentelle Einzelfallstudien
Randomisierte Effektivititsstudien
Phase IV Anwendung unter Effektivititsstudien im Rahmen von
Routinebedingungen, klinische =~ Versorgungsforschung
Niitzlichkeit Erweiterte Einschlusskriterien
Zunehmend naturalistische Bedingungen
Anwendungsbeobachtungen
Implementierung und Verbreitung

(Dissemination)

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf Phase I (Konzeptualisierung, Erstellen eines ersten
Manualentwurfs) und Phase II (offene Pilotstudie) sowie die Planung der Phase 111

(Wirksamkeitspriifung) als Resultat der ersten beiden Phasen.
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Neben den Outcome-Ergebnissen wird in der zeitgendssischen Psychotherapieforschung
vermehrt auf den Prozess, durch den Psychotherapie effektiv wird (Tschacher, Zorn &
Ramseyer, 2012), geachtet. Diese Prozessziele zu verfolgen ist in der Forschung anhand
verschiedener wissenschaftlicher Methoden méglich. Prozessforschung ist explorativ. Uber
die letzten 50 Jahre hinweg sind viele mogliche Prozessfaktoren und
Verianderungsmechanismen, beispielsweise anhand von Videoanalysen und Aufnahmen von
Therapiesitzungen, ausfindig gemacht worden. Anhand von RCTs kdnnen diese gefundenen
und generell akzeptierten common factors (siehe dazu auch Kapitel Wirksamkeit und
Wirkfaktoren der Psychotherapie bei Depressiven Storungen) Hypothesen geleitet und
rigoroser auf Kausalitdt hin iiberpriift werden. Das Untersuchen der
Verianderungsmechanismen soll in unserer Studie in Phase II durch den Einsatz von
Stundenbdgen erfolgen. Der Anspruch hier ist jedoch nicht Kausalitit, wie sie in Phase III

definiert ist, sondern, wie erwéhnt, lediglich die Exploration moglicher Wirkmechanismen.
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Zielsetzung und Fragestellung des Projektes
Auf der Privatabteilung der Universitiren Psychiatrischen Kliniken (UPK) in Basel wurde
bei Patienten mit einer anhaltenden und/oder akut-episodischen Depressionsdiagnose und
komorbiden Beschwerden ein interpersonell ausgerichtetes modulares Gruppenprogramm
anhand einer offenen Pilotstudie auf Durchfiihrbarkeit (feasibility), Akzeptanz (acceptability)
und einem ersten Machbarkeitsnachweis (proof of concept) hin evaluiert.
Folgende Fragen sollen beantwortet werden:

1. Ist die Interpersonelle Modulgruppe wirksam (proof of concept)?

2. Welchen Anteil trégt die Interpersonelle Modulgruppe aus Patientensicht zum
gesamten Therapieergebnis bei?

3. Ist die Interpersonelle Modulgruppe aus Patienten- und Therapeutensicht
durchfiihrbar (feasibility)?

4. Wie hilfreich erleben die Patienten die Interpersonelle Modulgruppe (acceptability)
und gibt es Begrenzungen (z.B. hohe Dropout-Rate)?

5. Welche Wirkfaktoren im Therapieprozess (Kldrung, Erleben von
Selbstwirksamkeit/Bewidltigung, Beziehung zum Therapeuten, Atmosphdre zwischen
den Patienten, Emotionsregulation) lassen sich identifizieren?

6. Lassen sich gewisse Priadiktoren (z.B. Komorbiditdt, friihkindliche
Traumatisierungen, Alexithymie, Alter, Geschlecht) auf den Behandlungserfolg

identifizieren?
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Hypothesen

Ausgehend von den dargestellten theoretischen Befunden und den beschriebenen

Fragestellungen sollen folgende Hypothesen tiberpriift werden:

Primér-Hypothese:

1.

Die depressive Symptomatik unterscheidet sich signifikant vor und nach der

Interpersonellen Modulgruppe.

Sekundér-Hypothesen:

2.

3.

4.

Die Interpersonelle Modulgruppe ist durchfiihrbar (feasibility).

Die Patienten erleben die Interpersonelle Modulgruppe als hilfreich (acceptability).
Das Team (Therapeuten und Pflege) empfindet die Gruppe als durchfiihrbar und
hilfreich.

Die Interpersonelle Modulgruppe trigt zum gesamten Therapieergebnis bei.

Die vier Blocke weisen unterschiedliche Wirkfaktoren auf.

Schwere Depressivitit, reduzierte soziale Aktivitdt, hohe Traumatisierungen,

Alexithymie, komorbide Stérungen weisen ein weniger gutes Therapieergebnis auf.
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Methode
Phase I wurde im November 2013 begonnen, wo ein vorldufiges Manual auf der Grundlage
von klinischer und Forschungserfahrung mit den verschiedenen Modulen des CBASP, der
IPT und den Achtsamkeitsbasierten Therapien erstmals zur Anwendung kam und im weiteren
Verlauf anhand von drei evaluierten Durchgidngen des Gruppenprogrammes weiterentwickelt
bzw. modifiziert wurde. So wurden beispielsweise die Patienten-Handouts angepasst und
Ubungen ergiinzt oder gestrichen sowie der gesamte Ablauf gestrafft. Genauere Erklirungen
der Adaptionen sind im Kapitel Anpassungen nach Phase I nachzulesen. Insgesamt wurden
in Phase I 16 (Brakemeier, Kiyhankhadiv & Schramm, 2014) und in Phase II 43 sukzessiv
rekrutierte stationire depressive Patienten, optional mit komorbiden Stérungen, untersucht.
Phase II lief iiber einen Zeitraum von einem Jahr zwischen Juli 2014 und Juli 2015, wobei 13

Durchldufe absolviert wurden.

Ein- und Ausschlusskriterien der Stichprobe

Eingeschlossen wurden in beiden Phasen konsekutiv Deutschsprechende Patienten zwischen
18 und 90 Jahren, die in die Privatabteilung der UPK in Basel zur Aufnahme kamen und mit
der primiren Diagnose einer chronischen und/oder akut-episodischen Depressiven Stérung
(nach DSM-1V) diagnostiziert wurden.

Ausschlusskriterien waren: akute Suizidalitdt, floride Schizophrenie, akute Manie,
akute PTSD, schwere organische neurologische Stérungen, kognitiven Einschrankungen,
ungeniigendes Sprachverstindnis. Ansonsten stellten andere Achse I Komorbiditédten kein
Ausschlusskriterium dar. Die Gruppenfahigkeit wurde angelehnt an Fiedler (2005) im
Allgemeinen vorab beurteilt. Dazu gehorte beispielsweise die Fahigkeit, sich auf die anderen
Teilnehmer, aber auch auf Aufgaben (z.B. Rollenspiele und Hausaufgaben zwischen den

Sitzungen) einzulassen und lernbereit zu sein.
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Die Patienten erhielten vor der Teilnahme zusétzlich zur miindlichen Aufklirung ein
Informationsblatt iiber den Ablauf der Gruppe (siehe im Manual, Anhang B) und hatten die

Moglichkeit, die Gruppenteilnahme abzulehnen oder jederzeit abzubrechen.

Behandlungsprogramm

Das Programm ist in einem Manual (Kiyhankhadiv & Schramm, 2016) beschrieben. Die
wichtigsten Merkmale sind in Tabelle 3 dargestellt. Das Format der Gruppe ist halboffen
(d.h. neue Patienten kdnnen jeweils nach einem abgeschlossenen Block aufgenommen
werden) und besteht aus insgesamt acht Sitzungen, die zweimal wochentlich wahrend 90
Minuten von einem trainierten klinischen Psychologen und ggf. einer Pflegekraft
durchgefiihrt werden. Uber die Gruppentherapie hinaus erhielten die Patienten zweimal
wochentlich stattfindende Einzelsitzungen durch verschiedene Psychotherapeuten. Die
Module wurden weiterhin eingebettet in eine Behandlung, die arztlich-psychiatrische
Diagnostik, Psychopharmakotherapie, fachpsychiatrische Kranken- und Gesundheitspflege,
sowie Ergo-, Musiktherapie und Arbeitsrehabilitation umfasste. Die Patienten erhielten
Algorithmus-basierte Pharmakotherapie in Ubereinstimmung mit derzeitigen nationalen und
internationalen Richtlinien fiir Depressionsbehandlung (DGPPN et al., 2015; Middleton,
Shaw & Feder, 2005). Die medikamentdse Zusatztherapie bei Baseline ist in Tabelle 5 (Phase
I), resp. Tabelle 6 (Phase IT) dargestellt.

Vor Beginn der Gruppentherapie wurden mit jedem Patienten ca. zwei Einzeltermine
vereinbart, um diagnostische und anamnestische Informationen individuell zu erfragen.

Das therapeutische Vorgehen in der Gruppe erfolgte, wie bei Fiedler (2005)
beschrieben, eher nach dem Prinzip der Einzeltherapie in der Gruppe. Das prototypische
Merkmal dabei ist, die Maximierung des Prinzips der Einzeltherapie in der Gruppe. Das
beinhaltet u.a., dass ein Grossteil der Aufgaben, die in der Einzeltherapie iiblicherweise vom

Therapeuten durchzufiihren sind (z.B. Problemanalyse), sukzessive und zunehmend auf die
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Gruppe Ubertragen wird (z.B. durch kontinuierliche Patientenschulung im
verhaltenstherapeutischen Denken und Handeln). Im Therapieverlauf riicken die Teilnehmer
jeweils fiir eine langere Zeit wahrend einer Sitzung in den Mittelpunkt der Gruppenarbeit, um
in Ubungseinheiten und Gesprichen fiir ihre spezifischen Problemstellungen personliche
Losungen zu erarbeiten. Das Vorgehen ist iberwiegend {ibungsbezogen und stiitzt sich auf
regelmissig von den Patienten zu bearbeitende Arbeitsmaterialien und Hausaufgaben

zwischen den Sitzungen.

Tabelle 3

Die wichtigsten Merkmale der Interpersonellen Modulgruppe

Therapeuten Ein psychologischer Psychotherapeut geschult in CBASP und IPT
(oder Psychologe in fortgeschrittener Ausbildung)
Ggf. Pflegekraft als Ko-Therapeut (geschult in CBASP und /PT)
Patienten 4-8 (chronisch und/oder akut-episodisch) depressive Patienten
mit (oder ohne) komorbide Beschwerden
mit (oder ohne) begleitende Medikation
allgemeine Gruppenfahigkeit
ausreichende Deutschkenntnisse, 18 - 90 Jahre
keine akute Suizidalitét, Schizophrenie, Manie, PTSD, organische
neurologische Storungen, kognitive Einschrinkungen
Setting Halb offen
2x wochentlich, 90 Minuten, 8 Sitzungen
zusitzlich 2x wochentliche Einzelsitzungen
Techniken Arbeit mit dem Kiesler Kreis Modell
Mini-Situationsanalysen
(Beziehungs-)Achtsamkeitsiibungen
Wertearbeit
(emotionale) Bewiltigungsstrategien bei Lebensverdanderungen

DPI
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Fortsetzung Tabelle 3

Die wichtigsten Merkmale der Interpersonellen Modulgruppe

Therapeutenmaterialien Handouts (gelocht)
Flipchart und ca. 4 verschieden farbige Stifte
Materialien Achtsamkeitsiibungen (z.B. Clementinen)
Manualvorlage
Stiihle fiir Teilnehmer und (Ko-)Therapeuten
Patientenmaterialien Handouts
Therapiemappe
Stift

Anpassungen nach Phase [
Die erste Phase beinhaltete drei Durchldufe, wonach das Gruppenprogramm weiterentwickelt
bzw. modifiziert wurde.

Folgende Fragebdgen kamen nach Phase I dazu: das Impact Message Inventory
Revised (IMI-R), die Toronto-Alexithymie-Skala-26 (TAS-26) und die
Patientenstundenbdgen. Der Alexithymie Bogen wurde hinzugefiigt, um zu tiberpriifen, ob
die Unfahigkeit, emotionale Bediirfnisse wahrzunehmen und auszudriicken, negativ mit dem
Behandlungsergebnis zusammenhingen. Das IMI-R soll kontrollieren, ob die Patienten im
Laufe der Gruppentherapie ihren Stimuluscharakter &ndern und die Stundenbdgen sollen, wie
bereits erwihnt, Hinweise auf die Wirkfaktoren liefern.

Der Gruppenevaluationsbogen wurde adaptiert und ergénzt. So wurde beispielsweise
differenzierter abgefragt, welche Elemente (z.B. Achtsamkeitsiibungen, Situationsanalysen,
Kiesler Kreis, etc.) und welche Behandlungsbausteine (Interpersonelle Modulgruppe,
Einzeltherapie, Arztvisiten, etc.) zur Zustandsverbesserung beigetragen haben (die Fragen
sind aufgelistet in Tabelle 10, Anhang A). In Phase I bereitete das Ausfiillen der Fragebogen

den Patienten keine Miihe, die Riicklaufquote war hoch. Neben dem Zufiigen weiterer
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Fragebogen wurde in Phase II ergénzend auch noch die Sicht des Teams (Therapeuten und
Pflege) miterhoben. So wurden analog die Therapeutenstundenbdgen und ein
Gruppenevaluationsbogen fiir das Team (die Fragen sind aufgelistet in Tabelle 11, Anhang
A) eingesetzt.

Ausserdem wurden die Patienten-Handouts angepasst (z.B. vereinfacht geschrieben,
iibersichtlicher gestaltet, etc.). Ubungen wurden erginzt oder gestrichen (z.B. Mini-
Situationsanalysen statt vollstindige Situationsanalysen), sowie der gesamte Ablauf gestrafft,
da teilweise aufgefallen war, dass die Patienten Miihe hatten, so viele Inhalte aufzunehmen.
Auch stellte sich heraus, dass viele Patienten sich in keinem Arbeitsprozess befanden
(gekiindigt, abgebrochen, berentet, nie in den Arbeitsprozess eingetreten), sodass der Begriff
Arbeitsstress durch Arbeitsrolle (breiteres Verstidndnis des Begriffs) ersetzt wurde. In diesem
Block wurden die gesellschaftlichen Risikofaktoren eines Burnouts (z.B. Unsicherheit des
Arbeitsplatzes, betriebliche Umstrukturierungsmassnahmen) nicht mehr in der Gruppe,
sondern in den Einzelgespriachen behandelt. Stattdessen wurde der Wertearbeit mehr Platz
eingerdumt, da davon alle Patienten profitieren konnten.

Zusammenfassend wurden also folgende Modifikationen vorgenommen:

Hinzufiigen folgender Fragebdgen: TAS-26, IMI-R und Stundenbdgen

- Adaption und Ergénzung des bestehenden Gruppenevaluationsbogens

- Anpassung der Patientenhandouts

- Straffung des Ablaufs und andere Schwerpunktsetzung (z.B. mehr Wertearbeit statt
gesellschaftliche Risikofaktoren fiir Burnout)

- Adaption von Begriffen (z.B. Arbeitsstress zu Arbeitsrolle)

- Miterhebung der Teamsicht
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Nachfolgend werden die in Phase II verwendeten Messinstrumente genauer erlautert.

Messinstrumente in Phase 11

Vor und nach der Gruppentherapie fiillten die Patienten und die Therapeuten Fragebogen zur
Uberpriifung der Durchfiihrbarkeit, des Behandlungserfolgs und zur Qualititssicherung aus.
Die Auswahl geschah nach internationaler Vergleichbarkeit und/ bzw. Verwendungs-
Haufigkeit in der einschldgigen Literatur aber auch nach testtheoretischen Giitekriterien und
Passung. Wie oben beschrieben kamen in Phase II ein paar Fragebdgen dazu. Eine Ubersicht

der Fragebogen ist in Tabelle 4 ersichtlich.

Tabelle 4

Ubersicht der Fragebogen

Fragebogen Zeitaufwand Pra’ Verlauf® Post*
Patienten
BDI-II 5-10 Min. X X
CTQ 10-15 Min. X
Gruppenevaluationsbogen 10-15 Min. X
Patientensitzungsbogen (8x) 5-10 Min. X
SASS 5 Min. X X
SKID-I-Screening 5-10 Min. X
TAS-26 10 Min. X
Gesamt 95-160 Min.
Therapeut
IMI-R 10 Min. x4 X
Gruppenevaluationsbogen 5 Min. X
Therapeutensitzungsbogen (8x) 5-10 Min. X
Gesamt 65-105 Min.

Anmerkung. Die Auflistung der Fragebogen entspricht jener von Phase II, die Reihenfolge ist alphabetisch.

Abkiirzungen: BDI-II = Beck-Depressions-Inventar. CTQ = Childhood Trauma Questionnaire. SASS = Soziale
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Aktivitdt Selbstbeurteilungs-Skala. SKID-I = Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM. TAS-26 = Toronto-
Alexithymie-Skala-26. IMI-R = Impact Message Inventory.
*Vor 1. Gruppensitzung. °Nach jeder Gruppensitzung. “Nach letzter Gruppensitzung. Nach erster

Gruppensitzung fiir jeden Patienten, eingeschétzt durch Gruppentherapeut.

Behandlungserfolg.
Beck-Depressions-Inventar, BDI-II: Als priméres Outcome-Mass fiir den Behandlungserfolg
wurde der BDI-II (Hautzinger, Keller & Kiihner, 2009) eingesetzt. Die Patienten fiillten den
BDI-II vor Gruppenbeginn und nach Gruppenbeendigung (nach Beendigung der
Intervention) aus. Der BDI-II ist ein Selbstbeurteilungsinstrument und erfasst 21 Symptome
der Depression, wobei jeweils auf einer vierstufigen Antwortskala (0 = nicht vorhanden, 1 =
leichte Ausprdgung, 2 = mdssige Ausprdgung, 3 = starke Ausprdgung) einzuschitzen ist, wie
sich der Beurteiler in den vergangenen zwei Wochen gefiihlt hat (Cronbach’s a = .93). Hohe
Werte (maximaler Summenwert = 63) weisen auf stark ausgeprégte Depressivitit hin,
niedrige Werte (minimaler Summenwert = 0) auf keine bzw. klinisch unauffillige
Depressivitit. Anhand des Summenscores kann die Schwere der Depressivitdt der Patienten
eingeteilt werden in die Kategorien keine (< 10 Punkte), leichte (11-19 Punkte), mittlere (20-
28 Punkte) und schwere (> 29 Punkte). Anhand der BDI-II Differenz zwischen Pri- (vor
Gruppenbeginn) und Post-Messung (nach Gruppenbeendigung) konnen die Patienten
eingeteilt werden in die Kategorien Non-Responder (< 50% Reduktion der Punkte zwischen
Prd und Post), Responder (= 50% Reduktion) und Remission (< 9 Punkte in der Post-
Messung). Der BDI-II wurde auf seine Reliabilitit und Validitét hin empirisch an
verschiedenen Stichproben iiberpriift und zéhlt im deutschen Sprachraum als erprobtes
Verfahren zur Beurteilung der Schwere der Depression.

Soziale Aktivitit Selbstbeurteilungs-Skala, SASS: Ein weiteres sekundires Outcome-
Mass stellte die SASS (Duschek, Schandry & Hege, 2003) dar. Die SASS wurde von den

Patienten vor Gruppenbeginn und nach Gruppenbeendigung ausgefiillt. Der Fragebogen ist
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ein Selbstbeurteilungsinstrument und erfasst die soziale Funktionsfdhigkeit und ihre
Beeintrachtigung bei erwachsenen depressiven Patienten (o = .90). Die Qualitét der
Interaktion zwischen einem Individuum und seiner sozialen Umwelt bildet die soziale
Funktionsfihigkeit ab. Das Verfahren enthélt 20 Items mit Antwortmdglichkeiten einer
vierstufigen Skala (jeweils 0-3 Punkte) und bezieht sich auf die Lebensbereiche Familie,
Arbeit, Freundes- und Bekanntenkreis sowie Freizeitaktivitidten. Das Konstrukt der sozialen
Funktionsfihigkeit wird anhand eines Summenscores erfasst: Hohe Werte (maximaler
Summenscore = 60 Punkte) stehen fiir hohe soziale Funktionsfahigkeit. Die Patienten knnen
eingeteilt werden in die Kategorien normale soziale Funktionsfihigkeit (> 35 Punkte) und
reduzierte soziale Funktionsfihigkeit (< 35 Punkte). Die SASS wurde auf seine Reliabilitit
und Validitét hin empirisch an verschiedenen Stichproben tliberpriift.

Impact Message Inventory, IMI-R: Weitere Hinweise auf den Behandlungserfolg
sollten die Verdnderungen im IMI-R (Caspar, 2002) liefern. Mogliche Verdanderungen des
zwischenmenschlichen Beziehungsstils wurden so erfasst. Der Fragebogen wurde vom
Gruppentherapeut vor Gruppenbeginn und nach Gruppenbeendigung fiir jeden Patienten
ausgefiillt. Der IMI-R ist ein Fremdbeurteilungsinstrument, wobei der Stimuluscharakter des
Patienten, basierend auf dem Kiesler Kreis Modell (Kiesler, 1983), durch den
Gruppentherapeuten geratet wird (o = .79 bis .97). Der IMI-R wurde innerhalb der
interpersonalen Tradition entwickelt (Haftkenscheid, 2012). Es wird angenommen, dass alle
zwischenmenschlichen Verhaltensmuster sich durch eine Kombination von zwei zentralen
deskriptiven Dimensionen erkliren lassen: Kontrolle und Zugehérigkeit. Beide spannen einen
zweidimensionalen Raum auf, was als interpersonaler Circumplex bezeichnet wird. Im IMI-
R wird der interpersonale Raum unterteilt in acht Oktanten/ Faktoren, welche die
Kombinationen von Kontrolle und Zugehorigkeit représentieren. Erhoben werden die acht

Faktoren des Kiesler Kreis Modells: freundlich, freundlich-submissiv, submissiv, feindselig-
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submissiv, feindselig, feindselig-dominant, dominant, freundlich-dominat (Constantino et al.,
2008; Grosse Holtforth, Altenstein, Ansell, Schneider & Caspar, 2011). Auf einer
vierstufigen Ratingskala (1 = stimmt¢ gar nicht, 2 = stimmt eher nicht, 3 = stimmt eher, 4 =
stimmt genau) werden die acht Faktoren anhand von je acht Items (insgesamt 64 Items)
erhoben. Die vermuteten Verdanderungen im Stimuluscharakter der Patienten unterliegen
McCulloughs Ansicht, dass das CBASP effektiv das interpersonelle Funktionieren verbessert

(McCullough, 2000, 2006).

Prddiktoren.

Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V, SKID-I: Anhand der Screening-Fragen des
SKID-I (Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997) sollte erhoben werden, ob die
Patienten zusitzlich zur Depressions-Diagnose eine weitere psychische Storung aufwiesen.
Ob die Patienten chronisch und/oder akut-episodisch depressiv waren, wurde im Rahmen des
der Gruppe vorausgehenden Einzelgesprichs individuell erhoben. Die Patienten konnen
eingeteilt werden in die Kategorien komorbid und nicht komorbid. Das SKID-I wurde auf
Reliabilitdt und Validitét hin empirisch an verschiedenen Stichproben iiberpriift und wird in
der Diagnostik regelméssig eingesetzt.

Childhood Trauma Questionnaire, CTQ: Der CTQ (Gast, Rodewald, Benecke &
Driessen, 2001) wurde von den Patienten vor Gruppenbeginn einmalig ausgefiillt. Das
Instrument misst Missbrauch (emotional, physisch, sexuell) und Vernachldssigung
(emotional, physisch) in der Kindheit. Die Subskalen bestehen jeweils aus fiinf Items. Eine
zusétzliche Subskala misst mit drei Items die Tendenz, kindliche Missbrauchserfahrungen zu
bagatellisieren oder zu leugnen. Die deutsche Version enthilt auch noch eine Skala, die mit
drei Items die Inkonsistenzerfahrungen in der Ursprungsfamilie misst. Der Patient
beantwortet auf einer fiinfstufigen Antwortskala (1 = iéiberhaupt nicht bis 5 = sehr hdufig)

das Auftreten traumatischer Erfahrungen. Fiir jede Skala wir der Summenscore ausgerechnet
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(min. 5 Punkte = kein Missbrauch oder Vernachldssigung bis max. 25 Punkte = extreme
Erfahrungen von Missbrauch und Vernachldssigung), wobei die Patienten eingeteilt werden
in die Kategorien nicht traumatisiert vs. traumatisiert (entspricht dem Gesamtsummenscore
mindestens im Bereich mittel-schwer in mindestens einer Subskala geméss den definierten
Cutoffwerten von Bernstein & Fink, 1998). Fiir die Pradiktorenrechnungen wird der
Gesamtsummenscore mit Inkonsistenzerfahrung herangezogen.
Toronto-Alexithymie-Skala-26, TAS-26: Die TAS-26 (Kupfer, Brosig & Brihler,
2001) wurde von den Patienten einmalig vor Gruppenbeginn ausgefiillt. Der Fragebogen
misst auf drei Skalen Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen, Schwierigkeiten
bei der Beschreibung von Gefiihlen und den extern orientierten Denkstil. Diese drei
Skalenwerte konnen zur Alexithymie-Gesamtskala (o = .81) addiert werden. 26 Items werden
auf einer fiinfstufigen Skala beantwortet (1 = #rifft gar nicht zu bis 5 = trifft véllig zu). Hohe
Werte sprechen fiir eine hohe Auspragung der Alexithymie. Fiir die Pradiktorenrechnung
wird die Alexithymie-Gesamtskala herangezogen, wofiir die Patienten eingeteilt werden in
die Kategorien alexithym (> 54 Punkte) und nicht alexithym (< 54 Punkte). Die TAS-26
wurde auf seine Reliabilitét und Validitét hin empirisch an verschiedenen Stichproben

iiberpriift.

Machbarkeit (proof of concept)/ mégliche Wirkfaktoren.
Die Frage nach der Machbarkeit (proof of concept) und moglichen Wirkfaktoren wird auf
drei Ebenen beantwortet: 1. Die unter Behandlungserfolg erwiahnten Messinstrumente (BDI-
II, SASS, IMI-R) geben Hinweise auf die allgemeine Wirksamkeit der Interpersonellen
Modulgruppe. 2. Die Wirkfaktoren der einzelnen Sitzungen werden gemessen mit den
Patienten- und Therapeutensitzungsbogen. 3. Die Machbarkeit und Wirkfaktoren der Module
und Strategien werden gemessen anhand des Gruppenevaluationsbogens. Nachfolgend

werden die Stundenbdgen und Gruppenevaluationsbdgen néiher erldutert.



72 ENTWICKLUNG UND EVALUATION EINES MODULAREN, INTERPERSONELLEN GRUPPENPROGRAMMS
ZUR BEHANDLUNG KOMORBIDER DEPRESSIVER PATIENTEN IM STATIONAREN SETTING

Patienten- und Therapeutensitzungsbogen (Wirkfaktoren der einzelnen Sitzungen):
Die hier eingesetzten Patienten- und Therapeutensitzungsbogen (Tschacher & Endtner, 2007)
sind Instrumente, die zur Psychotherapieforschung und Qualitétssicherung eingesetzt werden.
Im Anschluss an die Gruppensitzung wurden sie von den Patienten (d.h. insgesamt acht Mal)
und vom Therapeuten (iiber alle 13 Durchginge hinweg, d.h. insgesamt 104 Mal) ausgefiillt.
Durch die Selbsteinschédtzung evaluieren die Patienten und Therapeuten den jeweils vorher
stattgefundenen Therapieprozess. So entsteht ein Abbild des Therapieverlaufs aus Patienten-
und Therapeutensicht. Die gemessenen Wirkfaktoren kdnnen mit den in der
vorangegangenen Sitzung angewendeten Modulen in Zusammenhang gebracht werden.
Ausserdem kann tliberpriift werden, ob sich die einzelnen Sitzungen oder Blocke beziiglich
ihrer Wirkfaktoren unterscheiden. Der hier verwendete Patientensitzungsbogen misst mit 25
Items fiinf Wirkfaktoren (Therapiebeziehung, Selbstwirksamkeit/Bewdltigung,
Emotionsregulation, Kldrung und Gruppenklima) auf einer siebenstufigen Likertskala (von
-3 = iiberhaupt nicht zu bis +3 = ja, ganz genau). Die Skalenbeschreibung und dazugehorige
Itembeispiele werden nachfolgend aufgefiihrt.

Die Skala Therapiebeziehung, gemessen mit 7 Items, spiegelt die Therapiebeziehung
wider und beschreibt, wie sich ein Patient durch den Therapeuten verstanden fiihlt.
Itembeispiele: ,,Der Therapeut und ich verstehen einander* oder ,,Ich glaube, der Therapeut
ist wirklich an meinem Wohlergehen interessiert“. Die Skala Selbstwirksamkeit/Bewdltigung,
gemessen mit 4 Items, beschreibt wie durch das therapeutische Vorgehen das individuelle
Selbstwirksamkeitserleben erhoht wird. Itembeispiele: ,,Ich traue mir jetzt mehr zu, meine
Probleme aus eigener Kraft zu losen*“ oder ,,Ich fiihle mich jetzt Situationen gewachsen,
denen ich mich bisher nicht gewachsen fiihlte “. Die Skala Emotionsregulation, gemessen mit
6 Items, erfasst, wie die Patienten ihre Emotionen im Therapiesetting regulieren.

Itembeispiele: ,,Heute konnte ich spiiren, was in mir emotional vorgeht*“ oder ,,In der Sitzung
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konnte ich meine Gefiihle der Situation entsprechend ausdriicken . Die Skala Kldrung,
gemessen mit 4 Items, untersucht, inwiefern das therapeutische Vorgehen eine (momentane)
Klérung oder neue Sichtweise der eigenen Probleme und/oder der eigenen Verhaltensmuster
bewirkt. Itembeispiele: ,,Ich habe das Gefiihl, dass ich mich und meine Probleme besser
verstehe ** oder ,,Heute habe ich Einsichten iiber mich selbst gewonnen . Die Skala
Gruppenklima, gemessen mit 4 Items, beschreibt, wie gut sich die Patienten in der Gruppe
aufgehoben fiihlen. Itembeispiele: ,,Ich habe das Gefiihl, dass wir wirklich eine Gruppe
bilden “ oder ,,Heute wurde in der Gruppensitzung wohlwollend auf meine Anliegen und
Bediirfnisse eingegangen “.

Der Therapeutensitzungsbogen enthilt 23 Items und misst die gleichen zuvor
genannten Faktoren in derselben Antwortmodalitét. Die Skala Therapiebeziehung, gemessen
mit 6 Items, gibt die Starke der Therapiebeziehung zu den einzelnen Individuen bzw. zur
Gruppe wider. Itembeispiele: ,,Heute habe ich mich in der Beziehung zu den Patienten wohl
gefiihit* oder ,,Die Patienten und ich arbeiten an gemeinsamen Zielen “. Die Skala
Selbstwirksamkeit/Bewdltigung, gemessen mit 4 Items, reprasentiert inwiefern es gelang, die
Kompetenzen der Patienten zu erhéhen und ob ihr Bewéltigungsrepertoire angesichts von
Problemen vergrdssert werden konnte. Itembeispiele: ,,Ich habe heute darauf hingearbeitet,
dass die Patienten fiir sie schwierige Situationen bewdltigen konnen** oder ,,Heute habe ich
versucht, die Handlungskompetenzen der Patienten zu verbessern ‘. Die Skala
Emotionsregulation, gemessen mit 5 Items, repréisentiert, inwiefern es dem Therapeuten
gelungen ist, die Patienten dazu zu bringen, ihre Emotionen in eine bestimmte Richtung zu
beeinflussen und ein angezieltes Ergebnis zu erreichen. Itembeispiele: ,,Heute habe ich die
Patienten darin gefordert, ihre Gefiihle auszudriicken * oder ,,Heute habe ich darauf
hingearbeitet, dass die Patienten ihre Gefiihle wahrnehmen . Die Skala Kldrung, gemessen

mit 4 Items, untersucht, inwiefern es dem Therapeuten gelungen ist, dass die Patienten ihre
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Probleme und Verhaltensmuster verstehen und in Zusammenhénge bringen konnen.
Itembeispiele: ,,Heute habe ich darauf hingewirkt, dass den Patienten wichtige
Zusammenhdnge ihres Erlebens und Verhaltens klar werden * oder ,,Heute habe ich mit den
Patienten daran gearbeitet, dass sie sich tiber ihre Beziehungen zu anderen Menschen klar
werden ‘. Die Skala Gruppenklima, gemessen mit 4 Items, beschreibt, wie der Therapeut die
Interaktion der Gruppe und die Gruppenkohésion einschétzt. Itembeispiele: ,,Heute war der
Gruppenzusammenhalt gross “ oder ,,Heute herrschte eine entspannte Stimmung in der
Gruppe “.

Die beiden Sitzungsbdgen wurden auf der Basis von zwei schon bestehender
Stundenbdgen (Regli & Grawe, 2000) entwickelt. Die Autoren schreiben,
Forschungsergebnisse hitten gezeigt, dass bei den meisten psychischen Stérungen eine
Dysfunktion der Emotionsregulation zu finden ist (Gratz & Roemer, 2004; Greenberg, 2000)
und diese Thematik daher in der Psychotherapie einen immer grosseren Stellenwert einnimmt
(Endtner, Tschacher & Thommen, 2008). Forschungsergebnisse definieren
Emotionsregulation als allgemeinen Wirkfaktor, der massgeblich zur Verdnderung von
psychischen Stérungen beitrigt, weswegen dieser Faktor in den Stundenbdgen miterhoben
wird. Die Entwicklung und das Vorgehen beziiglich der Neukonzeption der Fragebdgen sind
bei Tschacher und Endtner (2007) nachzulesen. Die Autoren setzten die Fragebogen in RCT's
aber auch in mit dieser Studie vergleichbaren Settings ein und {iberpriiften sie an mehreren
Stichproben.

Gruppenevaluationsbogen (Wirksamkeit der Module und Strategien): Um die
subjektiven Erfahrungen zu erheben, fiillten die Patienten nach Beendigung der Gruppe den
eigens erstellten Gruppenevaluationsbogen aus. Die Fragen (aufgelistet in Tabelle 10,
Anhang A) sind angelehnt an den Gruppenevaluationsbogen von Brakemeier et al. (2015),

die mit stationdren, chronisch depressiven Patienten ein multidisziplindres CBASP-Programm
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auf Outcome und Durchfiihrbarkeit hin untersucht haben. Unser Gruppenevaluationsbogen
besteht aus 32 Items, die auf einer fiinfstufigen Likertskala (von 1 = trifft gar nicht zu bis 5 =
trifft sehr gut zu) einzuschétzen sind, acht Items, die Aspekte, analog zu Schulnoten, auf einer
sechsstufigen Antwortskala (von 1 = sehr schlecht bis 6 = sehr gut) einzuschétzen sind und
drei offen gestellten Fragen. Die Patienten werden beispielsweise aufgefordert, Aussagen wie
,Die Interpersonelle Modulgruppe war fiir mich hilfreich* oder ,,Ich bin zufrieden mit dem
Verlauf der Interpersonellen Modulgruppe *“ zu bewerten. Nebst Hinweisen zur Wirksamkeit
liefert der Fragebogen auch Antworten zur Akzeptanz.

Auch das Team (Therapeuten und Pflege) beantwortete einen eigens erstellten
Gruppenevaluationsbogen (siehe Tabelle 11, Anhang A), nachdem alle Sitzungen einmal
durchlaufen waren. Der Gruppenevaluationsbogen fiir das Team besteht aus fiinf Items, die
auf einer fiinfstufigen Likertskala (von 1 = trifft gar nicht zu bis 5 = trifft sehr gut zu)
einzuschitzen sind. Das Team wird beispielsweise aufgefordert, Aussagen wie ,,Ich denke,
die Interpersonelle Modulgruppe ldsst sich gut durchfiihren* oder ,,Ich denke, die
Interpersonelle Modulgruppe konnte gut in den Stationsalltag integriert werden** zu
bewerten. Der Gruppenevaluationsbogen soll Hinweise auf die Wirksamkeit, Akzeptanz und

Durchfiihrbarkeit aus Teamsicht liefern.

Durchfiihrbarkeit (feasibility) und Akzeptanz (acceptance).
Die gerade beschriebenen Gruppenevaluationsbogen (siehe Tabelle 10 & Tabelle 11, Anhang
A) liefern Hinweise auf die Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz.

Gemaiss National Institute for Health Research (NHS) entspricht das Studiendesign
einer offenen Pilotstudie (NETSCC, 2012), wobei die Durchfiihrbarkeit operationalisiert
wird durch Fragen wie:

- Sind genug Patienten verfiigbar?
- Werden die Fragebdgen ausgefiillt/ Wie hoch sind die Response-Raten der

Fragebogen?
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- Wie gut ist die Adhdrenz/ Compliance-Rate (wie viele Dropouts)?
- Wie viele Daten kénnen verwendet werden?
Akzeptanz wird operationalisiert durch Fragen wie (NETSCC, 2012):
- Wie reagieren die Patienten/ Wie reagiert das Team (Feedback erhoben durch die
Evaluationsbogen)?
- Wie ist die Nachfrage/ Klappt die Implementierung/ Praktikabilitit/ Integration/ Ist

Expansion moglich?

Datenanalyse

Die Daten werden analysiert mit der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics (Version 24) fiir
Mac OS X. Das statistische Signifikanzniveau wird auf 5% (a = .05) gesetzt und es werden
jeweils die zweiseitigen p-Werte berichtet. Als Mass fiir die Effektstérken der Pra-Post-
Messungen wird Cohen’s d (Cohen, 1988) verwendet. Nach Cohen bedeutet d = 0.20 einen
kleinen, d = 0.50 einen mittleren und d = 0.80 einen grossen Effekt beim t-Test.

Die Resultate aus Phase I und II werden berichtet, wobei der Fokus jedoch auf den
Resultaten von Phase II liegt. Die Resultate aus beiden Phasen werden zur Vollstdndigkeit
jeweils verglichen, sofern das mdglich ist.

Zunichst wird erfasst, wie viele der Teilnehmenden von Phase I und Phase 11 (initiale
Stichprobe N = 16 resp. 43) die Gruppe beendet haben (Completer) und wie viele nicht (Non-
Completer). Zur Berechnung, ob Unterschiede zwischen den Completern und den Non-
Completern (Dropouts) in wichtigen deskriptiven Variablen bestehen, werden fiir die
intervallskalierten Variablen (z.B. Alter, Anzahl fritherer Episoden, BDI-II-Eintritt, SASS-
Eintritt, etc.) t-Tests fiir unabhéingige Stichproben und fiir die nominalen Variablen (z.B.
Geschlecht, Schulabschluss, Komorbiditit, Traumatisierung, etc.) xz-Tests gerechnet. Falls es
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Completern und Non-Completern gibt,

werden diese fiir die weiteren Berechnungen ausgeschlossen und nur noch mit den
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Completern als finale Stichprobe weitergearbeitet (complete case Auswertung). Die
Varianzhomogenitit sowie die Normalverteilung der Messwerte werden vorab gepriift. Bei
Verletzung der Voraussetzungen werden die jeweiligen non-parametrischen Verfahren
gerechnet. Die demographischen und klinischen Merkmale der Stichproben werden
deskriptiv dargestellt.

Pri-Post-Mittelwertunterschiede zwischen den beiden Messzeitpunkten im BDI-II, in
der SASS und im IMI-R, gerechnet durch t-Tests fiir abhdngige Stichproben mit
Messwiederholung, geben Antwort auf die Frage des Behandlungserfolgs.

Um eventuelle Priadiktoren zu identifizieren, werden zunéchst rein explorativ die
Einzelkorrelationen gerechnet, um die Zusammenhénge zu identifizieren. Angegeben wird
der Korrelationskoeffizient nach Pearson; gemédss Cohen (1992) bedeutet » = .10 einen
kleinen, » = .30 einen mittleren, » = .50 einen grossen Effekt. Dann werden multiple
Regressionen mit Riickwirtselimination gerechnet, um herauszufinden, ob der
Behandlungserfolg (BDI-II-Austritt, SASS-Austritt) durch Alter, Geschlecht, Komorbiditit,
BDI-II-Eintritt, SASS-Eintritt, CTQ und TAS-26 vorhergesagt werden kann. Somit wird die
Kolinearitét aller hinzugefiigten Variablen beriicksichtigt, d.h. wenn die Pradiktoren hoch
korrelieren, geht nur der mit der hochsten Korrelation ein, da die anderen keinen Mehrwert
haben und deswegen keine zusitzliche Varianz aufkldaren. Um zu sehen, wie viel Varianz
erklirt werden kann, wird das korrigierte R* (Bestimmtheitsmass) berichtet. Die
standardisierten Regressionskoeffizenten § werden berichtet, um die Stirke und Richtung der
unabhéngigen Variablen auf die abhéngigen Variablen (BDI-II-Austritt und SASS-Austritt)
anzugeben. Die nominalen Variablen werden dichotom kodiert (0 = nicht komorbid/
mdnnlich; 1 = komorbid/ weiblich).

Die Fragen, ob die Interpersonelle Modulgruppe durchfiihrbar (feasibility) und

hilfreich (acceptability) ist, wird zunédchst anhand der Ausfallrate (in % angegeben) und
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deskriptiv beantwortet. Griinde flir das Dropout werden miterhoben und beschrieben. Die
Antworten aus den Gruppenevaluationsbogen (flinfstufige Likertskala von 1 = triff gar nicht
zu bis 5 = trifft sehr gut zu, Tabelle 10 & 11, Anhang A) werden mit Werten ab 3 (¢#rifft
ziemlich zu) als angenommen/ akzeptiert interpretiert. Haufigkeiten, Mittelwerte und
Standardabweichungen der zusammengehdrenden Items werden berichtet, um
herauszufinden, wie hilfreich die Patienten und das Team die Gruppe empfunden haben und
welche Elemente der Behandlung aus ihrer Sicht dazu beigetragen haben (z.B. Einsatz
Kiesler Kreis Modell, Achtsamkeitsiibungen, Wertearbeit, Einzelgespriache, Medikamente,
etc.). Item-Interkorrelationen geben Aufschluss dariiber, welche Items zusammengefasst
werden konnen. Im Gruppenevaluationsbogen wird ausserdem erfasst, welchen Anteil die
Interpersonelle Modulgruppe aus Patientensicht zum gesamten Therapieergebnis beigetragen
hat. Die Frage der Limitationen soll durch die offen gestellte Frage im
Gruppenevaluationsbogen ,,Was mir am wenigsten geholfen hat bzw. was beurteile ich
negativ (einschl. Verdnderungsvorschldgen)“ sowie durch die Dropout-Rate beantwortet
werden.

Um herauszufinden, welche Wirkfaktoren sich identifizieren lassen, werden die
Sitzungsbdgen herangezogen. Fiir jeweils alle vier Blocke werden die Mittelwerte und
Standardabweichungen (mdgliche Werte von -3 iiberhaupt nicht bis +3 ja, ganz genau) der
erhobenen fiinf Faktoren (Therapiebeziehung, Selbstwirksamkeit/ Bewdltigung,
Emotionsregulation, Kldrung, Gruppenklima) deskriptiv berichtet. Um zu bestimmen, ob sich
ein Wirkfaktor zwischen den Blocken unterscheidet, werden fiir die Mittelwerte der
einzelnen Wirkfaktoren getrennt Varianzanalysen mit Messwiederholung gerechnet. Die
abhingige Variable ist der jeweilige Wirkfaktor, die unabhingige Variable ist die
Blocknummer (mit vier Faktorstufen/ Blocknummern). Dasselbe fiir alle Wirkfaktoren in

jedem Block, dann mit flinf Faktorstufen. Ist der Mauchly Test auf Sphérizitdt verletzt, wird
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nach Greenhouse-Geisser korrigiert. Als Effektstirke wird das Eta-Quadrat ny” angegeben.
Gemass Cohen (1988) bedeuten n2 = .01 einen kleinen, n* =. 06 einen mittleren und n*> = .14

einen grossen Effekt. Werden die Haupteffekte signifikant, werden die geschitzten
Randmittel und paarweisen Vergleiche berichtet. Da es sich hier um Mehrfachvergleiche

handelt, wird nach Bonferroni korrigiert.
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Resultate
Zunichst werden die Resultate der Patienten berichtet, nachfolgend jene des Teams

(Therapeuten und Pflege).

Beschreibung der Stichprobe

Phase 1.
Die demographischen und klinischen Merkmale der Stichprobe bei Baseline sind
zusammenfassend in Tabelle 5 dargestellt.

Die Patienten in Phase I (10 weiblich, 6 minnlich) waren durchschnittlich 54 Jahre alt
(SD = 10.92; range: 35-73). 8 der 16 Patienten (50%) hatten die Diagnose einer chronischen
oder haufig rezidivierenden depressiven Storung (3 mittelgradig, 5 Patienten schwer
ausgeprigt), die restlichen 8 Patienten (50%) kamen mit der ersten depressiven Episode (6
mittelgradige und 2 schwer ausgeprigte Episoden). Die meisten Patienten (88%, n = 14)
erhielten mindestens eine weitere Diagnose einer komorbide Achse-I Stérung, vorwiegend
aus dem Bereich der Substanzkonsumstérungen (50%, n = 7) und Angststorungen (29%, n =
4), aber auch somatoforme Storungen (14%, n = 2) und Essstorungen (7%, n = 1). Insgesamt
gaben tiber die Halfte der Gruppenteilnehmer (56%; n = 9) im CTQ frithe Traumatisierungen
von mindestens mittelschwerer Auspriagung an (22%, n = 2 Patienten in den Bereichen
emotionaler Missbrauch und emotionale Vernachldssigung; 11%, n = 1 Patient im Bereich
korperlicher Missbrauch; 11%, n = 1 Patient im Bereich emotionaler Vernachlidssigung; 33%,
n =3 Patienten im Bereich korperlicher Vernachldssigung; 11%, n = 1 Patient im Bereich
sexuellem Missbrauch und 11%, » = 1 Patient erfuhr Traumatisierung in allen Bereichen). 15
Patienten (94%) waren ambulant vorbehandelt, knapp zweidrittel (63%, n = 10) auch schon
stationér. Alle Patienten nahmen bei Beginn und Beendigung der Gruppe Psychopharmaka

ein. Zur Ubersicht siche Tabelle 5.
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Tabelle 5

Demographische und klinische Merkmale der initialen Stichprobe (N = 16) aus Phase I bei

Baseline
Merkmale Patienten (N = 16)
Demographische Merkmale
Alter bei Eintritt, Jahre M =54, 5D =10.92, range: 35-73
weiblich, n (%) 10 (63)
Schulabschluss, 7 (%)
Hauptschule 1(6)
Realschule 8 (50)
Matur 7(44)
arbeitslos oder frithberentet, n (%) 8 (50)
verheiratet/ in einer Beziehung, n (%) 9 (56)
Klinische Merkmale

Primirdiagnose, n (%)

chronische Depression 3(19)
rezidivierende Depressive Storung 5(@31)
erstmalige depressive Episode 8 (50)
komorbid®, n (%) 14 (88)
Substanzkonsumstérung 7 (50)
Angststorung 4 (29)
Somatoforme Stérung 2 (14)
Essstorung 1(7)
Anzahl MDDs" M=2.63,SD =228, range: 1-8
traumatisiert gemass CTQ", n (%) 9 (56)
Vorbehandlung, n (%)
ambulant 15 (94)

stationar® 10 (63)
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Fortsetzung Tabelle 5

Demographische und klinische Merkmale der Stichprobe aus Phase I bei Baseline (initiale

Stichprobe, N = 16)

Medikamentengruppen bei Eintritt®, n (%) 16 (100)

A 1 (6)

A&B 6 (38)

A,B&N 9 (56)
Hauptfokus gemiss IPT, n (%)

Rollenwechsel 7 (44)

Arbeitsstress 6 (38)

Trauer 1 (6)

Isolation 2 (12)
BDI-II' Eintrittswert M=26.31, SD = 5.95, range: 20-40
SASS? Eintrittswert M=39.25, SD = 6.52, range: 28-51
red. soz. Funktionsfihigkeit", n (%) 5@31)

Anmerkung. Die Eintrittswerte beziehen sich auf den Zeitpunkt des Gruppenbeginns.

Abkiirzungen: A = Antidepressiva; B = Benzodiazepine; N = Neuroleptika; S = Stimmungsstabilisierer. red.
soz. = reduzierte soziale.

*Kriterien fiir mindestens eine andere Achse I Storung gemiss SKID-I sind erfiillt. ®Anzahl depressiver
Episoden, inklusive der aktuellen. “Mindestens moderat-schwer im CTQ gemiss den Cutoffwerten von
Bernstein & Fink (1998). Mindestens eine stationire Behandlung in einer psychiatrischen oder
psychosomatischen Akut- oder Reahbilitationsklinik. *Bei Gruppenstart. Werte von 0-63, hohe Werte stehen fiir
hohe Depressivitit. *Werte von 0-60, hohe Werte stehen fiir hohe soziale Fertigkeiten. "SASS-Summenscore <

35 Punkte.

Von der urspriinglichen Stichprobe (N = 16) beendeten 15 Patienten (94%) das Programm
und bilden somit die finale Stichprobe fiir die weiteren Analysen. Grund fiir das friihzeitige
Beenden der einen Patientin war emotionale Uberforderung aufgrund eines schon vorher
bestehenden Konflikts mit einer Mitpatientin. Die Patientin war 39 Jahre alt, verheiratet und

kam mit einer erstmaligen depressiven Episode und komorbid einer
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Medikamentenabhéngigkeit, BDI-II liegt bei 21, SASS liegt bei 42, Traumatisierungen in den
Bereichen emotionaler Missbrauch und Vernachldssigung. Sie war von den demographischen
und klinischen Merkmalen her der verbliebenen Stichprobe dhnlich, vom Schweregrad der
Erkrankung eher leichter einzustufen. Diese Person wurde fiir die weiteren Analysen nicht
mehr beriicksichtigt. Die Ausfallrate betrug also 6%. Die Resultate der finalen Stichprobe aus

Phase I sind in Tabelle 8 im Kapitel Zusammenfassung der Patientenresultate dargestellt.

Phase II.

Die demographischen und klinischen Merkmale der Stichprobe bei Baseline sind
zusammenfassend in Tabelle 6 dargestellt.

Die Patienten in Phase II (31 weiblich, 12 ménnlich) waren durchschnittlich 59 Jahre
alt (SD = 13.07; range: 28-88). 32 der 43 Patienten (74%) hatten eine Primirdiagnose einer
chronischen oder héufig rezidivierenden Depressiven Storung (5 leicht, 8 mittelgradig, 19
Patienten schwer ausgeprigt). Die anderen 11 Patienten (26%) erhielten die Diagnose einer
erstmaligen depressiven Episode (2 leicht, 7 mittelgradig, 2 Patienten schwer ausgepragt).
Die meisten Patienten (93%, n = 40) haben mindestens eine komorbide Achse-I Stérung,
vorwiegend aus dem Bereich der Substanzkonsumstorungen (38%, n = 15) und
Angststorungen (30%, n = 12) aber auch somatoformen Stoérungen (18%, n = 7), Dysthymie
(12%, n = 5) und Essstorungen (2%, n = 1). Gut die Hélfte der Teilnehmer (51%, n = 22)
berichtete von frithkindlichen Traumatisierungen von mindestens mittelschwerer Auspriagung
(5%, n =1 Patient im Bereich emotionaler Missbrauch; 9%, n = 2 Patienten im Bereich
sexuelle Gewalt/ sexueller Missbrauch; 14%, n = 3 Patienten im Bereich emotionale
Vernachlissigung; 9%, n = 2 Patienten im Bereich korperliche Vernachlissigung; 9% n =2
Patienten in den Bereichen emotionaler Missbrauch und Vernachlissigung; 5%, n = 1 Patient
in den Bereichen sexuelle Gewalt/ sexueller Missbrauch und emotionale Vernachlidssigung;

5%, n =1 Patient in den Bereichen emotionale Vernachlidssigung und korperliche
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Vernachlissigung; 5%, n = 1 Patient in den Bereichen emotionaler Missbrauch und sexuelle
Gewalt/ sexueller Missbrauch; 14%, n = 3 Patienten in den Bereichen sexuelle Gewalt/
sexueller Missbrauch, emotionaler Missbrauch und Vernachldssigung; 9%, n = 2 Patienten in
den Bereichen emotionaler Missbrauch und Vernachldssigung, sexuelle Gewalt/ sexueller
Missbrauch und korperliche Vernachléssigung; 5%, n = 1 Patient in den Bereichen
emotionaler Missbrauch und Vernachlédssigung, kdrperlicher Missbrauch und
Vernachlissigung; 14%, n = 3 Patienten erfuhren Traumatisierung in allen Bereichen). Ein
Fiinftel der Patienten erfiillte die Kriterien einer Alexithymie (21%, n = 9). Alle Patienten
waren ambulant vorbehandelt, knapp zwei Drittel (65%, n = 28) auch schon stationir. Alle
Patienten nahmen bei Beginn und Beendigung der Gruppe Psychopharmaka ein. Zur

Ubersicht siehe Tabelle 6.

Tabelle 6

Demographische und klinische Merkmale der initialen Stichprobe (N = 43) aus Phase II bei

Baseline
Merkmale Patienten (N = 43)

Demographische Merkmale
Alter bei Eintritt, Jahre M =58.84, SD = 13.07, range: 28-88
weiblich, n (%) 31 (72)
Schulabschluss, 7 (%)

Hauptschule 10 (23)

Realschule 11 (26)

Matur 22 (51)
arbeitslos oder frithberentet, n (%) 19 (44)

verheiratet/ in einer Beziehung, n (%) 17 (40)
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Fortsetzung Tabelle 6

Demographische und klinische Merkmale der Stichprobe aus Phase II bei Baseline (initiale
Stichprobe, N = 43)

Klinische Merkmale

Primirdiagnose, n (%)

chronische Depression 13 (30)
rezidivierende Depressive Storung 19 (44)
erstmalige depressive Episode 11 (26)
komorbid®, n (%) 40 (93)
Substanzkonsumstérung 15 (38)
Angststorung 12 (30)
Somatoforme Stérung 7 (18)
Dysthymie 5(12)
Essstorung 1(2)
Anzahl MDDs" M =4.40, SD = 4.87, range: 1-29
traumatisiert gemass CTQ", n (%) 22 (51)
Alexithym gemiss TAS-26% 1 (%) 9 (21)
Vorbehandlung, n (%)
ambulant 43 (100)
stationér® 28 (65)
Medikamentengruppen bei Eintritt", (%) 43 (100)
A 1(2)
A& N 3(7)
A&B 11 (26)
A,B&N 22 (51)
A, S&B 4(9)
A,S,N&B 2(5)
Hauptfokus gemiss IPT, n (%)
Rollenwechsel 20 (47)
Arbeitsstress 10 (23)
Trauer 7(16)
Isolation 4(9)

Konflikte 2(5)
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Fortsetzung Tabelle 6

Demographische und klinische Merkmale der Stichprobe aus Phase Il bei Baseline (initiale
Stichprobe, N = 43)

BDI-II® Eintrittswert M=29.51, SD =9.90, range: 15-54

SASS" Eintrittswert M =136.16, SD = 7.88, range: 12-50
red. soz. Funktionsfihigkeit', n (%) 21 (49)

IMI-R bei Eintritt
freundlich-dominant M=1.82,SD = 0.43, range: 1.13-2.75
feindlich-unterwiirfig M=2.79,SD = 0.46, range: 1.75-4

Anmerkung. Die Eintrittswerte beziehen sich auf den Zeitpunkt des Gruppenbeginns.

Abkiirzungen: A = Antidepressiva; N = Neuroleptika; B = Benzodiazepine; S = Stimmungsstabilisierer red. soz.
= reduzierte soziale.

*Kriterien fiir mindestens eine andere Achse I Storung gemiss SKID-I sind erfiillt. ®Anzahl depressiver
Episoden, inklusive der aktuellen. “Mindestens moderat-schwer im CTQ gemaiss den Cutoffwerten von
Bernstein & Fink (1998). ‘Alexithymie-Gesamtskala > 54 Punkte; hohe Werte stehen fiir hohe Alexithymie.
‘Mindestens eine stationdre Behandlung in einer psychiatrischen oder psychosomatischen Akut- oder
Reahbilitationsklinik. ‘bei Gruppenstart. *Werte von 0-63, hohe Werte stehen fiir hohe Depressivitit. "Werte von
0-60, hohe Werte stehen fiir hohe soziale Fertigkeiten. 'SASS-Summenscore < 35 Punkte. {Nach erster

Gruppensitzung, ausgefiillt vom Gruppentherapeuten.

Von der urspriinglichen Stichprobe (N = 43) beendeten 39 Patienten das Programm und
bilden somit die finale Stichprobe fiir die weiteren Analysen. Eine Patientin fiihlte sich nach
der ersten Sitzung liberfordert, die anderen drei traten frithzeitig aus der Klinik aus (eine
Verlegung aufgrund korperlicher Verschlechterung, ein Austritt aufgrund eines Konfliktes
mit einer Mitpatientin und einer aufgrund symptomatischer Besserung, die nicht langer einen
stationdren Aufenthalt erforderte). Die Ausfallrate betrdgt also 9%. Die Unterschiede
zwischen den Completern und Non-Completern bzgl. der wichtigsten deskriptiven Merkmale
sind in Tabelle 12 (Anhang A) ersichtlich. Die Patienten, die vorzeitig ausschieden,

unterscheiden sich nicht von den Completern, daher werden sie fiir die weiteren Analysen
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nicht mehr bertiicksichtigt. Die Resultate der finalen Stichprobe aus Phase II sind in Tabelle 9

im Kapitel Zusammenfassung der Patientenresultate dargestellt.

Vergleich Phase I und II.
Es kann festgehalten werden, dass die beiden Stichproben relativ dhnlich sind bzgl. der
erhobenen Variablen. In Phase II ist der Frauenanteil ein bisschen hoher (72% vs. 63%), der
Altersdurchschnitt ein bisschen hoher (59 vs. 54 Jahre) und der Anteil an chronischen oder
hiufig rezidivierenden Depressiven Storungen ist hoher (74% vs. 50%). Es gibt mehr
Komorbidititen (93% vs. 88%), etwas weniger Traumatisierungen (51% vs. 56%) und eine
leicht hohere Dropout-Rate (9% vs. 6%) als in Phase 1. Die Patienten beider Gruppen

erhielten zusétzlich Pharmakotherapie.

Resultate beziiglich des Behandlungserfolgs

Phase 1.
Die vollstindigen Fille (N = 15) zeigen signifikante Verbesserungen der Depressionswerte:
Die durchschnittlichen BDI-II-Werte reduzieren sich von 26.67 Punkten (SD = 5.98) zu
Beginn der Behandlung auf 9.87 (SD = 7.95) nach Beendigung des Gruppenprogramms — ein
durchschnittlicher Pra-Post-Unterschied von 16.80 Punkten (SD = 5.06). Die Differenzen
sind normalverteilt, die Voraussetzungen fiir einen t-Test erflillt. Ein t-Test flir abhdngige
Stichproben der vollstdndigen Fille (N = 15) zeigt eine signifikante Verbesserung iliber die
Zeit (1(14) = 12.86, p <.001, d = 3.32). Ein hoher Prozentsatz der Patienten (80%, n = 12)
respondieren (Response = Reduktion des BDI-II-Wertes um mindestens 50%) und 73% (n =
11) erreichen eine Remission (BDI-II < 9) bis zum Ende der Behandlung.

Zusétzlich zeigen zwei Drittel der Patienten (67%, n = 10) tendenziell eine
Verbesserung in ihren sozialen Fertigkeiten (gemessen mit dem SASS; durchschnittliche

Erh6hung 2.93 Punkte, SD = 5.59). Durchschnittliche SASS-Werte zu Beginn der
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Behandlung liegen bei 39.07 (SD = 6.70) verglichen mit 42.00 (SD = 6.59) nach dem
Gruppenprogramm. Die Differenzen sind normalverteilt, die Voraussetzungen fiir einen t-
Test erfiillt. Ein t-Test fiir abhdngige Stichproben der vollstandigen Félle (N = 15) zeigt keine
signifikante Verbesserung tliber die Zeit (#(14) =-2.03, p =.061, d = 0.52), man konnte jedoch
von einer Tendenz zur Verbesserung sprechen.

Die Verinderungen in den Mittelwerten vom BDI-II und SASS bei den zwei

Messzeitpunkten sind in Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3. Mittelwertunterschiede in BDI-II und SASS zwischen den zwei Messzeitpunkten Pré (vor
Gruppeneinstieg) und Post (nach Gruppenbeendigung) in Phase I.

5% p < 001,

Phase I1.
In der finalen Stichprobe (N = 39) konnen signifikante Verbesserungen der Depressionswerte
gefunden werden: Die durchschnittlichen BDI-II-Werte reduzieren sich von 29.79 Punkten
(SD =10.17) zu Beginn der Behandlung auf 11.74 (SD = 6.48) nach Beendigung des
Gruppenprogramms — ein durchschnittlicher Pra-Post-Unterschied von 18.05 Punkten (SD =

8.06). Die Differenzen sind normalverteilt, die Voraussetzungen fiir einen t-Test erfiillt. Ein
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t-Test fiir abhéngige Stichproben zeigt eine signifikante Verbesserung iiber die Zeit (#(38) =
13.99, p <.001, d = 2.24). Die meisten Patienten (80%, n = 31) erreichen eine Response
(Reduktion des BDI-II-Wertes um mindestens 50%) und 46% (n = 18) erreichen eine
Remission (BDI-II < 9) bis zum Ende der Behandlung.

Zusitzlich verbessern fast alle Patienten (87%, n = 34) ihre sozialen Fertigkeiten
(durchschnittliche Erhohung in der SASS um 5.18 Punkte, SD = 5.48). Durchschnittliche
SASS-Werte zu Beginn der Behandlung liegen bei 35.97 (SD = 7.44), verglichen mit 41.15
(8D = 5.73) nach dem Gruppenprogramm. Die Differenzen sind normalverteilt, die
Voraussetzungen fiir einen t-Test erfiillt. Ein t-Test fiir abhéngige Stichproben der finalen
Stichprobe (N = 39) zeigt eine signifikante Verbesserung iiber die Zeit (#38) =-5.91, p <
001, d=0.95).

Die Verinderungen in den Mittelwerten vom BDI-II und SASS bei den zwei

Messzeitpunkten sind in Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4. Mittelwertunterschiede in BDI-II und SASS zwischen den zwei Messzeitpunkten Pré (vor
Gruppeneinstieg) und Post (nach Gruppenbeendigung) in Phase II.

5% p < 001,
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Auch beziiglich des Stimuluscharakters der Patienten, eingestuft vom Gruppentherapeuten

(gemessen mit dem IMI-R) zeigen sich signifikante Verdnderungen. Die Werte sind

normalverteilt, die Voraussetzungen fiir einen t-Test erfiillt. Das Signifikanzniveau wurde
korrigiert nach Bonferroni (.05/8 = .006). Ein t-Test fiir abhingige Stichproben der finalen
Stichprobe (N = 39) zeigt eine signifikante Verbesserung iiber die Zeit in folgenden

Dimensionen: Die Patienten sind nach der Gruppentherapie signifikant freundlicher, weniger

feindselig-submissiv, weniger feindselig, dominanter und freundlich-dominanter. Die

Resultate sind zusammenfassend in Tabelle 7 sowie bildlich auf Abbildung 5 dargestellt.

Tabelle 7

Verdnderungen im Stimuluscharakter der finalen Stichprobe (N = 39) vor und nach der

Gruppentherapie
M (SD) CI (95%)

IMI-R  Pra M (SD) PostM(SD) AM(SD) untere obere  #(38) p d
fre 2.38 (0.58) 3.27 (0.40) -0.88 (0.54) -1.06 -0.71 -10.22 <.001%* 1.64
fre-sub 2.72 (0.52) 2.54 (0.34) 0.18 (0.54) 0.01 0.36 2.10 .042 0.34
sub 3.35(3.40) 2.10(0.37) 1.25 (3.40) 0.15 2.35 2.30 .027 0.37
fei-sub 2.83(0.47) 2.15(0.39) 0.67 (0.49) 0.52 0.83 8.63 <.001* 1.38
fei 2.42 (0.64) 1.77 (0.45) 0.65 (0.55) 0.47 0.83 7.35 <.001* 1.18
fei-dom 2.09 (0.59) 2.09 (0.53) 0.00 (0.51) -0.17 0.17 0.00 1.00 0
dom 1.90 (0.58) 2.66 (0.39) -0.77 (0.50) -0.93 -0.60 -9.49 <.001* 1.52
fre-dom 1.82 (0.43) 2.81 (0.35) -0.99 (0.46) -1.14 -0.84 -13.55 <.001* 2.17

Anmerkung. AM = M Pra — M Post. CI (95%) = 95% Konfidenzintervall der Differenz.

Abkiirzungen: fre = freundlich; fre-sub = freundlich-submissiv; sub = submissiv; fei-sub = feindselig-submissiv;

fei = feindselig; fei-dom = feindselig-dominant; dom = dominant; fre-dom = freundlich-dominat.

°d = 0.20 kleiner Effekt; d = 0.50 mittlerer Effekt; d = 0.80 grosser Effekt.

* p <.006, korrigiert nach Bonferroni.
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Abbildung 5. Verdnderungen im Stimuluscharakter (M) gemédss IMI-R der Patienten vor und nach der
Gruppentherapie bewertet durch den Gruppentherapeuten.
Abkiirzungen: fre = freundlich; fre-sub = freundlich-submissiv; sub = submissiv; fei-sub = feindselig-submissiv;

fei = feindselig; fei-dom = feindselig-dominant; dom = dominant; fre-dom = freundlich-dominat.

Vergleich Phase I und II.
Die BDI-II-Werte in Phase II sind leicht hoher, jedoch vergleichbar mit jenen in Phase I. In
beiden Phasen gibt es signifikante Verbesserungen in den Depressionswerten, wobei die
Remissions-Rate in Phase II deutlich tiefer ist als in Phase I (46% vs. 73%). Die
durchschnittlichen BDI-1I-Austrittswerte liegen knapp iiber Remissions-Niveau (10 vs. 12).
Die Effektstirken sind in beiden Phasen erfreulich. In beiden Phasen zeigen sich tendenziell
Verbesserungen in den sozialen Fertigkeiten; signifikante Verdnderungen zeigen sich jedoch

nur in Phase II.
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Der IMI-R wird erst in Phase II eingesetzt. Die Patienten sind in ihrem Stimuluscharakter
nach der Gruppentherapie deutlich weniger feindlich und submissiv dafiir deutlich

dominanter und ndher.
Resultate beziiglich der Prddiktoren

Phase 1.

Der BDI-II-Austrittswert korreliert signifikant mit dem BDI-II-Eintrittswert (» = .77, p =
.001, N=15) und dem CTQ (» =.70, p =.004, N = 15). Die anderen untersuchten Pradiktoren
korrelieren nicht signifikant mit dem BDI-II-Austrittswert.

Gemaiss multipler Regression mit Riickwértselimination erkldren der BDI-II-Eintritt
(standardisierter Regressionskoeffizient § = .79) und die Komorbiditét (f = .32) zusammen
65% der Varianz des BDI-II-Austrittwertes (korrigiertes R* = .65, F(2, 12) = 13.80, p = .001).
Der Zusammenhang beim BDI-II ist positiv, d.h. je hoher der BDI-II-Eintritt, desto hoher der
BDI-II-Austritt. Der Zusammenhang bei der Komorbiditét ist leicht positiv, d.h. bei
vorliegender Komorbiditit ist der BDI-II-Austritt hoher.

Mit Einschluss der anderen Pradiktoren kann nicht substanziell mehr Varianz im BDI-
II-Austrittswert erklért werden.

Der SASS-Austrittswert korreliert signifikant mit dem BDI-II-Eintrittswert (r = -.56,
p =.030, N=15), dem SASS-Eintrittswert (» = .65, p = .009, N = 15) und dem CTQ (» = -.60,
p =.017, N=15). Die anderen untersuchten Pridiktoren korrelieren nicht signifikant mit dem
SASS-Austrittswert.

Gemaiss multipler Regression mit Riickwirtselimination erkléren der SASS-Eintritt
(standardisierter Regressionskoeffizient § = .67), die Komorbiditit (§ = -.36) und das
Geschlecht (B = -.43) zusammen 53% der Varianz des SASS-Austrittwertes (korrigiertes R* =

53, F(3, 11) = 6.35, p = .009). Der Zusammenhang beim SASS ist positiv, d.h. je hoher der
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SASS-Eintrittswert, desto hoher der SASS-Austrittswert. Der Zusammenhang mit der
Komorbiditit ist leicht negativ, d.h. bei vorliegender Komorbiditit ist der SASS-Austrittswert
niedriger. Der Zusammenhang mit dem Geschlecht ist leicht negativ, d.h. bei Frauen ist der
SASS-Austrittswert niedriger.

Mit Einschluss der anderen Priadiktoren kann nicht substanziell mehr Varianz im

SASS-Austrittswert erklart werden.

Phase I1.

Der BDI-II-Austrittswert korreliert signifikant mit dem BDI-II-Eintrittswert (» = .61, p <
.001, N = 39). Die anderen untersuchten Priadiktoren korrelieren nicht signifikant mit dem
BDI-II-Austrittswert.

Gemaiss multipler Regression mit Riickwértselimination erkldren der BDI-II-Eintritt
(standardisierter Regressionskoeffizient § = .61), der CTQ (f = .-29) und das Geschlecht (§§ =
.25) zusammen 45% der Varianz des BDI-1I-Austrittwertes (korrigiertes R*= 45,F(3,35)=
11.28, p <.001). Der Zusammenhang beim BDI-II ist positiv, d.h. je hoher der BDI-II-
Eintrittswert, desto hoher der BDI-II-Austrittswert. Der Zusammenhang mit dem CTQ ist
leicht negativ, d.h. je hoher der CTQ, desto niedriger der BDI-1I-Austritt. Der
Zusammenhang bei den Frauen ist leicht positiv, d.h. bei Frauen ist der BDI-II-Austrittswert
hoher.

Mit Einschluss der anderen Pradiktoren kann nicht substanziell mehr Varianz im BDI-
II-Austrittswert erklért werden.

Der SASS-Austrittswert korreliert signifikant mit dem BDI-II-Eintrittswert (r = -.47,
p =.003, N=39) und dem SASS-Eintrittswert (» = .68, p <.001, N = 39). Die anderen
untersuchten Prédiktoren korrelieren nicht signifikant mit dem SASS-Austrittswert.

Gemaiss multipler Regression mit Riickwirtselimination erkléren der SASS-Eintritt

(standardisierter Regressionskoeffizient § =.70) und die Komorbiditit (f = -.28) zusammen



94 ENTWICKLUNG UND EVALUATION EINES MODULAREN, INTERPERSONELLEN GRUPPENPROGRAMMS
ZUR BEHANDLUNG KOMORBIDER DEPRESSIVER PATIENTEN IM STATIONAREN SETTING

52% der Varianz des SASS-Austrittwertes (korrigiertes R* = .52, F(2, 36) = 21.21, p <.001).
Der Zusammenhang beim SASS ist positiv, d.h. je hoher der SASS-Eintrittswert, desto héher
der SASS-Austrittswert. Der Zusammenhang mit der Komorbiditit ist leicht negativ, d.h. bei
vorliegender Komorbiditit ist der SASS-Austrittswert niedriger.

Mit Einschluss der anderen Priadiktoren kann nicht substanziell mehr Varianz im

SASS-Austrittswert erklart werden.

Vergleich Phase I und II.
In Phase II kann weniger erklirte Varianz in den BDI-II-Austrittswerten gefunden werden als
in Phase I (45% vs. 65%). Die Befunde in den SASS-Austrittswerten sind in beiden Phasen
dhnlich (ca. 50%). Das zugehorige Messinstrument bei Eintritt hat jeweils den stirkeren
Vorhersagewert fiir den Austrittswert. Die Alexithymie kann in beiden Phasen keine Varianz

aufkléren.
Resultate beziiglich Durchfiihrbarkeit (feasibility) und Akzeptanz (acceptance)

Phase 1.
In Phase I sind fiir die Durchfiihrung der Interpersonellen Modulgruppe geniigend Patienten
(gesamt N = 16) verfiigbar, dass die Gruppe durchgefiihrt werden kann. Die Fragebogen
werden von den Patienten ausgefiillt und Daten von 15 Patienten konnen verwendet werden.
1 Patientin (6%) hat die Gruppentherapie abgebrochen und fallt aus der Studie heraus
(Dropout-Rate: 6%). Der Grund fiir das Dropout wurde unter Beschreibung der Stichprobe
genannt. Die mittlere Aufenthaltsdauer betrdgt 51 Tage (SD = 16.88, range: 24-77). Wenn
von einem Monat mit 30 Tagen ausgegangen wird, entspricht das einer Dauer von 1.70
Monaten. Die Patienten besuchen die Gruppe durchschnittlich 9 Mal (SD = 0.96, range: 8-
10). Somit sind die Patienten genug lange auf Station, um die acht Sitzungen der Gruppe zu

besuchen.



ENTWICKLUNG UND EVALUATION EINES MODULAREN, INTERPERSONELLEN GRUPPENPROGRAMMS 95
ZUR BEHANDLUNG KOMORBIDER DEPRESSIVER PATIENTEN IM STATIONAREN SETTING

Resultate des Gruppenevaluationsbogens: Die Patienten empfinden fast ausnahmslos
die Arbeitsatmosphire als angenehm und den Informationsgehalt als hilfreich (93% bzw.
100%). Positiv bewertet werden der offene und der ehrliche Austausch unter den
Teilnehmenden, die Informationen und Gruppeninhalte, die positive und unterstiitzende Art

der Therapeuten, die Moglichkeit zur aktiven Beteiligung und die Arbeitsatmosphire.

Phase II.

Zur Durchfithrung der Interpersonellen Modulgruppe sind gentigend Patienten (gesamt N =
43) verfiigbar, sodass die Gruppe regelméssig durchgefiihrt werden kann. Die Fragebogen
werden von den Patienten ausgefiillt und Daten von 39 Patienten konnen verwendet werden.
Nur 4 Patienten (9%) beenden die Gruppe frithzeitig und fallen aus der Studie heraus
(Dropout-Rate = 9%). Die Griinde fiir die Dropouts wurden unter Beschreibung der
Stichprobe genannt. Die mittlere Aufenthaltsdauer betragt 75 Tage (SD = 29.01, range: 29-
143). Wenn von einem Monat mit 30 Tagen ausgegangen wird, entspricht das einer Dauer
von 2.50 Monaten. Die Patienten besuchen die Gruppe durchschnittlich 11 Mal (SD = 4.01,
range: 8-23). Somit sind die Patienten genug lange auf Station, um die acht Sitzungen der
Gruppe zu besuchen.

Resultate des Gruppenevaluationsbogens: Die Items 1, 4, 5 und 6 des
Gruppenevaluationsbogens (siche Tabelle 10, Anhang A) geben Hinweise auf die Akzeptanz
(N=39,M=4.15, SD = 0.65, range: 2.5-5): Alle Patienten (N = 39, 100%) geben an, dass
die Gruppe hilfreich war und sie mit dem Verlauf zufrieden sind. 36 Patienten (92%) geben
an, insgesamt mir ihrem Lernfortschritt innerhalb der Gruppe zufrieden zu sein und scheinen
iiberzeugt zu sein, auch zukiinftig weiterhin davon zu profitieren. Die Vergabe der
Schulnoten (1-6, sehr schlecht bis sehr gut) der Items 33-40 am Ende das Fragebogens liefern
weitere Hinweise auf die Akzeptanz (N = 39): eigene Motivation (M = 5.10, SD = 0.97,

range: 1-6), Lernzuwachs (M = 5.05, SD = 0.65, range: 4-6), eigenes Engagement wihrend
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den Sitzungen (M = 4.92, SD = 0.62, range: 4-6), eigenes Engagement zwischen den
Sitzungen (M = 4.38, SD = 0.91, range: 3-6), Therapeuten (M = 5.59, SD = 0.55, range: 4-6),
gegenseitige Unterstilitzung zwischen Gruppenmitgliedern (M = 5.15, SD = 0.67, range: 4-6),
Atmosphire (M = 5.51, SD = 0.56, range: 4-6), Gesamtnote (M = 5.59, SD = 0.50, range: 5-
6). Alle Mittelwerte liegen tliber 4 (geniigend). Hohe Motivation korreliert mit hoherem
Lernzuwachs (= .37, p = .021), hoherem Engagement wéhrend (r = .36, p = .023) und
zwischen den Sitzungen (r = .55, p <.001) und besserer Arbeitsatmosphire (r = .39, p =
.014). Hohes Engagement wéhrend der Sitzung korreliert mit hoherem Engagement zwischen
den Sitzungen (» = .43, p = .007), hoherem Lernzuwachs (» = .47, p = .003) und besserer
gegenseitiger Unterstiitzung zwischen Gruppenmitgliedern (» = .41, p = .010). Der eigene
Lernzuwachs korreliert mit hoherem Engagement zwischen den Sitzungen (» = .59, p <.001).
Positive Unterstiitzung in der Gruppe geht mit besserer Atmosphére (» = .49, p = .002) und
positiver Bewertung der Therapeuten einher (r = .32, p = .048). Der Lernzuwachs korreliert
signifikant mit der Gesamtnote (» = .56, p <.001). Somit scheint der eigene Lernzuwachs
wichtig, um ebenfalls eine gute Gesamtnote zu vergeben. Generell kann festgehalten werden,
dass engagierte und motivierte Teilnehmer eher das Gefiihl haben, etwas gelernt zu haben
und dass die Interpersonelle Modulgruppe von den Teilnehmern akzeptiert wird.

Positiv bewertet werden in den offen gestellten Fragen der offene und der ehrliche
Austausch unter den Teilnehmenden, die Informationen und Gruppeninhalte, die positive und
unterstiitzende und engagierte Art der Therapeuten, die Mdglichkeit zur aktiven Beteiligung
und die Arbeitsatmosphére. Negativ bewertet werden die Gruppengrdsse (zu klein oder zu
gross), die teilweise zu grosse Informationsmenge, sowie terminliche Engpésse (Arztvisiten,
sonstige Therapien). Als Verbesserungsvorschldge wiinscht sich eine Patientin mehr

Hausaufgaben sowie die Gruppensitzung am Nachmittag statt am Morgen.
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Vergleich Phase I und II.
In beiden Phasen sind die Dropout-Raten gering (6% resp. 9%), die Arbeitsatmosphire wird
als angenehm empfunden, der Informationsgehalt als hilfreich. Die mittlere Aufenthaltsdauer
ist in Phase II ldnger (75 vs. 51 Tage). Der Gruppenevaluationsbogen wird in Phase 11

ausgebaut, weswegen hier mehr Resultate berichtet werden konnen.

Resultate beziiglich der Wirkfaktoren
Nachfolgend werden die Wirkfaktoren der einzelnen Sitzungen (gemessen durch die
Patientensitzungsbdgen in Phase II) und jene der Module und Strategien (gemessen durch

den Gruppenevaluationsbogen) beschrieben.

Phase 1.
Alle Patienten geben zum Zeitpunkt des Austritts an, ihr Zustand habe sich wéahrend des
Klinikaufenthalts gebessert und 11 davon (73%) geben an, die Gruppe habe dazu
beigetragen. Spezifische Wirkfaktoren werden in Phase I nicht erhoben. Die Resultate der
finalen Stichprobe aus Phase I sind in Tabelle 8 im Kapitel Zusammenfassung der

Patientenresultate dargestellt.

Phase II.
Wirkfaktoren der Sitzungen; Resultate der Patientensitzungsbogen: Die Mittelwerte der finf
Faktoren sind iiber alle Blocke hinweg positiv, d.h. es finden sich Mittelwerte von > 1.0 (eher
ja) bis 2.34 (ja): Therapiebeziehung (M = 2.34, SD = 0.43), Selbstwirksamkeit/ Bewdltigung
(M =1.21, SD = 0.67), Emotionsregulation (M = 1.89, SD = 0.44), Kldrung (M = 1.66, SD =
0.48) und Gruppenklima (M = 2.06, SD = 0.55). Die Unterschiede der Mittelwerte sind
signifikant (F(2.88, 109.40) = 85. 35, p <.001, n* = .69). Am meisten kommt der Faktor

Therapiebeziehung zum Tragen, gefolgt von Gruppenklima, Emotionsregulation und
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Kldrung; Selbstwirksamkeit/ Bewdltigung wird am tiefsten bewertet. Die {iber alle Blocke

zusammengefassten Mittelwerte der Wirkfaktoren sind in Abbildung 6 dargestellt.
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Abbildung 6. Mittelwerte der Wirkfaktoren iiber alle vier Blocke hinweg, erhoben mit den

Patientensitzungsbogen. Die Unterschiede zwischen den Wirkfaktoren sind signifikant.

Die gerechneten Varianzanalysen mit Messwiederholung fiir die einzelnen Wirkfaktoren
getrennt (abhéngige Variable ist der jeweilige Wirkfaktor, die unabhéingige Variable ist die
Blocknummer mit vier Faktorstufen/ Blocknummern) zeigen folgende Resultate: Die
Wirkfaktoren Therapiebeziehung (F(3, 114) = 2.30, p = .081, n* = .06), Selbstwirksamkeit/
Bewiiltigung (F(3, 114) = 1.66, p = .179, n* = .04) und Kldrung (F(3, 114) = 0.22, p = .884,
n>=.01) zeigen keinen signifikanten Unterschied zwischen den vier verschiedenen Blocken.
Die Faktoren Emotionsregulation (F(2.51, 95.23)=6.01, p = .002, n*=.14) und
Gruppenklima (F(2.33, 88.59) = 3.24, p = .037, n* = .08) zeigen jedoch signifikante

Haupteftekte. Bei der Emotionsregulation unterscheidet sich Block 3 signifikant von Block 1
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und 2 (Block 1 vs. 3: £(38) = -2.85, p = .007, d = 0.46; Block 2 vs. 3: #(38) = -4.31, p < .001,

d =0.69). Bei den t-Tests wurde nach Bonferroni korrigiert (.05/6 = .008). Somit kommt in

Block 3 (Umgang mit Verdnderungen und Verlusten) die Emotionsregulation signifikant

starker zum Tragen als in den Blocken 1 (Interpersonelle Basisfertigkeiten) und 2

(Zwischenmenschliche Konflikte). Beim Gruppenklima unterscheidet sich Block 4

(Rollenwechsel und Konflikte in der Arbeitsrolle, Burnout) signifikant von Block 2

(Zwischenmenschliche Konflikte, #(38) =-3.25, p =.002, d = 0.52). Die Mittelwerte der

Wirkfaktoren in den einzelnen vier Blocken ist in Abbildung 7 dargestellt. Die signifikanten

Haupteffekte sind eingezeichnet.

39)

Mittelwerte (n

Block 1 Block 2 Block 3

Abbildung 7. Mittelwerte der Wirkfaktoren in den einzelnen Blocken (Streuung: Whisker)

¥ Therapiebeziehung

B Selbstwirksamkeit/
Bewiltigung
Emotionsregulation

EKlarung

B Gruppenklima

Es kann festgehalten werden, dass gemiss den Patienten die Therapiebezichung am meisten

zum Tragen kommt. Die Emotionsregulation kommt in Block 3 (Umgang mit Verdnderungen
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und Verlusten) mehr zum Tragen als in anderen Blocken. Das Gruppenklima wird in Block 2
(Zwischenmenschliche Konflikte) am tiefsten und in Block 4 am hdchsten eingeschitzt;
dieser Unterschied ist signifikant.

Wirkfaktoren der Module und Strategien: Resultate des Gruppenevaluationsbogens:
Die Resultate des Gruppenevaluationsbogens sind in Tabelle 9 dargestellt. 38 Patienten
(97%) geben an, ihr Zustand habe sich wihrend des Klinikaufenthaltes gebessert und die
Interpersonelle Modulgruppe habe dazu beigetragen. Die Gruppe ist aus Sicht der Patienten
wirksam (Items 20, 21): (N =39, M =4.22, SD = 0.64, range: 2-5). Weiter wird erhoben,
welche Elemente der interdisziplindren Behandlung zur Zustandsbesserung (Items 22-32)
beigetragen haben: Gruppentherapie (N =39, M = 4.08, SD = 0.74, range:2-5),
Einzeltherapie (N =39, M =4.69, SD = 0.47, range: 4-5), Arztvisiten (N =39, M =4.18, SD =
0.85, range: 2-5), Pflegegespriche (N =39, M =3.72, SD = 1.07, range: 1-5), Zusammensein
mit Mitpatienten (N =39, M =3.95, SD = 1.07, range: 1-5), Medikamente (N =39, M = 4.08,
SD = 0.84, range: 2-5), Ergotherapie (n =34, M =3.79, SD = 1.17, range: 1-5),
Bewegungstherapien (n =37, M =3.95, SD = 1.08, range: 1-5), Massage (n =38, M = 3.87,
SD = 0.96, range 1-5), Entspannungstherapien (n =28, M = 3.75, SD = 0.97, range: 1-5),
Musiktherapie (n =15, M =4.07, SD = 0.70, range: 3-5). Die Patienten nennen zusitzlich die
Tierpflege, das Ambiente und die Umgebung, die Hotellerie, das Essen und das
Geborgensein als weitere Faktoren, die zur Zustandsverbesserung beigetragen haben.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Interpersonelle Modulgruppe, die
Einzelgespriche, die Arztvisiten und die Medikamente Mittelwerte tiber 4 (¢rifft zu) haben.
Die Musiktherapie scheint geméss den Patienten auch zur Zustandsbesserung beigetragen zu
haben, diese haben jedoch nur 15 Patienten erhalten.

Die Mittelwerte der erhobenen Strategien sind alle hoher als 3 (#rifft ziemlich zu), die

Inhalte der Gruppe sind also hilfreich. Achtsamkeit (Items 7, 8): (N =39, M =4.44, SD =
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0.56, range: 3-5). Alle Patienten geben an, die Achtsamkeitsiibungen hétten geholfen,
Achtsamkeit scheint den Teilnehmern also zu helfen. Soziale Fertigkeiten (Items 9, 10, 11,
12,13, 14, 15): (N =39, M =3.89, SD = 0.53, range: 2.43-5). Alle Patienten finden die
Situationsanalysen sinnvoll. 37 Patienten (95%) geben an, in sozialen Situationen ihr
Erwiinschtes Ergebnis (Desired Outcome; DO) besser bestimmen und erreichen zu kdnnen,
ihren Stimuluscharakter besser beeinflussen zu konnen sowie ihr Verhaltensrepertoire
erweitert zu haben. 38 Patienten (97%) konnen ihren Stimuluscharakter besser einschitzen
und finden das Kiesler Kreis Modell sinnvoll. Die Situationsanalysen und das Kiesler Kreis
Modell scheinen den Teilnehmern zu helfen. Emotionale Wahrnehmung (Items 16, 17): (N =
39, M =4.19, SD = 0.56, range: 3-5). 37 Patienten (95%) lernen, dass Lebensverdnderungen
durch eine akzeptierende Haltung vereinfacht werden kénnen und alle Patienten lernen, dass
dabei aufkommende Emotionen beriicksichtigt werden miissen. Kldrung (Items 18, 19): (N =
39, M =4.04, SD = 0.73, range: 2-5). 37 Patienten (95%) geben an, die Wertearbeit und die
Ubungen zum Finden einer Balance in verschiedenen Lebensbereichen seien sinnvoll.

Auf die offen gestellten Frage, was durch die Gruppe gelernt wurde, nennen die
Teilnehmer Achtsamkeit/ Bewusstheit fiir sich und in Beziehungen, das
Selbstfiirsorgekonzept mit einer bewussten Einteilung der Energie, verbesserte Selbstkenntnis
und Verstidndnis bzgl. der Krankheit, die Wichtigkeit der emotionalen Arbeit, das
Akzeptanzkonzept, die Anwendung des Kiesler Kreises sowie der Situationsanalysen,
flexibleres Denken und Verhalten, die Erkenntnis, nicht alleine zu sein mit den Problemen
und, dass der Austausch in und die Unterstiitzung durch die Gruppe helfen. Die Resultate der
finalen Stichprobe aus Phase II sind in Tabelle 9 im Kapitel Zusammenfassung der

Patientenresultate dargestellt.
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Vergleich Phase I und Phase II.

In beiden Phasen geben die Patienten an, ihr Zustand habe sich wihrend des Aufenthaltes

gebessert. In Phase II geben mehr Patienten an, die Interpersonelle Modulgruppe habe dazu

beigetragen (97% vs. 73%). Bzgl. einzelner Wirkfaktoren konnen beiden Phasen nicht

verglichen werden, da keine Wirkfaktoren in Phase I erhoben wurden.

Zusammenfassung der Patientenresultate

Nachfolgend sind die berichteten Resultate als Ubersicht in Tabelle 8 fiir Phase I und Tabelle

9 fiir Phase II dargestellt.

Tabelle 8

Deskriptive Resultate der finalen Stichprobe aus Phase I (N = 15)

Merkmale

Patienten (N = 15)

BDI-II*
BDI-II-Eintrittswert
BDI-II-Austrittswert
A BDIL-IT®
Response®, n (%)
Remission’, n (%)
SASS*
SASS-Eintrittswert
SASS-Austrittswert
A SASS'
SASS verbessert®, n (%)
Gruppenevaluationsbogen”, n (%)
angenehme Arbeitsatmosphére
hilfreicher Informationsgehalt

Gruppe trug zur Zustandsverbesserung bei

M=26.67,SD = 5.98, range: 20-40
M=9.87,SD =17.95, range: 2-31

M =-16.80, SD = 5.06, range: -9 - -25
12 (80)

11 (73)

M=139.07,SD = 6.70, range: 28-51
M =42.00, SD = 6.59, range: 28-52
M=2.93,8D =5.59, range: -7-12
10 (67)

14 (93)
15 (100)
11 (73)
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Fortsetzung Tabelle 8
Deskriptive Resultate der finalen Stichprobe aus Phase I (N = 15)

Medikamente bei Austritt, 7 (%) 15 (100)

A 8 (54)

A&N 5(33)

A,B&N 2 (13)
Aufenthaltsdaueri, Tage M =51.33, 8D =16.88, range: 24-77
Anzahl Gruppenbesuche’ M =8.73, SD =0.96, range: §8-10

Anmerkung. Die Eintrittswerte beziehen sich auf den Zeitpunkt des Gruppenbeginns. Austrittswerte beziehen
sich auf den Zeitpunkt nach Beendigung der Gruppe. A BDI-II = BDI-II Prd — BDI-II Post. A SASS = SASS
Post — SASS Pra.

Abkiirzungen: A = Antidepressiva; N = Neuroleptika; B = Benzodiazepine.

"Werte von 0-63, hohe Werte stehen fiir hohe Depressivitit. "Negative Werte stellen eine Verénderung im Sinne
einer Verbesserung dar. ‘A BDI-II > 50%. BDI-II bei Austritt < 9. “Werte von 0-60, hohe Werte stehen fiir hohe
soziale Fertigkeiten. "Positive Werte stellen eine Verdnderung im Sinne einer Verbesserung dar. *Hohere Werte/
hohere soziale Fertigkeiten im SASS-Austritt als bei Eintritt. "Werte von 1-5 (trifft gar nicht zu — trifft sehr gut
zu); n bezieht sich auf die Anzahl Patienten mit Werten iiber 3 (ab dort akzeptiert). ‘Gesamtanzahl Tage in der

Klinik. 'Ein Zyklus umfasst 8 Sitzungen.
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Tabelle 9

Deskriptive Resultate der finalen Stichprobe aus Phase I (N = 39)

Merkmale Patienten (N = 39)
BDI-II*
BDI-II-Eintrittswert M=29.79, SD =10.17, range: 15-54
BDI-II-Austrittswert M=11.74, SD = 6.48, range: 2-29
A BDI-IIP M =-18.05, SD = 8.06, range: -36 - -4
Response®, n (%) 31 (80)
Remission?, n (%) 18 (46)
SASS*
SASS-Eintrittswert M=35.97,8D = 7.44, range: 12-50
SASS-Austrittswert M=41.15, SD = 5.73, range: 30-52
A SASS' M=5.18, SD = 5.48, range: -5-19
SASS verbessert®, 1 (%) 34 (87)
Gruppenevaluationsbogen”
Akzeptanzi M=4.15,8D = 0.65, range: 2.5-5
Gruppe war hilfreich, n (%) 39 (100)

zufrieden mit Verlauf der Gruppe, n (%) 39 (100)

zufrieden mit dem Lernfortschritt, n (%) 36 (92)

zukiinftig von Gruppe profitieren, n (%) 36 (92)

eigene Motivation M=5.10, SD = 0.97, range: 1-6
Lernzuwachs' M =5.05, 8D = 0.65, range: 4-6
eigenes Engagement wihrend Sitzungend =~ M =4.92, SD = 0.62, range: 4-6
eigenes Engagement zwischen Sitzungen’ M =4.38, 8D = 0.91, range: 3-6

Therapeutenj M=5.59, SD = 0.55, range: 4-6
Gegenseitige Unterstiitzung zwischen M =5.15,8SD = 0.67, range: 4-6
Gruppenmitgliedernj

Atmosphire! M =551, 8D =0.56, range: 4-6

Gesamtnote’ M=5.59, SD = 0.50, range: 5-6
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Fortsetzung Tabelle 9

Deskriptive Resultate der finalen Stichprobe aus Phase II (N = 39)

Machbarkeit (proof of concept)"
Achtsamkeit*

Achtsamkeitsiibungen sinnvoll, n (%)
Soziale Fertigkeiten'

Situationsanalysen sinnvoll, n (%)

DO besser bestimmen, 7 (%)

DO besser erreichen, n (%)

SC besser beeinflussen, 7 (%)

SC besser einschétzen, n (%)

erweitertes Verhaltensrepertoire, n (%)

Kiesler Kreis sinnvoll, n (%)
Emotionale Wahrnehmung™

akzeptierende Haltung, n (%)

Emotionen wichtig, n (%)
Kldrung"

Wertearbeit sinnvoll, n (%)

Ubungen Balance finden sinnvoll, 7 (%)
Wirksamkeit®

Zustand verbessert, 1 (%)

Gruppe trug zur Zustands-

verbesserung bei, n (%)

Beitrag Gruppe

Beitrag Einzeltherapie

Beitrag Arztvisiten

Beitrag Pflegegespriche

Beitrag Mitpatienten

Beitrag Medikamente

Beitrag Ergotherapie (n = 34)

Beitrag Bewegungstherapien (n = 37)

Beitrag Massage (n = 38)

Beitrag Entspannungstherapien (n = 28)

M=4.44, SD = 0.56, range:

39 (100)

M =3.89, SD = 0.53, range:

39 (100)
37 (95)
37 (95)
37 (95)
38 (97)
37 (95)
38 (97)

M=4.19, SD = 0.56, range:

37 (95)
39 (100)

M=4.04, SD = 0.73, range:

37 (95)
37 (95)

M=4.22, 5D = 0.64, range:

38 (97)
38 (97)

M=4.08, SD = 0.74, range:
M=4.69, SD = 0.47, range:
M=4.18, SD = 0.85, range:
M=3.72,SD = 1.07, range:
M=3.95,SD = 1.07, range:
M =4.08, SD = 0.84, range:
M=3.79,SD = 1.17, range:
M=3.95, SD = 1.08, range:

3-5

2.43-5

3-5

2-5

2-5

2-5
4-5
2-5
1-5
1-5
2-5
1-5
1-5

M=13.87,SD = 0.96, range 1-5

M=3.75,SD = 0.97, range:

1-5
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Fortsetzung Tabelle 9
Deskriptive Resultate der finalen Stichprobe aus Phase II (N = 39)

Beitrag Musiktherapie (n = 15) M=4.07,SD = 0.70, range: 3-5
Patientensitzungsbogen®

Therapiebeziehung M=234,SD = 0.43, range: 1.39-3

Selbstwirksamkeit/Bewaltigung M=1.21, 8D = 0.67, range: 0-2.66

Emotionsregulation M=1.89, SD = 0.44, range: 0.92-2.92

Klérung M =1.66, SD = 0.48, range: 0.66-2.88

Gruppenklima M =2.06,SD = 0.55, range: 0.94-3
Medikamente bei Austritt, 7 (%) 39 (100)

A 13 (33)

A &N 15 (38)

A&B 1(3)

A,B&N 6 (15)

A&S 3(8)

A,S&N 1(3)
Aufenthaltsdauer, Tage* M =75.36, 8D =29.01, range: 29-143
Anzahl Gruppenbesuche’ M=11.15,SD =4.01, range: 8-23

Anmerkung. Die Eintrittswerte beziehen sich auf den Zeitpunkt des Gruppenbeginns. Austrittswerte beziehen
sich auf den Zeitpunkt nach Beendigung der Gruppe. A BDI-II = BDI-II Prd — BDI-II Post. A SASS = SASS
Post — SASS Pra. DO = Desired Outcome (Erwiinschtes Ergebnis). SC = Stimuluscharakter.

Abkiirzungen: A = Antidepressiva; N = Neuroleptika; B = Benzodiazepine; S = Stimmungsstabilisierer.

"Werte von 0-63, hohe Werte stehen fiir hohe Depressivitit. "Negative Werte stellen eine Verénderung im Sinne
einer Verbesserung dar. °A BDI-II > 50%. BDI-II bei Austritt < 9. “Werte von 0-60, hohe Werte stehen fiir hohe
soziale Fertigkeiten. "Positive Werte stellen eine Verdnderung im Sinne einer Verbesserung dar. *Hohere Werte/
hohere soziale Fertigkeiten im SASS-Austritt als bei Eintritt. "Werte von 1-5 (trifft gar nicht zu — trifft sehr gut
zu); n bezieht sich nachfolgend jeweils auf die Anzahl Patienten mit Werten iiber 3 (ab dort akzeptiert). Ttems 1,
4,5, 6. J'Vergabe von Schulnoten 1-6 (sehr schlecht — sehr gut). tems 7, 8. Ttems 9,10,11, 12,13, 14, 15.
"tems 16, 17. "Ttems 18, 19. °Ttems 20, 21. "Mittelwerte der fiinf Faktoren tiber alle Blocke hinweg.

9Gesamtanzahl Tage in der Klinik. 'Ein Zyklus umfasst 8 Sitzungen.
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Resultate aus dem Team

Wirkfaktoren der Sitzungen: Resultate der Therapeutensitzungsbogen.
Die Mittelwerte der fiinf Faktoren sind iiber alle Blocke hinweg positiv, d.h. es finden sich
Mittelwerte von > 1.0 (eher ja) bis 2.26 (ja): Therapiebeziehung (M = 1.95, SD = 0.28, range:
1.40-2.40), Selbstwirksamkeit/ Bewdltigung (M = 2.26, SD = 0.40, range: 1.47-2.72),
Emotionsregulation (M = 1.52, SD = 0.52, range: 0.53-2.78), Kldrung (M =2.21, SD = 0.61,
range: 1.06-2.81) und Gruppenklima (M =2.18, SD = 0.25, range: 1.81-2.59). Es lassen sich
signifikante Unterschiede in den Mittelwerten finden (F(2.30, 27.56) = 15.67, p < .001, n* =
.57). Die paarweisen Vergleiche (korrigiert nach Bonferroni, .05/10 = .005) zeigen, dass sich
die Emotionsregulation von den anderen Wirkfaktoren unterscheidet: von der
Therapiebeziehung, t(12) =3.91, p = .002, d = 1.08), von der Selbstwirksamkeit (¢(12) = 8.41,
p <.001,d=2.33), von der Kldrung (¢(12) = 5.57, p <.001, d = 1.54) und vom
Gruppenklima (t(12) = 5.43, p <.001, d = 1.51). Die Emotionsregulation wird von den
Therapeuten signifikant tiefer eingeschétzt als Selbstwirksamkeit/ Bewiltigung, Klarung,
Gruppenklima und Therapiebeziehung. Die Mittelwerte der Wirkfaktoren {iber alle Blocke

zusammengefasst sind in Abbildung 8§ dargestellt.
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Abbildung 8. Mittelwerte der Wirkfaktoren tiber alle vier Blocke hinweg, erhoben mit den
Therapeutensitzungsbdgen. Die Emotionsregulation unterscheidet sich signifikant von den anderen

Wirkfaktoren.

Die gerechneten Varianzanalysen mit Messwiederholung fiir die einzelnen Wirkfaktoren
getrennt (abhingige Variable ist der jeweilige Wirkfaktor, die unabhéingige Variable ist die
Blocknummer mit vier Faktorstufen/ Blocknummern) zeigen folgende Resultate: Die
Wirkfaktoren Therapiebeziehung (F(1.92, 23.06) = 3.00, p = .071, n* = .20),
Selbstwirksamkeit/ Bewiltigung (F(3, 36) = 0.71, p = .551, 0> = .06), Klirung (F(3, 36) =
1.09, p = .366, 0> = .08) und Gruppenklima (F(3, 36) = 2.66, p = .063, > = .18) zeigen
keinen signifikanten Unterschied zwischen den vier verschiedenen Blocken. Der Faktor
Emotionsregulation jedoch zeigt einen signifikanten Haupteffekt (F#(3, 36) = 45.46, p <.001,
N> =.79). Block 3 unterscheidet sich signifikant von Block 1(#(12) = 10.56, p <.001, d =
2.93), Block 2 (#(12) = 8.33, p <.001, d =2.31) und Block 4 (#12) = 8.56, p <.001, d =

2.37). Ausserdem kommt in Block 4 die Emotionsregulation signifikant mehr zum Tragen als
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in Block 1 (#(12) =-4.29, p =.001, d = 1.19). Bei den t-Tests wurde nach Bonferroni
korrigiert (.05/6 = .008). Somit wird, dhnlich wie bei den Patienten, die Emotionsregulation
in Block 3 hoher eingeschitzt als in den anderen Blocken.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Therapeuten die
Emotionsregulation signifikant niedriger einschétzen als die anderen Wirkfaktoren. Am
hochsten wird der Wirkfaktor Selbstwirksamkeit/ Bewdltigung bewertet, dieser ist jedoch bis
auf die Emotionsregulation nicht signifikant hoher als die anderen. Zwischen den Blocken
zeigen sich bis auf die Emotionsregulation keine signifikanten Unterschiede in den
Wirkfaktoren. In Block 3 (Umgang mit Verdnderungen und Verlusten) wird die
Emotionsregulation jedoch signifikant hoher eingeschitzt als in den drei anderen Blocken.
Ausserdem weist Block 1 (Interpersonelle Basisfertigkeiten) signifikant weniger
Emotionsregulation auf als Block 4 (Rollenwechsel und Konflikte in der Arbeitsrolle,

Burnout).

Resultate des Gruppenevaluationsbogens.

Insgesamt fiillen N = 15 Teammitglieder den Gruppenevaluationsbogen (Werte von 1 trifft
gar nicht zu bis 5 trifft sehr gut zu) aus, nachdem sie alle 8 Sitzungen hospitiert haben. Die
Berufsgruppen stellen sich folgendermassen zusammen: 9 Pflegefachkrifte (60%), 1 Arzt
(7%), 3 Psychologen (20%), 1 Ergotherapeutin (7%) und 1 Physiotherapeutin (7%).

Das gesamte Team (N = 15, 100%) gibt an, dass sich die Interpersonelle Modulgruppe
gut durchfiihren lasst (M = 4.87, SD = 0.35, range: 4-5) und, dass sie gut in den Stationsalltag
integriert werden kann (M = 4.60, SD = 0.51, range: 4-5). Die Durchfiihrbarkeit ist also
gemiss Team gegeben.

Das gesamte Team (N = 15, 100%) gibt an, die Interpersonelle Modulgruppe scheine
fiir die Patienten hilfreich (M = 4.80, SD = 0.41, range: 4-5) und trage zum allgemeinen

Behandlungserfolg bei (M = 4.80, SD = 0.41, range: 4-5). Die Aussage, die Interpersonelle
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Modulgruppe sei hilfreich fiir die Patienten, korreliert mit der Meinung, die Interpersonelle
Modulgruppe trage zum allgemeinen Behandlungserfolg bei (» = .58, p =.022). Auch der
Aufbau erscheint aus Sicht des Teams sinnvoll (M =4.87, SD = 0.35, range: 4-5). Die

Mittelwerte sind alle liber 4 (zrifft zu).

Riickschliisse und Beantwortung der Fragen und Hypothesen
Diese Arbeit sollte folgende Fragen beantworten:

1. Ist die Interpersonelle Modulgruppe wirksam (proof of concept)?
Die Depressionswerte konnten geméss BDI-II in beiden Phasen signifikant reduziert werden.
In Phase II liegen die BDI-II-Austrittswerte durchschnittlich bei 12 (knapp iiber Remissions-
Niveau), 80% erreichten eine Response und 46% eine Remission. In Phase II konnten die
sozialen Fertigkeiten geméss SASS signifikant verbessert und die Patienten wurden gemaéss
IMI-R signifikant weniger feindlich und feindlich-submissiv, daflir dominanter, freundlicher
und freundlich-dominanter eingeschétzt werden. Die eingesetzten Module und Strategien
wurden von den Patienten als wirksam erachtet. Module, die auf Achtsamkeit, emotionale
Wahrnehmung und Kldrung abzielen, wurden von den Patienten als am hilfreichsten
bewertet. In beiden Phasen gaben die Patienten an, die Interpersonelle Modulgruppe habe zur
Zustandsverbesserung beigetragen (73% resp. 97%). In Phase 11 geben mehr Patienten an, die
Interpersonelle Modulgruppe habe zur Zustandsverbesserung beigetragen, was fiir eine
positive Weiterentwicklung des Manuals spricht. Die Gruppe scheint also aus Sicht der
Patienten wirksam zu sein. Auch aus Sicht des Teams scheint die Gruppe zum allgemeinen
Behandlungserfolg beizutragen und wirksam zu sein.

2. Welchen Anteil trégt die Interpersonelle Modulgruppe aus Patientensicht zum

gesamten Therapieergebnis bei?

Geméss den Patienten trug die Einzeltherapie (M = 4.69, SD = 0.47) am meisten zum

Behandlungserfolg bei, gefolgt von den tdglichen umfassenden Arztvisiten (M =4.18, SD =
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0.85). Die Gruppentherapie schnitt mit M = 4.08 (¢rifft zu, SD = 0.74) knapp dahinter auch
sehr gut ab. Somit trigt die Interpersonelle Modulgruppe aus Sicht der Patienten, nebst der
Einzeltherapie und den Arztvisiten, massgeblich zum gesamten Therapieergebnis bei.

3. Ist die Interpersonelle Modulgruppe aus Patienten- und Therapeutensicht

durchfiihrbar (feasibility)?

Die oben erwihnte Operationalisierung der Durchfiihrbarkeit in einer offenen Pilotstudie
gemiss NETSCC (2012) ist erfiillt: Fiir die Durchfiithrung der Interpersonellen Modulgruppe
erflillten geniigend Patienten die Einschlusskriterien fiir die Teilnahme und die Nachfrage
unter den Patienten besteht. Die Response-Raten der Fragebogen waren zufriedenstellend und
in beiden Phasen liessen sich geringe Dropout-Raten (6% resp. 9%) finden. Von den
Completern konnten alle Daten verwendet werden. Die mittlere Aufenthaltsdauer war in
Phase II langer (75 vs. 51 Tage). Beriicksichtigt man jedoch, dass in Phase II auch der Anteil
an chronischen oder hiufig rezidivierenden Depressiven Storungen hoher (74% vs. 50%) war
und die Patienten mehr Komorbidititen (93% vs. 88%) aufwiesen, kann die ldngere
Liegedauer evtl. dadurch erklirt werden. Das gesamte Team gab an, die Interpersonelle
Modulgruppe lésst sich gut durchfiihren und kann gut in den Stationsalltag integriert werden.
Die Gruppe konnte regelmissig durchgefiihrt werden, evtl. sollte die Durchfiihrungszeit
aufgrund terminlicher Engpidsse angepasst werden. Die bendtigte Infrastruktur ist
unkompliziert (Raum, Stiihle, Flipchart, etc.), was die Implementierung vereinfacht. Die
Durchfiihrbarkeit kann also geméss Patienten und Team als gegeben erachtet werden.

4. Wie hilfreich erleben die Patienten die Interpersonelle Modulgruppe (acceptability)

und gibt es Begrenzungen (z.B. hohe Dropout-Rate)?

Die oben erwihnte Operationalisierung der Akzeptanz in einer offenen Pilotstudie gemaiss
NETSCC (2012) ist erfiillt: In beiden Phasen gaben die Patienten an, die Gruppe sei hilfreich

und sie seien mit dem Verlauf und dem Lernfortschritt der Gruppe zufrieden. Ausserdem
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denken die Patienten, dass sie zukiinftig weiter von der Gruppe profitieren werden. Positiv
bewertet wurden der offene und der ehrliche Austausch unter den Teilnehmenden, die
Informationen und Gruppeninhalte, die positive und unterstiitzende und engagierte Art der
Therapeuten, die Moglichkeit zur aktiven Beteiligung und die Arbeitsatmosphére. Die eigene
Motivation, der Lernzuwachs, das eigene Engagement, die Therapeuten, die
Arbeitsatmosphére und die gegenseitige Unterstlitzung zwischen den Gruppenmitgliedern
wurden von den Patienten als gut bis sehr gut bewertet. Eine Gesamtnote von M = 5.59 (SD =
0.50) spricht fiir eine hohe Akzeptanz der Teilnehmenden. Negativ bewertet wurden die
Gruppengrosse (zu klein oder zu gross), die teilweise zu grosse Informationsmenge, sowie
terminliche Engpidsse (Arztvisiten, sonstige Therapien).

5. Welche Wirkfaktoren im Therapieprozess (Kldrung, Erleben von
Selbstwirksamkeit/Bewdltigung, Beziehung zum Therapeuten, Atmosphdre zwischen
den Patienten, Emotionsregulation) lassen sich identifizieren?

Gemadss den Patienten kamen in allen vier Blocken die genannten fiinf Wirkfaktoren zum
Tragen, die Mittelwerte waren alle im positiven Bereich, jedoch unterschieden sich die fiinf
Wirkfaktoren signifikant. Am meisten kam der Faktor Therapiebeziehung zu Tragen, gefolgt
von Gruppenklima, Emotionsregulation und Kldrung. Selbstwirksamkeit/ Bewdltigung wurde
am niedrigsten bewertet. Der Wirkfaktor Emotionsregulation scheint in Block 3 (Umgang
mit Verdnderungen und Verlusten) zum Tragen zu kommen. In Block 3 werden die
Funktionsstorungen emotionale Wahrnehmung und Emotionsregulation angezielt. Es scheint
s0, als wiirde dieser Block den Wirkfaktor Emotionsregulation beinhalten, mehr zumindest
als in Block 1 und 2, wo eher andere Funktionsstorungen wie soziale Fertigkeiten angezielt
werden. Das Gruppenklima wurde in Block 2, wo es um zwischenmenschliche Konflikte

geht, am tiefsten eingeschétzt, am hochsten in Block 4; dieser Unterschied war signifikant.
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Gemass den Therapeuten kam die Emotionsregulation signifikant weniger zum
Tragen als die anderen Wirkfaktoren. Der Wirkfaktor Selbstwirksamkeit/ Bewdltigung wurde
am hochsten bewertet, jedoch war der Unterschied hier nicht signifikant. Die
Emotionsregulation kam auch geméss dem Team am meisten in Block 3 zum Tragen.

6. Lassen sich gewisse Priadiktoren (z.B. Komorbiditit, frithkindliche
Traumatisierungen, Alexithymie, Alter, Geschlecht) auf den Behandlungserfolg
identifizieren?

In beiden Phasen gingen hohe BDI-II-Eintrittswerte mit hohen BDI-II-Austrittswert (3 = .79
resp. B =.61) einher. D.h. hohe Depressivitit zu Beginn wies auf ein weniger gutes
Behandlungsergebnis hin. Die sozialen Fertigkeiten bei Austritt konnten durch jene bei
Eintritt vorhergesagt werden (p = .67 resp. 3 =.70). Die Patienten mit hoheren Werten im
CTQ konnten bzgl. Depressivitit tendenziell besser profitieren (in Phase II). In beiden
Phasen konnten negative Zusammenhénge zwischen Komorbiditit und Behandlungsergebnis
gefunden werden. Auch scheint es, dass das weibliche Geschlecht mit héheren
Depressionswerten bei Austritt einhergeht. Alexithymie schien hier keinen Einfluss auf das

Behandlungsergebnis zu haben.

Somit kdnnen folgende Riickschliisse auf die Hypothesen gemacht werden: Die Primir-
Hypothese, die depressive Symptomatik unterscheidet sich signifikant vor und nach der
Interpersonellen Modulgruppe, kann geméss den Berechnungen angenommen werden.
Folgende sekundir-Hypothesen konnen angenommen werden: Die Interpersonelle
Modulgruppe ist durchfiihrbar (feasibility), die Patienten erleben die Interpersonelle
Modulgruppe als hilfreich (acceptability), das Team empfindet die Gruppe als durchfiihrbar
und hilfreich, die Interpersonelle Modulgruppe trigt zum gesamten Therapieergebnis bei und

die vier Blocke weisen teilweise unterschiedliche Wirkfaktoren auf. Aus Sicht der Patienten
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scheint die Therapiebeziehung besonders wichtig zu sein, wihrend aus Therapeutensicht der
Wirkfaktor Selbstwirksamkeit/ Bewdltigung wichtig erscheint. Der Faktor
Emotionsregulation kommt gemiss Patienten und Therapeuten besonders in Block 3 zum
Tragen. Schwere Depressivitdt, reduzierte soziale Aktivitit zu Beginn der Behandlung,
weibliches Geschlecht und Komorbiditit sagen ein weniger gutes Behandlungsergebnis
voraus. Patienten mit hohen Traumatisierungswerten zeigen am Ende tiefere
Depressionswerte. Alexithymie hat keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis. Generell

kann festgehalten werden, dass die Hypothesen mehrheitlich angenommen werden kénnen.
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Diskussion
Ziel dieser Arbeit war, die Entwicklung und Evaluation eines modularen interpersonellen
Gruppenprogramms zur Behandlung komorbider depressiver Patienten im stationiren Setting
hinsichtlich Durchfiihrbarkeit (feasibility), Akzeptanz (acceptability) und einen ersten
Machbarkeitsnachweis (proof of concept) zu liberpriifen.

Ein vorldufiger Wirksamkeitsnachweis ist erbracht. Die selbstbewertete depressive
Symptomatik verbesserte sich signifikant, der durchschnittliche Wert lag bei Austritt nahezu
auf Remissions-Level. Die Remissions-Rate von 46% scheint zunéchst fiir akut-episodisch
depressive Patienten nicht besonders hoch. Dabei muss berticksichtigt werden, dass 74% der
Patienten chronische Verlaufsformen aufwiesen, 93% der Stichprobe Komorbidititen, mehr
als die Hélfte der Patienten frithe Traumatisierungen und alle Patienten vorbehandelt waren.
Eine Komorbiditatsrate von 93% in unserer Stichprobe iibersteigt die von Melchior et al.
(2014) gefundene Rate von 70%, was eventuell mit dem stationédren Setting zu erkldren ist.
Komorbide Stérungen und Traumatisierung sind nachweislich mit schlechteren Outcomes,
hoherem Chronifizierungsrisiko und ldngerer Dauer bis zur Remission verbunden (z.B.
Goddard et al., 2015, Frank et al., 2011). Somit haben wir es in unserer Studie mit einer
schwer betroffenen Patientengruppe zu tun. Beziiglich der Remissions-Raten findet die
Arbeitsgruppe um Brakemeier et al. (2015) in einem vergleichbaren Setting nach einem 12-
wochigen CBASP-Programmes bei chronisch depressiven, grosstenteils therapieresistenten
Patienten, eine Remissions-Rate von 40%, was mit unserer vergleichbar ist. Auch die
klinischen und demographischen Patientencharakteristika sind bis auf eine hohere
Komorbidititsrate (93% vs. 61%) in unserer Stichprobe dhnlich, wobei die Studie von
Brakemeier et al. (2015) auf einer storungsspezifischen Station fiir affektive Storungen
durchgefiihrt wurde. Das Therapieprogramm enthielt CBASP-Module, die auch bei uns

eingesetzt wurden, u.a. auch im Gruppenformat. Die dort gefundene Dropout-Rate von 7%,
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sowie die 90% der Patienten, die das Programm als hilfreich empfunden haben, lassen sich
mit unseren Befunden vergleichen. Gemiss unseren Patienten trégt das Teilnehmen am
Gruppenprogramm massgeblich zur Zustandsverbesserung bei und die Gruppe wird als
hilfreich erlebt. Es geben mehr Patienten in Phase II als in Phase I an, dass die Interpersonelle
Modulgruppe zur Zustandsverbesserung beigetragen (97% vs. 73%) habe, was fiir eine
erfolgreiche Weiterentwicklung des Manual spricht. Auch das Team empfindet die Gruppe
als durchfiihrbar und hilfreich. Dies deckt sich mit den Resultaten zum modularen
Behandlungsprogramm von Chorpita et al. (2015), die nebst der hohen Patientenzufriedenheit
auch eine hohe Zufriedenheit im Team fanden. Beachtenswert ist, dass nur 4 Patienten (9%)
die Gruppe frithzeitig beenden. Eine geringe Dropout-Rate, hohe
Patientenzufriedenheitsratings und positives Patientenfeedback weisen auf eine hohe
Akzeptanz der Behandlung hin. In unserer Studie wurde kein Follow-up gemacht, weswegen
hierzu keine Vergleiche zur Follow-up-Erfassung der Studie von Brakemeier et al. (2015)
gezogen werden konnen.

Die signifikanten Verdnderungen im Stimuluscharakter der Patienten im Sinne von
freundlicherem und selbstbewussterem Verhalten deuten darauf hin, dass sich durch die
Module effektiv das interpersonelle Funktionsniveau verbessert hat. Die im Programm
eingesetzten CBASP-Strategien, wie der Einsatz des Kiesler Kreis Modells oder
Situationsanalysen, zielen auf die Funktionsstorungen Vermeidung/ soziale Fertigkeiten und
soziale Kognition/ Empathie ab und somit auf die Verbesserung der interpersonellen
Leistungsfahigkeit. In einer Studie von Constantino et al. (2008) fanden die Autoren, dass
chronisch depressive Patienten weniger feindlich und freundlicher nach einer CBASP-
Therapie waren, was sich mit unseren Resultaten deckt.

Strategien zur Achtsamkeit, emotionalen Wahrnehmung und Kldrung werden von den

Patienten am hilfreichsten bewertet. Das Erkennen von Determinanten, Urspriingen,
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Hintergriinden und aufrechterhaltenden Faktoren, welche dem Erleben und Verhalten
zugrunde liegen, scheinen also wichtig fiir die Patienten. Wie Schramm, van Calker und
Berger (2004) zeigten, erweist sich eine intensive Klarungsarbeit interpersoneller Themen
mit anschliessender Problembewdéltigung als hilfreich. An Verdnderungen gaben die
Patienten an, achtsamer zu sein und mehr Bewusstheit fiir sich und in Beziehungen
entwickelt zu haben sowie ihren Emotionen mehr Raum zu geben (angezielte
Funktionsstorungen: Hypersensitivitdt beziiglich sozialer Bedrohung/ sozialer Stress, soziale
Kognition/ Empathie und Emotionale Wahrnehmung/ Emotionsregulation). Das Anwenden
des Kiesler Kreises sowie die Situationsanalysen hdtten dabei geholfen, das Erwiinschte
Ergebnis besser zu bestimmen und erreichen zu kénnen und somit das Verhaltensrepertoire
zu erweitern (angezielte Funktionsstorungen: fehlende Motivation/ Hilflosigkeit, Vermeidung/
soziale Fertigkeiten und soziale Kognition/ Empathie). Somit werden alle angezielten
Funktionsstorungen aus Patientensicht verbessert.

Auf der Prozessebene weisen die vier Blocke der Gruppentherapie unterschiedliche
Wirkfaktoren auf. Der Wirkfaktor Therapiebeziehung ist geméss den Patienten besonders
wichtig. Klein et al. (2003) fanden fiir CBASP und Krupnick et al. (1994) fiir /PT, dass eine
kooperative therapeutische Beziehung mit einem besseren Therapieergebnis einhergeht, was
wir in dieser Studie jedoch nicht untersucht haben. Es scheint aber, dass die
Basiskompetenzen, die von Schmahl und Bohus (2013) erwihnt werden, so angewendet
werden, dass sie sich positiv auf die Qualitét der therapeutischen Beziehung auswirken
konnen, was sich als wichtigster unspezifischer Wirkfaktor im Therapieoutcome
herausgestellt hat (z.B. Lambert & Ogles, 2004). Fiir das Stationsteam scheint die
Emotionsregulation weniger wichtig zu sein als die anderen Wirkfaktoren, wihrend der
Wirkfaktor Selbstwirksamkeit/ Bewdltigung als der wichtigste angegeben wird. Die

Therapeuten glauben, die Kompetenzen der Patienten erhoht zu haben und ihr
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Bewiltigungsrepertoire angesichts von Problemen vergrossert zu haben. Somit betonen sie
eher Aspekte der Ressourcenaktivierung, die gemiss Fliickiger, Caspar, Grosse Holtforth und
Willutzki (2009) und Stangier, von Consbruch, Schramm und Heidenreich (2010) als ein
Hauptfaktor im Therapieergebnis angesehen werden. Sander, Zobel, Dykierek und Schramm
(2012) haben auch anhand des Berner Patienten- und Therapeutenstundenbogens wochentlich
allgemeine Wirkfaktoren bei 29 chronisch depressiven Patienten wéhrend einer 16-wdchigen
Behandlung mit CBASP oder IPT erhoben und mittels Varianzanalysen verglichen.
Erfolgreiche Therapien unterschieden sich von nicht-erfolgreichen im Ausmass an
motivationaler Kldrung und Problembewdltigung.

Schwere Depressivitit zu Beginn der Behandlung, reduzierte soziale Aktivitét,
Komorbiditdt und das weibliche Geschlecht sagen schlechtere Behandlungsergebnisse
vorher; Alexithymie hat keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis. Auch Frank et al.
(2011) oder Hamilton und Dobson (2002) und fanden, dass schwere Depressionswerte vor
der Behandlung mit schlechterer Response einhergehen. Die soziale Funktionsfahigkeit
wurde beispielsweise auch bei Bosc (2000) erfasst, der auch Zusammenhénge zwischen
reduzierter sozialer Aktivitit und erhohter Depressivitét beschreibt. Der gefundene negative
Zusammenhang zwischen Traumatisierung und Depressionswerten bei Austritt kann nicht
abschliessend bewertet werden, da der Regressionskoeffizient klein ausfiel. Jedoch scheint
das Programm fiir Patienten mit Traumatisierung hilfreich.

Die Studie weist auch einige Schwichen auf, die bei der Interpretation berticksichtigt
werden miissen. Die statistischen Analysen sind mehrheitlich deskriptiv und die Resultate der
getesteten Hypothesen sind mit Vorsicht zu interpretieren, da das Design einer offenen
Pilotstudie entspricht (Arain, Campbell, Cooper & Lancaster, 2010). So diirfen
beispielsweise bei der Interpretation der Korrelationen untersuchter Variablen keine

Riickschliisse auf Kausalitdt gezogen werden. Bei den multiplen Regressionen mit
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Riickwirtselimination gehen sechs Pradiktoren in die Berechnungen ein, obwohl pro
Regressionsvariable (Pradiktor) eigentlich n = 10 Beobachtungen vorliegen sollten und somit
die Stichprobe zu klein ist. Auch sind die gefundenen Regressionskoeffizienten teilweise
klein, sodass die Vorhersagekraft eingeschriankt ist. Somit sind die Resultate nur explorativ
zu bewerten.

Die Entwicklung des Therapieprogramms entspricht Stufe II von Buchkremer und
Klingberg (2001). Diese Phase beinhaltet noch keine streng kontrollierte Methodik, sondern
fokussiert lediglich auf die Uberpriifung der Durchfiihrbarkeit, Akzeptanz und Exploration
moglicher Risiken, Nebenwirkungen und Wirkmechanismen. Diesen Anforderungen wird die
vorliegende Studie gerecht. Phase II verlangt noch keine eng definierten Einschlusskriterien,
daher ist eine Heterogenitét der Patienten gegeben. Dadurch steigt die externale Validitédt und
die Resultate und konzeptuellen Uberlegungen lassen sich besser iibertragen auf derzeitige
stationdre Settings. Diese Studie représentiert lediglich einen ersten Testdurchlauf einer
Gruppenintervention flir komorbide stationdre Depressionen. Der niachste Schritt in der
Entwicklung des Therapieprogramms ist die Wirksamkeitspriifung (Phase III). Obwohl in
dieser Pilotstudie explorativ Pra-Post-Analysen gemacht wurden, ist die Wirksamkeit zu
diesem Zeitpunkt weitgehen unklar und es bleibt offen, ob die Verbesserung der depressiven
Symptomatik durch die Gruppentherapie, die Einzeltherapie, die Medikamentengabe oder
durch anderes zustande kommt oder eine Kombination aus den Variablen. Die meisten
Patienten (97%) geben jedoch an, die Interpersonelle Modulgruppe habe zur
Zustandsverbesserung beigetragen. Die Interpersonelle Modulgruppe konnte mit einer schon
bestehenden und wirksamen Gruppentherapie fiir Depressionen verglichen werden.

Eine weitere Limitation dieser Studie besteht darin, dass keine Achse-II Stérungen
miterhoben wurden. Die Personlichkeitsakzentuierungen oder —storungen hétten explorativ

weitere aufschlussreiche Erkenntnisse liefern konnen und sollten in der nidchsten Phase mit
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berticksichtigt werden, auch wenn dies im stationdren Setting schwierig sein kann, da die
iiblicherweise schwer ausgeprigten depressiven Symptome die Personlichkeitsdiagnostik
verfalschen kdnnen.

Generell kann die Diagnostik differenzierter gemacht werden. So haben Brakemeier et
al. (2015) beispielsweise das Alter bei Erkrankungsbeginn, Therapieresistenz
(Psychotherapie und Pharmakotherapie), frithere Suizidversuche, momentane Suizidalitét,
etc. explizit miterhoben. Auch eine Diagnostik gestorter Mechanismen (z.B. mangelnde
Empathie) wiirde mehr Aufschluss liefern. Ausserdem konnte die Depressivitit durch den
Therapeuten anhand eines Fremdbeurteilungsinstruments, wie die Hamilton-Skala (HAMD-
24, Hamilton, 1960), erhoben werden, um die selbstbewertete Depressivitit zu erginzen.

Beziiglich des IMI-R ist zu beachten, dass es als therapeutisches Instrument
verwendet und vom Gruppentherapeut ausgefiillt wurde. Folglich sind die Therapeuten weder
blinde noch objektive Beurteiler, sodass es hier Limitationen beziiglich Validitit dieser
Interpretationen gibt. In einer zukiinftigen Studie sollte der IMI-R durch blinde Beurteiler
oder sogar durch eine Bezugsperson, wie in einer veroffentlichten Studie von Grosse
Holtforth et al. (2011) getan, eingeschétzt werden.

Auch in der mangelnden Standardisierung der Pharmakotherapie kann eine
Begrenzung gesehen werden, was in dieser Phase jedoch kein zwingendes Kriterium darstellt.
Der hohe Benzodiazepinkonsum bei Gruppeneinstieg (90%, n = 35) ist sicherlich auffillig.
Bei Austritt ist der Konsum jedoch deutlich geringer (18%, n = 7), was positiv zu bewerten
ist. Trotz des hohen Medikamentenkonsums, geben die Patienten jedoch an, die
Interpersonenelle Modulgruppe habe ebenso zur Zustandsverbesserung beigetragen wie die
Medikamente. Die Station, auf der die Studie durchgefiihrt wurde, hat einen starken
psychopharmakologischen und somatischen Schwerpunkt, was diese Resultate miterklért. In

einer nichsten Studie sollten die Medikamente differenzierter miterhoben werden, wie bei
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Brakemeier et al. (2015) gemacht. So konnen die Outcomes mit den Medikamenten in
Verbindung gebracht werden und die Interpretation der Resultate wird genauer.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 75 Tagen ist deutlich hoher als die von
Normann et al. (2015) gefundene von 48 Tagen. Die Arbeitsgruppe hat anhand von sechs
Universititskliniken den psychotherapeutischen Personalaufwand im Rahmen einer
leitliniengerechten Krankenhausversorgung empirisch ermittelt. Somit wire sicherlich ein
Ziel, die Liegedauer zu verkiirzen. Ein Grund fiir die lange Aufenthaltsdauer konnte wieder
die schwer betroffene Patientengruppe sein.

Zuletzt stellt auch die fehlende Heterogenitit der Studienleitung eine Schwiche der
Studie dar, denn sie macht die Interpretation der Ergebnisse schwierig. In einer weiteren
Studie miisste die Objektivitit stirker beriicksichtigt werden.

Zur Planung der randomisiert-kontrollierten Studie in der ndchsten Phase sind also
folgende Ergénzungen zu beriicksichtigen: Eine Studie mit einer Kontrollgruppe, einer klar
definierten Stichprobe mit methodisch hoheren Anforderungen (grdssere Stichprobe, genug
grosse Power, etc.). In einem weiteren Schritt soll die Prozess-Outcome-Forschung, bei der
die Wirkmechanismen mit dem Behandlungserfolg in Verbindung gebracht werden, wie es
beispielsweise Sander et al. (2012) oder Schramm et al. (2004) gemacht haben, ebenfalls
Bestandteil der Studie sein. Die Interpersonelle Modulgruppe sollte zundchst mit
psychiatrischen Standardinterventionen verglichen werden. Ausserdem sollten
Katamnesezeitpunkte, wie es in der Studie von Brakemeier et al. (2015) gemacht wurde,
Auskunft iiber die Robustheit der Resultate tiber die Zeit geben. Die Pradiktorenforschung
sollte weiter ausgebaut werden, um herauszufinden, welche Patientencharakteristika den
Behandlungserfolg voraussagen. So konnte der BDI-II schon bei Eintritt eingesetzt werden
und nicht erst bei Gruppenstart. Personlichkeitsstorungen sollen beispielsweise mit dem

SKID-II (wie bei Brakemeier et al., 2015 gemacht) mit erhoben werden. Die Medikation soll
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standardisiert und somit mitkontrolliert werden. Die Untersuchung moglicher Moderatoren
soll miteinbezogen werden. Fiir eine verbesserte Objektivitit sollen mehrere Studienleiter
eingesetzt und der IMI-R sollte durch blinde Beurteiler oder sogar eine Bezugsperson
eingeschitzt werden. Ausserdem sollte untersucht werden, ob dieses Gruppenformat
verglichen mit herkdmmlichen Therapien, die Moglichkeit hat, Kosten fiir das
Gesundheitssystem zu sparen und die Prognose von komplexen Depressiven Stdrungen zu
verbessern. Ausserdem soll das Konzept interdisziplinédr erweitert werden, indem die Module
in der Ergo-und Physiotherapie ergdnzend umgesetzt werden konnen. Auch diese
Erginzungen sollten empirisch untersucht werden und die von Buchkremer und Klingberg

(2001) vorgeschlagenen Phasen durchlaufen.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Abschliessend lésst sich festhalten, dass der Aufschwung der Modularen Psychotherapie u.a.
aus dem zunehmenden Anspruch der Medizin an eine individualisierte bzw. personalisierte
Therapie zu verstehen ist. Sie kann als Baukastensystem aufgefasst werden, das auf basalen
Behandlungskompetenzen aufbaut und sowohl schuleniibergreifende, unspezifische
Techniken als auch stérungsspezifische Techniken beinhaltet. Eine Aus- und Weiterbildung
in Modularer Psychotherapie konnte einen zukunftsweisenden Briickenschlag zwischen
storungsspezifischen Psychotherapien und individualisierten transdiagnostischen
Therapieansdtzen darstellen. Module konnen auch als add-on zu einer storungsspezifischen
Therapie eingesetzt werden. Erste Studien zur Wirksamkeit sowie die Ergebnisse unserer
Pilotstudie stimmen optimistisch, allerdings liegt eine hinreichende Evidenzbasierung der
Modularen Psychotherapie noch nicht vor. So muss die Entwicklung prézisierter
Entscheidungsbidume zur Selektion geeigneter Module untersucht werden,
Anderungsindikatoren aus der Prozessforschung miissen miteinbezogen werden und eine

Kombination von Modularer Psychotherapie und Stérungsorientierter Psychotherapie sowie



ENTWICKLUNG UND EVALUATION EINES MODULAREN, INTERPERSONELLEN GRUPPENPROGRAMMS 123
ZUR BEHANDLUNG KOMORBIDER DEPRESSIVER PATIENTEN IM STATIONAREN SETTING

Vergleichsstudien miissen tiberpriift werden. In den nichsten Jahren wird sich entscheiden,
ob eine Modulare Psychotherapie, die auf der Verénderung von dimensional konzipierten
Funktionsstorungen und Problembereichen beruht und aufgrund eines flexiblen, adaptiven
Vorgehens im Behandlungsverlauf dem Anspruch einer individualisierten Therapie standhélt,
einen tatsdchlichen Paradigmenwechsel in der Psychotherapie bedeuten wird (Craske 2012,
Insel & Cuthbert 2015). Es ist sicher festzuhalten, dass es lohnenswert erscheint, in die
Optimierung der Depressionsbehandlung zu investieren, um die Belastungen fiir die
Betroffenen und die Gesellschaft zu reduzieren. Der von der RDoC-Initiative vorgeschlagene
integrative, dimensionale Ansatz, bei dem die Symptome mit den zugrundeliegenden
Neuropsychopathologien in Verbindung gebracht werden, stellt dabei eine Moglichkeit dar.
Dies ist in den momentan giiltigen Klassifikationssystemen jedoch noch nicht der Fall. Die
Modulare Psychotherapie baut auf diesen Uberlegungen auf und kann, nebst dem
Implementierungsaspekt fiir die Kliniker, der Komplexitit Depressiver Stérungen evtl. besser
gerecht werden, da beispielsweise Komorbiditét eher die Regel als die Ausnahme darstellt.
Wie Thompson-Hollands et al. (2014) richtig schreiben, scheint es effizienter zu sein, in der
Psychotherapie an storungsiibergreifenden Mechanismen anzusetzen, die fiir die Entwicklung
und Aufrechterhaltung einer grossen Vielfalt von psychopathologischen Symptomen
verantwortlich sind, als die einzelnen Symptome der Stérung anzugehen.

Die Modulare Psychotherapie scheint ein vielversprechender Weg zu sein, auf den

Starken der evidenzbasierten Behandlungen aufzubauen und deren Nutzen zu verbessern.
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Anhang

Anhang A

Tabellen 10-12

Tabelle 10

Die Fragen aus dem Gruppenevaluationsbogen, den die Patienten nach Beendigung der

Gruppe ausfiillen

Bitte geben Sie auf der folgenden Skala® von 1 (¢rifft gar nicht zu) bis 5 (trifft sehr gut zu)

an, wie sehr sie jeder der folgenden Aussagen zustimmen:

1.
2.

10.

11.

12.
13.

Die Interpersonelle Modulgruppe war fiir mich hilfreich

Meine Stimmung hat sich im Verlauf der Interpersonellen Modulgruppe
verbessert

In der Interpersonellen Modulgruppe bearbeiteten wir Themen, die fiir mich
wirklich wichtig sind

Ich bin zufrieden mit dem Verlauf der Interpersonellen Modulgruppe

Ich bin insgesamt zufrieden mit meinem Lernfortschritt innerhalb der
Interpersonellen Modulgruppe

Ich bin davon tiberzeugt, dass ich von der Interpersonellen Modulgruppe auch
nach dem Ende dieser Gruppe weiter profitieren werde

Ich finde die beobachtenden Achtsamkeitsiibungen (z.B. Atem beobachten, Body-
Scan, Gedanken beobachten) sinnvoll

Ich finde die Ubungen zur Achtsamkeit in Beziehungen (z.B. deep listening)
sinnvoll

Ich finde die Situationsanalyse sinnvoll

Ich kann jetzt besser bestimmen, was ich in sozialen Situationen erreichen will
(Erwiinschtes Ergebnis: DO)

Ich weiss jetzt besser, wie ich meine Erwiinschten Ergebnisse (DOs) erreichen
kann

Ich kann jetzt meinen ,,Stimuluscharakter besser einschétzen

Ich denke, dass das Kiesler Kreis Modell sinnvoll ist
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Fortsetzung Tabelle 10
Die Fragen aus dem Gruppenevaluationsbogen, den die Patienten nach Beendigung der

Gruppe ausfiillen

14. Ich glaube, dass ich meinen ,,Stimuluscharakter beeinflussen kann

15. Ich habe durch die Interpersonelle Modulgruppe mein Verhaltensrepertoire
erweitert

16. Ich habe gelernt, dass eine akzeptierende Haltung bei Lebensverdnderungen den
Wechsel vereinfachen konnen

17. Ich habe gelernt, dass ich bei Lebensverdnderungen dabei aufkommende
Emotionen beriicksichtigen muss

18. Ich fand die Wertearbeit sinnvoll

19. Ich fand die Ubungen zur Findung einer Balance zwischen verschiedenen
Lebensbereichen (z.B. Arbeit, Partnerschaft, usw.) sinnvoll (z.B. Lebensrad,
Energiegeber vs. -nehmer)

20. Mein Zustand hat sich wéhrend des Klinikaufenthaltes verbessert

21. Die Interpersonelle Modulgruppe hat dazu beigetragen

22. Die verhaltenstherapeutischen Einzelsitzungen haben dazu beigetragen

23. Die Arztvisiten haben dazu beigetragen

24. Die Pflegegespriche haben dazu beigetragen

25. Das Zusammensein mit den Mitpatienten hat dazu beigetragen

26. Die Medikamente haben dazu beigetragen

27. Die Ergotherapie hat dazu beigetragen

28. Die Bewegungstherapie (z.B. Physiotherapie, Korperaufbautraining, Nordic
Walking, usw.) hat dazu beigetragen

29. Die Massagen haben dazu beigetragen

30. Die Entspannungstherapien (z.B. NADA, Chi Gong, Aromatherapie, PMR, usw.)
hat dazu beigetragen

31. Die Musiktherapie hat dazu beigetragen

32. Anderes: (bitte nennen) hat dazu beigetragen

Bitte beurteilen Sie nun anhand von Schulnoten” die folgenden Aspekte. ..
33. ... meine eigene Motivation fiir die Interpersonelle Modulgruppe

34. ... meinen Lernzuwachs durch die Interpersonelle Modulgruppe
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Fortsetzung Tabelle 10
Die Fragen aus dem Gruppenevaluationsbogen, den die Patienten nach Beendigung der

Gruppe ausfiillen

35. ... mein personliches Engagement wihrend den Interpersonellen Modulgruppen-
Sitzungen

36. ... mein personliches Engagement, auch zwischen den Sitzungen an den Themen
gearbeitet bzw. trainiert zu haben

37. ... die Therapeuten

38. ... die gegenseitige Unterstiitzung zwischen den Gruppenmitgliedern

39. ... der Atmosphére in der Interpersonellen Modulgruppe insgesamt

40. Insgesamt gebe ich der Interpersonellen Modulgruppe folgende Note:

41. Was ich durch die Interpersonelle Modulgruppe gelernt habe:

42. Was mir am meisten geholfen hat bzw. was beurteile ich positiv:

43. Was mir am wenigsten geholfen hat bzw. was beurteile ich negativ

(einschl.Verdnderungsvorschlidgen):

Anmerkung. Items 41-43 sind offen gestellte Fragen.
*Antwortmodalitit entspricht einer fiinfstufigen Likertskala (1 = trifft gar nicht zu, 2 = trifft ein wenig zu, 3 =
trifft ziemlich zu, 4 = trifft zu, 5 = trifft sehr gut zu). Antwortmodalitit analog Schulnoten (1 = sehr schlecht, 2

= schlecht, 3 = ungeniigend, 4 = geniigend, 5 = gut, 6 = sehr gut).
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Tabelle 11

Die Fragen aus dem Gruppenevaluationsbogen, den das Team (Therapeuten und Pflege)

nach vollstindigem Durchlaufen der Gruppe ausfiillt

Bitte geben Sie auf der folgenden Skala von 1 (¢rifft gar nicht zu) bis 5 (trifft sehr gut zu) an,

wie sehr Sie jeder der folgenden Aussagen zustimmen:

1.
2.

Ich denke, die Interpersonelle Modulgruppe lésst sich gut durchfiihren

Ich denke, die Interpersonelle Modulgruppe konnte gut in den Stationsalltag
integriert werden

Die Interpersonelle Modulgruppe scheint fiir die Patienten hilfreich

Ich denke, der Aufbau der Interpersonellen Modulgruppe ist sinnvoll

Die Interpersonelle Modulgruppe trigt meiner Meinung nach zum allgemeinen

Behandlungserfolg bei

Anmerkung. Antwortmodalitdt entspricht einer fiinfstufigen Likertskala (1 = trifft gar nicht zu, 2 = trifft ein

wenig zu, 3 = trifft ziemlich zu, 4 = trifft zu, 5 = trifft sehr gut zu).



ENTWICKLUNG UND EVALUATION EINES MODULAREN, INTERPERSONELLEN GRUPPENPROGRAMMS 153
ZUR BEHANDLUNG KOMORBIDER DEPRESSIVER PATIENTEN IM STATIONAREN SETTING

Tabelle 12

Unterschiede zwischen Completern (n = 39) und Non-Completern (n = 4)

Variable Completer  Non-Completer  #41) x> (df) P
Alter M =59, M =57.25, 0.25 .802
SD =13.27 SD =12.58
Weiblich, n (%) 28 (72) 3(75) 0.19(1) .892
Schulabschluss, 7 (%) 1.62 (2) .444

Hauptschule 9 (23) 1(25)

Realschule 9 (23) 2 (50)

Matur 21 (54) 1(25)
Arbeitslos oder 18 (46) 1(25) 0.66 (1) .417
frithberentet, n (%)
Verheiratet/ in einer 17 (44) 0(0) 2.88 (1) .089
Beziehung, n (%)

Komorbid, 7 (%) 36 (92) 4 (100) 0.33(1) .565
Anzahl fritherer MDDs M=3.69, M=11.25, -1.22% 307
SD =297 SD=12.31
Traumatisiert CTQ, n (%) 21 (54) 1(25) 1.21(1) 272
Alexithym TAS-26, n (%) 9(23) 0(0) 1.67 (1) .280
Vorbehandlung stat. ,n (%) 24 (62) 4 (100) 236(1) .124
Medikamenten-gruppen bei 6.10(5) .297

Eintritt, n (%)
A 1(3) 0(0)
A &N 3(7) 0(0)
A&B 10 (26) 1(25)
A,B&N 21 (54) 1(25)
A, S&B 3(7) 1(25)

A, S,N&B 1(3) 1(25)
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Fortsetzung Tabelle 12

Unterschiede zwischen Completern (n = 39) und Non-Completern (n = 4)

Hauptfokus IPT, n (%)
Rollenwechsel
Arbeitsstress
Trauer
Isolation
Konflikte

BDI-II Eintrittswert

SASS Eintrittswert

freundlich-dominant

feindlich-unterwiirfig

18 (46)
9 (23)
7 (19)
3(7)
2(5)
M=129.79,
SD=10.17
M=35.97,
SD =7.44
M=182,
SD =0.43
M=2.83,
SD =0.47

2 (50)
1(25)
0 (0)
1(25)
0(0)
M=26.75,
SD = 6.99
M=38,
SD=12.83
M=181,
SD = 0.55
M=247,
SD=0.26

0.58

-0.49

0.05

1.50

2.11 (4)

716

564

.630

. 961

142

Anmerkung. Abkiirzungen: stat. = stationéir; A = Antidepressiva; N = Neuroleptika; B = Benzodiazepine; S =

Stimmungsstabilisierer.

*df = 3.04, Varianzen sind nicht gleich.
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Anhang B

Kiyhankhadiv, A. & Schramm, E. (2016). Manual zur Interpersonellen Modulgruppe. Ein
Gruppenprogramm zur Behandlung komorbider depressiver Patienten im stationdren Setting.

Unverdffentlichtes Manuskript, Universitdre Psychiatrische Kliniken, Basel, Schweiz.

Manual zur Interpersonellen Modulgruppe

ein Gruppenprogramm zur Behandlung komorbider

depressiver Patienten im stationdren Setting

Unveroffentlichtes Manuskript.
Anna Kiyhankhadiv & Elisabeth Schramm (2016).

Universitare Psychiatrische Kliniken Basel, Schweiz.
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Einleitung

Modulare Psychotherapie

Storungsspezifische psychotherapeutische Behandlungsprogramme, wie die Interpersonelle
Psychotherapie oder die Kognitive Verhaltenstherapie haben sich bei der stationéren
Depressionsbehandlung als wirksam erwiesen und gehdren mittlerweile zum state of the art
der Depressionsbehandlung. Dennoch stossen diese Interventionen an Grenzen, was
Komorbidititen und zugrundeliegende Pathologien, wie beispielsweise fehlende Empathie
oder Emotionsregulation anbelangt. Um der Komplexitit stationdr behandlungsbediirftiger
depressiver Storungen und dem Implementierungsaspekt der vielen Therapieformen gerecht
zu werden, bietet sich ein modulares Organisationsprinzip an, welches eine pragmatische
Gliederung etablierter therapeutischer Interventionen ermoglicht.

Fiir die hier beschriebene Interpersonelle Modulgruppe werden Module aus dem CBASP
(Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy; primédr ausgerichtet auf friithe
Beziehungstraumatisierungen und ausgepriagtes Vermeidungsverhalten), der IPT
(Interpersonelle Psychotherapie; primér ausgerichtet auf die emotionale Verarbeitung von
Lebensverdnderungen und zwischenmenschliche Defizite) sowie der Achtsamkeit (erganzt
mit Elementen aus der Beziehungsachtsamkeit; primér ausgerichtet auf emotionale und
Beziehungs-Wahrnehmung , Aufmerksamkeitslenkung, Akzeptanz) in einem Gruppenformat
in systematischer Weise zusammengestellt.

Verwendung des Manuals

- jede Sitzung wird nachfolgend im Aufbau und einzelnen Schritten beschrieben

- die dazu bendtigten Handouts sind aufgelistet und im Anhang zu finden. Sie konnen
ausgedruckt werden.

- Das Handout mit den Patienteninformationen muss vom Anwender an das jeweilige
gegebene Setting angepasst werden (z.B. Tag, Uhrzeit, wann die Gruppe stattfindet,
Therapeutennamen, etc.)

- Die Sitzungen sind jeweils gegliedert in Beginn, Hauptteil und Ende.

- Zu Beginn und Ende der Gruppe findet jedes Mal ein Eingangs-, resp.
Ausgangsblitzlicht statt.

- Eingangsblitzlicht: Das Ziel dabei ist, dass einerseits die Therapeuten wissen, wie die
Patienten gerade présent sind (in welcher Verfassung) und andererseits, dass die
Patienten iiben, ihren Zustand offen, differenziert und spezifisch zu beschreiben. Es
geht ausserdem darum, eine Balance zu finden zwischen sich 6ffnen und auf den
Punkt kommen (selektiv authentisch sein in Beziehungen). Vorgehen: nicht langer als
1-2 Sitze, am besten 1 Satz (,,wie bin ich gerade hier*). ,,Gut™ oder ,,schlecht* werden
als Zustandsbeschreibung ausdifferenziert.

- Abschlussblitzlicht: Jeder Patient gibt seine Take Home Message an. Am Ende jeder
Sitzung soll jeder fiir sich etwas notieren, was heute gelernt wurde/ was aus der
Sitzung mitgenommen wird.

- Das Abschlussblitzlicht beinhaltet jeweils die folgenden zwei Fragen: ,,Was nehmen
Sie heute mit/ was haben Sie heute gelernt?* und ,,Wie gehen Sie raus (Stimmung)?“

- Injeder Sitzung soll mindestens eine Achtsamkeitsiibung stattfinden.

- Jeder Patient erhilt vor Gruppenbeginn eine Therapiemappe fiir die Handouts. Darin
sind zu Beginn Handouts 1 (Patienteninformation) und 2 (Take Home Message)
enthalten.

- Bevor Patienten in Gruppe einsteigen, findet ein Vorgesprach zwischen
Gruppentherapeut und Patient statt, in dem der Therapeut die Mdglichkeit hat, den
Patienten auf Gruppenfahigkeit hin zu beurteilen. Der Patient wird aufgeklart iiber das
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Vorgehen und den Inhalt in der Gruppe. Dann erhilt er seine Therapiemappe, damit er
vor Gruppenbeginn die Moglichkeit hat, Informationen {iber die Gruppe nachzulesen.
Generell soll bei diesem Gesprach dem Patienten Mut gemacht werden, die Gruppe
einfach einmal auszuprobieren.

- Die Gruppenregeln werden in der 1. Sitzung gemeinsam von allen Teilnehmern
erstellt. Wenn neue Patienten bei einem neuen Block einsteigen, bekommen diese die
Regeln auch ausgeteilt und haben die Moglichkeit, Ergénzungen zu machen.

- Die Zeitangaben sind als grobe Richtlinien zu verstehen; Abweichungen sind
moglich.

- Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
ménnlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Simtliche
Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.

Grober Uberblick
Therapeuten Ein psychologischer Psychotherapeut geschult in CBASP,
IPT und Achtsamkeit (oder Psychologe in fortgeschrittener
Ausbildung)
Ggf. Pflegekraft als Ko-Therapeut
Patienten 4-8 depressive Patienten (Alter 18-80 Jahre)

mit (oder ohne) komorbide Beschwerden
mit (oder ohne) begleitende Medikation
allgemeine Gruppenfihigkeit

Ausschlusskriterien akute Suizidalitdt
floride psychotische Symptome
akute Manie
akute PTSD
schwere kognitive Beeintrdchtigung
schwere organische neurologische Stérungen
ungeniigendes Sprachverstdndnis

Setting halb offen (Eintritt bei Beginn jedes neuen Blocks mdglich)
2x wochentlich, 90 Minuten, 8 Sitzungen

Techniken Arbeit mit dem Kiesler Kreis Modell
verkiirzte Situationsanalysen
Achtsamkeitsiibungen
Wertearbeit
(emotionale) Bewiltigungsstrategien bei
Lebensverinderungen

Therapeutenmaterialien Handouts
Flipchart und verschieden farbige Stifte
Kugelschreiber
Materialien Achtsamkeitsiibungen (z.B. Clementinen)
Manualvorlage
Stiihle fiir Teilnehmer

Patientenmaterialien Handouts
Therapiemappe
Stifte




158 ENTWICKLUNG UND EVALUATION EINES MODULAREN, INTERPERSONELLEN GRUPPENPROGRAMMS
ZUR BEHANDLUNG KOMORBIDER DEPRESSIVER PATIENTEN IM STATIONAREN SETTING

Inhalte der vier Blocke

Woche 1, Block 1: Interpersonelle Basisfertigkeiten

Woche 2, Block 2: Zwischenmenschliche Konflikte

Woche 3, Block 3: Umgang mit Verdnderungen und Verlusten

Woche 4, Block 4: Rollenwechsel und Konflikte in der Arbeitsrolle, Burnout

Inhalte Block 1 (2 Sitzungen): Interpersonelle Basisfertigkeiten

- Psychoedukation zum interpersonellen Ansatz, zur Beziehungsgestaltung und zum
Zusammenhang mit Depressionen

- Festlegen von interpersonellen Gruppenregeln (designed alliance)

- Interpersonelle Basisfertigkeiten (Beziehungsaufnahme und —gestaltung unter Einsatz
des Kiesler Kreis Modells)

- Einfiihrung (Beziehungs-) Achtsamkeit, Mitgefiihl und Selbstfiirsorge

Sitzung 1

Benotigte Materialien

- Optional: Gliickskéfer aus Schokolade fiir jeden Patienten

- Flipchart ( ,,Herzlich willkommen zur Interpersonelle Modulgruppe)

- Filzstifte fiir Flipchart (ca. 4 verschiedene Farben)

- Kugelschreiber fiir jeden Patienten

- Handouts:
* 3 (Vulnerabilititsstressmodell)
* 4 (Depressionsedukation)
* 5 (Individuelle Problembereiche und Stimuluscharakter, 2x pro Patient)
* 6 (Achtsamkeit & Schritte Mini-Meditation)

Beginn

Begriissung & Vorstellungsrunde (5 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut und Ko-Therapeut.

Therapeut und Ko-Therapeuten stellen sich vor (Name, Funktion, Aufgaben) und heissen die
Patienten willkommen.

Spezialgebiet erwihnen: Behandlung Affektiver Stérungen mit interpersonellem
Schwerpunkt.

Eingangsblitzlicht (5-10 Min.)
Durchgefiihrt von Therapeut oder Ko-Therapeut.
,»Wie sind Sie heute hier?/ Wie ist Thre Stimmung?“

Erkliren Ziele & Struktur der Gruppe (5-10 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.
Therapiemappe erkldren. Handouts 1 (Patienteninformation) und 2 (Take Home Message)
sind schon darin enthalten.
Folgende Infos geben:
- Therapiemappe ist fiir die Handouts, bitte jeweils zur Gruppe mitbringen
- Gruppe erfolgt ergdnzend zur Einzeltherapie, dort konnen die Gruppenthemen vertieft
oder erneut aufgenommen werden
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Abgrenzung zu einer Psychoedukationsgruppe erkléren (statt reine
Informationsvermittlung viel Praxis und Erfahrungslernen)

Psychische Stérungen werden im Kontext zwischenmenschlicher Beziehungen und
psychosozialer Rollen gesehen (Interaktion zwischen psychischer Stérung und
sozialer Rollen auf Flipchart aufzeichnen)

Gruppe beinhaltet (praktische) Ubungen, Hausaufgaben, schriftliches Material

2x/ Woche, 90 Minuten

Name erkldren (Interpersonell, weil psychische Stérungen im Rahmen
zwischenmenschlicher Probleme gesehen werden; Modul weil verschiedene Module
aus verschiedenen Therapierichtungen zur Anwendung kommen)

Hauptteil

Psychoedukation Vulnerabilitdts-Stress-Modell (15 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut (aufmalen auf Flipchart).
Interaktiv mit den Patienten (ggf. auf die Flipchart schreiben):

Wer hat welche Anfilligkeit (korperlich)? Sammeln

Eigene Beispiele fiir Stress/ belastende Lebensereignisse sammeln

Was haben alle belastenden Lebensereignisse gemeinsam?

Welche Ressourcen haben Sie (Resilienz)? Jeder Teilnehmer soll eine Ressource
benennen

Kennt jemand das Modell schon?

Am Schluss sollen Patienten Folgendes vom Modell wissen:

Da Modell wurde schon in den 60er Jahren von Forschern entwickelt und gilt
eigentlich fiir alle psychischen Stérungen, sehr einfaches Modell

Zwei Hauptmechanismen von Depressionsentstehung (Anfélligkeit: Genetik/ frithe
Traumata & Stress/ Belastungen) Abb. Vulnerabilitits-Stress-Modell auf die Flipchart
zeichnen

Vergleich zu medizinischen Erkrankungen herstellen (z.B. schwaches Immunsystem
ist anfélliger fiir eine Erkéltung)

Unter Stress verstehen wir belastende Lebensereignisse oder chronischer
Beziehungsstress

Je hoher die Anfdlligkeit, desto stirker wird der Einfluss von dusseren Faktoren. D.h.
wenn man also schon eine hohe Anfilligkeit hat, dann braucht es nicht mehr so viel
Stress, dass man krank wird. Menschen mit niedriger Anfalligkeit konnen mehr Stress
abpuffern.

Alle Lebensereignisse haben etwas mit VERLUST zu tun (es geht immer darum,
diesen zu bewiltigen)

Verlust: Altes geht verloren/ endet, etwas Neues entsteht, andere Dinge bleiben.
Wenn man das nicht akzeptieren kann, nicht damit umgehen kann, sich nicht darauf
einstellen kann, kann die zu einer Depression beitragen (wird in Block 3 noch genauer
angeschaut).

Gegenteil von Anfilligkeit/Vulnerabilitit: Resilienz (,,Schutzfaktoren®). Beispiele:
soziale Unterstiitzung (z.B. vertrauensvolle Beziehung zum Partner), diese Faktoren
haben auch Einfluss auf Risiko von Entwicklung und Verlauf einer Depression/
psychischer Erkrankung

Nochmals Zusammenhang Depression und zwischenmenschlicher Kontext erwdhnen
Ausgehend von den genannten Beispielen fiir Stress: Vorschau verschiedener
Bereiche, die in der Gruppe behandelt werden
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Folgende Handouts austeilen:
- 3 (Vulnerabilitétsstressmodell)
- 4 (Depressionsedukation) (zum Lesen mitgeben)

Festlegen von Gruppenregeln und Zielen (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut (aufschreiben auf Flipchart).

Interaktiv mit den Patienten an der Flipchart sammeln: ,,Was brauchen Sie, um sich hier
einlassen zu konnen/ um sich hier aufgehoben zu fithlen/um hier arbeiten zu kdnnen?*

Zum Beispiel: Vertraulichkeit, etc. Hinzufiigen: ,,Erlaubnis, anders zu sein“ und ,,Keiner wird
verletzt*

Therapeut tippt die gesammelten Regeln nach der Stunde ab und verteilt sie den Patienten in
der 2. Sitzung.

Individuelle Problembereiche festlegen (5-10 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

- Handout 5 (Individuelle Problembereiche und Stimuluscharakter) austeilen (2x pro

Patient)

Nur oberen Teil anschauen, unterer Teil kommt in der nidchsten Sitzung
Jeder Patient fiillt Handout fiir sich aus.
1 Exemplar behalten, 1 Exemplar dem Therapeuten abgeben (erwihnen, dass es vertraulich
bleibt)
Instruktion: ,,Bitte kreuzen Sie an, welche Problembereiche im Zusammenhang mit ihrer
Depression/ dem Grund warum Sie hier sind stehen. Es kdnnen auch mehrere sein. Ein Blatt
sollen Sie behalten, das andere bitten wir Sie, uns zu geben, damit wir Thre Bereiche auch
kennen und diese gezielt aufgreifen kdnnen.*

Einfiihrung in die Achtsamkeit (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Einfiihrung ,,Was ist Achtsamkeit?* Definition an die Flipchart schreiben.

In jeder Sitzung wird es eine Ubung geben

Lernen, zu beobachten, zu beschreiben, was gerade ist, ohne zu bewerten, teilnehmen.
Wichtig dabei ist das Atmen. Das tun wir sowieso, passiert automatisch. Durch den Atem
innehalten und im Moment sein. Achtsamkeitsiibungen sind Ubungen zur
Aufmerksamkeitslenkung. Achtsamkeit als Haltung. Braucht regelmissige Ubung (vgl.
Muskel, der trainiert werden muss (Kabat-Zinn & Valentin, 2014)

- Handout 6 (Achtsamkeit & Schritte bei der Mini-Meditation) austeilen

Achtsamkeitsiibung (5-10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Body Scan, Atemraum

,Wir werden nun eine kurze Achtsamkeitsiibung durchfiihren. Diese Ubung kann man fast
immer und {iberall machen. Bitte nehmen Sie die Grundposition ein: Fiisse auf dem Boden
erden (der Boden ist immer da, er tridgt uns), nechmen Sie die Flache unter Threm Gesdss wahr.
Aus dieser Erdung nehmen Sie eine aufrechte Haltung in Ihrem Oberkorper ein, ohne dabei
zu verkrampfen. Spiiren Sie ihr starkes Riickgrat und 6ffnen Sie den Schultergiirtel. Sie
konnen Thre Augen schliessen oder einen Punkt vor Thnen auf dem Boden fixieren. Nehmen
Sie sich einen Augenblick Zeit und beobachten Sie mal Thren Korper. Wie fiihlt er sich
gerade an? Scannen, ohne zu bewerten oder etwas zu verdndern. Sich einfach nur gewahr
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werden. Dann richten Sie Thre Aufmerksamkeit auf Thren Atem. Einfach nur beobachten,
nicht versuchen, ihn in irgendeiner Weise zu kontrollieren. Lassen Sie es zu, dass der Atem
seine natiirliche Tiefe und seinen eigenen Rhythmus findet. Versuchen Sie, durch die Nase
einzuatmen, ausser Sie konnen dies aus irgendeinem Grund nicht. Beobachten Sie Thren
Atem, und fokussieren Sie Ihre Aufmerksamkeit entweder auf die Empfindungen in Ihren
Nasenlochern, die mit dem Kommen und Gehen IThres Atems verbunden sind, oder auf das
Heben und Senken Ihres Bauches. Richten Sie Thre volle Aufmerksamkeit auf das Kommen
und Gehen Thres Atems. Tun Sie es wie eine Mutter, die die Bewegungen ihres kleinen
Kindes beobachtet - liebevoll, doch beharrlich, weich, doch genau, mit einem entspannten,
doch fokussierten Bewusstsein. Wenn Sie erkennen, dass Thr Geist abgeschweift ist und Sie
gedanklich in Thre Pldne, Ideen oder Tagtrdume verwickelt sind, bringen Sie Thren Geist
sanft, aber fest zu Ihrem Atem zuriick. Sie miissen damit rechnen, dass immer wieder
Gedanken und Bilder auftauchen und durch Thren Geist wirbeln werden, wenn Sie
meditieren, aber machen Sie sich keine Sorgen. Kehren Sie einfach geduldig und beharrlich
zu lThrem Atem zuriick. Falls Sie es praktisch unmdglich finden, Thren Atem zu beobachten,
sollten Sie versuchen, Ihre Atemziige zu zéhlen.*

Danach interaktiv die Erfahrungen der Teilnehmer sammeln

Hausaufgaben:
- Handout 4 (Depressionsedukation) lesen
- Atemiibung einmal téglich 5 Min.

Ende

Take Home Message notieren (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.
Handout 2 (Take Home Message) ausfiillen (befindet sich in der Therapiemappe).

Abschlussblitzlicht (5 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeuten oder Ko-Therapeuten

,» Was nehmen Sie heute mit/ was haben Sie heute gelernt?*
,» Wie gehen Sie raus (Stimmung)?*

Sitzung 2
Bendotigte Materialien

- Flipchart
- Filzstifte fiir Flipchart (ca. 4 verschiedene Farben)
- Kugelschreiber fiir jeden Patienten
- Clementinen 0.A.
- Handouts:
* 7 (Gruppenregeln)
* 8 (Kiesler Kreis Beispiele Verhaltensweisen)
* 9 (Erklarung Kiesler Kreis)
* 5 (Individuelle Problembereiche und SC)
* 10 (Achtsam essen)
¢ 11 (Crazy Monkey)
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Beginn

Eingangsblitzlicht (5-10 Min.)

Durchgefiihrt von Therapeut oder Ko-Therapeut.
,»Wie sind Sie heute hier?/ Wie ist Thre Stimmung?“

Kurzes Nachbesprechen der abgetippten Gruppenregeln aus Sitzung 1 (3 Min.)
Durchgefiihrt von Therapeut oder Ko-Therapeut.
Flipchart vom letzten Mal aufgreifen und Handout 7 (Gruppenregeln)austeilen

Aufgreifen der Hausaufgaben/ interaktiver Riickblick (5-10 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.
Wer hat Fragen? Gab es Schwierigkeiten? Erfahrungen austauschen, Hilfestellungen geben.

Hauptteil

Zusammenhang Depression und Beziehungsgestaltung, Einfiihrung Kiesler Kreis (20 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut (aufmalen auf Flipchart).

Einfiihrung Kiesler Kreis: Zwischenmenschliche Basisfertigkeiten: ,,Wie kann ich von
anderen bekommen, was ich will oder brauche? Welche Konsequenzen hat mein Verhalten?*
Achsen, Stimuluscharakter einfiihren, evtl. typische prominente Personen sammeln

Handouts austeilen:
- 8 (Kiesler Kreis Beispiele Verhaltensweisen)
- 9 (Erkliarung Kiesler Kreis)

Kiesler Kreis demonstrieren (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut und Ko-Therapeut.

Beim Bécker (Rollen: Verkdufer und Kéufer), einmal freundlich-unterwiirfiger Kaufer,
einmal feindlich-dominanter Kéufer.

Patienten sollen Stimuluscharakter erraten und auf dem Kiesler Kreis einordnen (verbales
und nonverbales Verhalten)

Zusammenhang Kiesler Kreis und Depression besprechen (5 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Wo stehen (chronisch) depressive Menschen haufig? (fei-unt)

Frage ist jeweils: Was wollen Sie von der anderen Person? Mit welchem Verhalten
bekommen Sie, was Sie wollen?

Zwischenmenschliche Probleme sind in der Regel Ergebnis ungiinstiger Interaktionsmuster.
Diese fiihren oft zu Beziehungsmustern, die sich selbst aufrechterhalten.

Die Erfahrung zeigt, dass v.a. chronisch depressive Patienten haufig passiv-aggressive,
unterwiirfige Verhaltensweisen zeigen, was beispielsweise verhindern kann, dass sie von
anderen Menschen Unterstiitzung erhalten. Manchmal kann diese unterwiirfige oder
abwehrende Haltung eine wichtige, schiitzende Strategie sein, da wir jemanden besser nicht
zu nah ranlassen, weil wir evtl. die Erfahrung gemacht haben, dass man Personen nicht
vertrauen kann (Pragungen).

Individuelle Problembereiche (s. Handout 5) aufgreifen und Zusammenhang zu
Konsequenzen/ Art der Kommunikation und Depression herstellen, eigenen
Stimuluscharakter einzeichnen (10 Min.)
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Durchgefiihrt vom Therapeut.

Handout 5 (individuelle Problembereiche und Stimuluscharakter) vom letzten Mal
hervornehmen.

Frage an Patienten: ,,In welchen Problembereichen ist das Thema Beziehungsgestaltung
enthalten?

Jeder soll seinen Stimuluscharakter einzeichnen (,,Wo standen Sie mit IThrem Verhalten in
den letzten Jahren die meiste Zeit?/ Wo wiirden Sie gerne hin?*) Ist und Soll einzeichnen.
Ziel definieren.

Achtsamkeitsiibung Beobachten: Clementineniibung (15 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

Ablauf: Jeder Teilnehmer soll eine Clementine aussuchen, achtsam beschreiben (wie wenn
sie zu ersten Mal gesehen wird, keine Beurteilung ob schon oder nicht), alle Clementinen
wieder zuriicklegen, mischen, eigene Clementine wieder raussuchen, evtl. achtsam essen.
Kann auch ein anderes Objekt sein (z.B. saisonale Frucht, Blume, Kastanie, Rosine, etc.)

Ziele:
- Erfahren, dass ein Unterschied zwischen achtsamer Bewusstheit und dem
Autopilotenmechanismus existiert
- Entdecken, wie Achtsamkeit die Facetten einer Situation ,,enthiillen* kann, die man
vorher niemals wahrgenommen hat und die Erfahrung dadurch verdndern und
transformieren kann
- Verdeutlichen, wie allgegenwirtig Gedankenwandern ist und wie die ,,mentale
Zeitreise™ in Zeit und Raum wegtragen kann.
- Alltagliche Tatigkeit (z.B. essen einer Clementine) — allerdings mit einer neuen
achtsamen Haltung: ,,Anféngergeist®
Instruktion:

,,Bitte nehmen Sie sich je eine Clementine aus der Mitte, zu der man sich intuitiv hingezogen
fiihlt. Hinsetzten in achtsamer Haltung (wie bei Atemiibung, aufrecht, Boden spiiren usw.)
Nun wiirde ich Sie bitten, Thre Aufmerksamkeit auf dieses Objekt zu richten als hétten sie
noch nie eine gesehen. Stellen Sie sich vor, dass dieses Objekt vom Mars kommen wiirde und
sie ein solches Objekt noch nie in Threm Leben gesehen hitten. Nehmen Sie das Objekt und
halten Sie es in Threr Handfldche (Pause). Richten Sie IThre Aufmerksamkeit auf das Sehen
dieses Objektes (Pause). Betrachten Sie es aufmerksam, so als ob Sie solch ein Ding niemals
zuvor gesehen hitten (Pause). Schauen Sie es sich von allen Seiten an (Pause). Wahrnehmen
und beschreiben, ohne zu bewerten. Erkunden Sie seine Oberfldche mit Ihren Fingern
(Pause). Erkunden Sie seine helleren Stellen... und die dunkleren Einbuchtungen und Falten
(Pause). Lass Sie Thre Augen jede Stelle erkunden, so als ob Sie solch ein Ding niemals zuvor
gesehen hitten (Pause). Und wenn Thnen wihrend Sie dies tun Gedanken durch den Kopf
gehen wie ,,Was machen wir hier eigentlich?* oder ,,Das mag ich nicht, was wir hier
machen!* dann nehmen Sie dies als Gedanken war und kehren mit Threr Aufmerksamkeit zu
dem Objekt zuriick (Pause). Und nun riechen Sie an dem Objekt. Nehmen Sie es und halten
Sie es unter Ihre Nase. Mit jedem Einatmen nehmen Sie sorgfaltig den Geruch dieses
Objektes wahr. Und nun betrachten Sie es wieder (Pause). Jetzt machen wir ein weiteres
Experiment mit dem Objekt: halten Sie es an die Ohren und drehen Sie es zwischen ihren
Fingern — vielleicht konnen Sie nun sogar dieses Objekt mit [hrem Gehor wahrnehmen
(Pause).

Rauskommen mit 2 tiefen Atemziigen. Nun legen Sie dieses Objekt wieder in die Mitte
(mischen). Nun nehmen Sie wieder Thr eigenes Objekt raus.
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Falls noch Zeit: Und nun schilen Sie das Objekt ganz achtsam. Und nun fiihren Sie das
Objekt ganz langsam zu Threm Mund. Vielleicht konnen Sie bemerken, dass Thre Hand und
Thr Arm ganz genau wissen, was zu tun ist. Vielleicht merken Sie auch, dass IThnen das
Wasser im Mund zusammen lauft. Stecken Sie das Objekt noch nicht direkt in den Mund,
sondern zwischen Thre Lippen und ertasten Sie es zuerst mit Ihren Lippen (Pause). Jetzt
nehmen Sie es ganz langsam in den Mund, aber beissen Sie noch nicht zu. Erkunden Sie
vielmehr die Empfindung, dieses Objekt im Mund zu haben (Pause). Und dann, wenn Sie
bereit sind, beissen Sie sehr langsam und sehr bewusst in dieses Objekt und bemerken Sie
den Geschmack der nun freigesetzt wird (Pause). Kauen Sie ganz langsam... bemerken Sie
den Speichel in Ihrem Mund... die Verdnderung der Konsistenz des Objektes (Pause). Und
schauen Sie zum Abschluss, ob Sie die Empfindung des Schluckens wahrnehmen konnen,
diese Empfindung bis in den Magen verfolgen konnen und nun wahrnehmen, dass Ihr Kdrper
jetzt genau einen Clementinen schnitz schwerer ist.

Danach interaktiv Erfahrungen besprechen

Handouts austeilen:
- 10 (Achtsam essen)
- 11(Crazy Monkey)

Hausaufgaben:
- Situationen beobachten und mit Kiesler Kreis in Verbindung bringen
- Achtsamkeit liben (atmen, essen)

Ende
Take Home Message notieren (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

Abschlussblitzlicht/ evtl. Patienten verabschieden (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

,» Was nehmen Sie heute mit/ was haben Sie heute gelernt?*
,» Wie gehen Sie raus (Stimmung)?*

Inhalte Block 2 (2 Sitzungen): zwischenmenschliche Konflikte

- Umgang mit zwischenmenschlichen Situationen, um von anderen zu bekommen, was
man sich wiinscht (sog. Mini- Situationsanalysen inkl. Kiesler Kreis Training)

- Umgang mit zwischenmenschlichen Konfliktsituationen, Konfliktstadien und —
kernthemen erkennen und verstehen (Situations- und Kommunikationsanalysen)

- Achtsamer Dialog/ achtsames Miteinander (deep listening)

Sitzung 3

Bendotigte Materialien
- Flipchart
- Filzstifte fiir Flipchart (ca. 4 verschiedene Farben)
- Kugelschreiber fiir jeden Patienten
- Handouts:
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* 7 (Gruppenregeln)

* 12 (Konfliktstadien & -themen)

¢ 13 (Mini Situationsanalyse)

* 14 (Kommunikations-Fertigkeiten)
* 15 (Atemraum)

Beginn

Eingangsblitzlicht (5-10 Min.)

Durchgefiihrt von Therapeut oder Ko-Therapeut.

,»Wie sind Sie heute hier?/ Wie ist Thre Stimmung?“

evtl. neue Patienten begriissen, Handout 7 (Gruppenregeln) austeilen, erwidhnen, dass
Erginzungen moglich sind.

Aufgreifen der Hausaufgaben/ interaktiver Riickblick (5-10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut

Wer hat Fragen? Gab es Schwierigkeiten? Erfahrungen austauschen

Kurze Wiederholung Kiesler Kreis. ,,Ist Thnen der Kiesler Kreis mal in den Sinn
gekommen?

Hauptteil

Einfiihrung Thema Konflikte (5-10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Nochmals Bezug nehmen auf individuelle Problembereiche, jeder soll schauen, ob Konflikte
Thema sind.

,Was sind Konflikte? Was haben sie mit Depressionen zu tun?

Unterschiedliche Erwartungen = Definition Konflikt. Was will ich erreichen? Wie kann ich
das erreichen?

Kiesler Kreis wird uns da auch wieder begegnen.

Konfliktstadien- und kernthemen erkennen und verstehen (15 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut (an Flipchart zeichnen).

Konfliktstadien:

Verhandlung: Man geht in Konflikt rein, noch nicht klar, ob erfolgreich/effizient oder nicht.
Setze mich damit auseinander und versuche aktiv, Veranderungen herbei zu fiihren, auch
wenn ein Erfolg nicht zwingend gewihrleistet ist.

Strategie/ Ziel: Deeskalieren/ sachlich werden.

Sackgasse: Konflikt besteht, aber man kommuniziert nicht dartiber, es geht nicht in
Verhandlung, z.B. ,kalte Ehe*, Groll, keine Gesprache mehr2. Haltung ,,es bringt sowieso
nichts®).

Strategie/ Ziel: wieder Bewegung reinbringen, ,,turn up the volume* Zerwiirfnis/Auflésung:
bei ldnger andauernden Konflikten, z.B. bei Paaren, die sich bereits wenn emotional getrennt
oder losgelost haben). Beziehung ist unwiderruflich zerriittet.

Wichtig: diese Stadien sind nicht fix!!! Sie konnen sich verédndern, ineinander iibergehen.

In Zusammenhang bringen mit Kiesler Kreis. Einordnen, wo die Parteien jeweils einzuordnen
sind.

Interaktiv Beispiele sammeln fiir alle Stadien.

Konfliktthemen:
Unterscheidung zwischen Thema und Inhalt. Oft streiten wir liber Inhalte, jedoch sind die
zugrundeliegenden Themen hiufig dieselben. Diese miissen bewusst gemacht werden.
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Beispiele fiir zugrundeliegende Themen: Autonomie/Freiheit vs. Néhe; Passivitét vs.
Aktivitdt; Nihe vs. Distanz; Konventionell vs. unkonventionell; Macht vs. Unterwerfung.
Fiir die vorherigen Beispiele zugrundeliegende Themen interaktiv ausfindig machen.

Handout 12 (Konfliktstadien & —themen) austeilen:

Einfiihrung Mini-Situationsanalysen (5 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Ziele der Situationsanalyse erkldren, es handelt sich um eine Problemldseaufgabe. Lernen,
welche Konsequenzen sein eigenes Verhalten auf die Umwelt hat. Lernen, dass man nicht
hilflos ist, sondern oftmals erreichen kann, was man will. Sich Ziele setzen, die realistisch,
erreichbar und durch sein eigenes Verhalten erreichbar). Interpretation und Verhalten sollen
konstruktiv und auf die Situation bezogen sein, angemessenes Verhalten aneignen, um Ziele
zu erreichen.

Handout 13 (Mini Situationsanalyse) austeilen:

Durchfiihrung Mini Situationsanalyse (20 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Situationssuche ,, Kommt Ihnen eine zwischenmenschliche Situation in den Sinn, in der Sie
nicht das erreicht haben, was Sie wollten?*

Mogliche Beispiele: Platzreservation im Zug, jmd. um etwas bitten und die Person sagt Nein
(z.B. Umzugshilfe), etc.

Auf Flipchart Mini Situationsanalyse durchfiihren.

1. Beschreibung der Situation: Was ist passiert? Situation braucht Anfangs- und
Endpunkt und Geschichte dazwischen. Rein beschreibend, dussere Prozesse, die
beobachtet werden konnen, vgl. Regieanweisungen einer Filmszene

2. Erwiinschtes Ergebnis (DO): Welchen Ausgang hitten Sie sich gewiinscht? (bzw. wie

hétten Sie sich gerne verhalten)? Englisch: DO = Desired Outcome. Muss realistisch

und erreichbar sein und in Thnen selbst verankert. Mdglichst nur 1 Satz.

Schlachtruf

4. Verdnderung des Verhaltens: Wie hitten Sie sich verhalten konnen, um das zu
bekommen, was Sie wollten? Zielfiihrendes Verhalten formulieren, nach dem

Rollenspiel ggf. im Kiesler Kreis einordnen

(98]

Rollenspiel:

mind. 2-4- mal neue Situation mit Shapingschritten durchspielen.

Der Patient, der die Situation eingebracht hat, darf sich jemanden aussuchen, der ihn spielt
(Gewahlte Person kann auch Nein sagen). Patienten fragen, was gespielt werden soll, was er
will, wie es gespielt wird. Coaching durch Therapeuten. Kurze Sequenz spielen. Positive
Riickmeldung durch den Therapeuten. Den Schauspieler fragen: ,,Wie war es fiir Sie? Haben
Sie bekommen, was Sie wollen? EE erreicht?* Ggf. shapen: ,,Machen Sie es noch mal
genauso so prima und jetzt in einem Satz....etwas lauter...schauen Sie den anderen
an....lacheln sie....setzen Sie Korpersprache ein...so als ob Sie es wirklich meinen, etc. .
Nochmals Rollenspiel: Pat. fragen, wo er im Kiesler Kreis stehen soll. Evtl. will es der
Patient selber spielen. Danach: Patient fragen: ,,welches der Varianten wiirden sie wahlen?*

- Handout 14 (Kommunikations-Fertigkeiten) austeilen

Achtsamkeitsiibung (5-10 Min.)
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Durchgefiihrt vom Therapeuten
Body Scan, Atemraum

Handout 15 (Atemraum) austeilen

Hausaufgaben:
- Situationen beobachten und mit Kiesler Kreis in Verbindung bringen, habe ich mein
DO erreicht?

Ende
Take Home Message notieren (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

Abschlussblitzlicht (5 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

,» Was nehmen Sie heute mit/ was haben Sie heute gelernt?*
,» Wie gehen Sie raus (Stimmung)?*

Sitzung 4

Bendotigte Materialien
- Flipchart
- Filzstifte fiir Flipchart (ca. 4 verschiedene Farben)
- Kugelschreiber fiir jeden Patienten
- Handouts:
* 14 (Kommunikations-Fertigkeiten)
* 16 (Achtsamkeit in Beziehungen)

Beginn

Eingangsblitzlicht (5-10 Min.)

Durchgefiihrt von Therapeut oder Ko-Therapeut.
,»Wie sind Sie heute hier?/ Wie ist Thre Stimmung?“

Aufgreifen der Hausaufgaben/ interaktiver Riickblick (5-10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Wer hat Fragen? Gab es Schwierigkeiten? Erfahrungen austauschen. Evtl. Situationen
nachbesprechen.

Kommunikationsfertigkeiten zur Konfliktvorbeugung (15 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Handout 14 (Kommunikations-Fertigkeiten) vom letzten Mal hervornehmen

Eine Situation suchen bzw. ein Thema wihlen, z.B. Bitte dussern, die einzelnen Punkte der
Mini Situationsanalyse durchgehen, dann ins Rollenspiel gehen.

Uberleitung zu Achtsamkeit in Beziehungen als weitere Mdglichkeit zur
Konfliktvorbeugung.

Hauptteil
Achtsamkeit in Beziehungen, Mitgefiihl, dem Anderen achtsam begegnen (30 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut (auf Flipchart wichtigste Schritte aufschreiben).
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- Handout 16 (Achtsamkeit in Beziechungen) austeilen

Einstieg mit Zitat oben auf dem Handout 16 (Achtsamkeit in Beziechungen)/ Anekdote
erfahrene vs. unerfahrene Piloten, die Hindernisse umfahren sollen. Konfliktvorbeugung
durch Achtsamkeit in Beziehung.

Erster Teil des Handouts mit allen im Plenum durchgehen.

Unterschied Re-agieren (direkt), Re-spondieren (wirken lassen, weniger direkt). Auch
Schweigen/ bezeugen kann eine Response sein

Ubung:

Deep listening & non-judgement

2er Gruppen: Sprecher und Zuhdrer, im Raum verteilen

Sprecher: 3-4 Min. iiber soziale Rollen sprechen

Zuhorer (Instruktion s. Handout 16): schweigend zuhdren, achtsam sein fiir was man hort,
was man zwischen den Zeilen sieht, deep listening, den anderen sich entfalten lassen, mit der
Aufmerksamkeit beim anderen sein, Atmen, Halb bei sich, halb beim anderen sein. Was sagt
der andere (Worte), Korpersprache, wie sagt er es (Mimik, Gestik)?

danach respondieren: Riickmeldung geben, was man rausgehort hat, evtl. eine Frage stellen
dann Rollen wechseln.

Diskussion im Plenum: zuhoren vs. Nicht-Zuho6ren, wie sieht das aus? Woran merke ich, dass
der andere présent ist? Wie klappte es mit offen, nicht-wertend, présent, sich einlassen auf
Gegentiber)

Nochmals ersten Teil des Handouts 16 (Achtsamkeit in Beziehungen) zusammen durch
gehen. Patienten verstehen das Geschriebene in der Regel beim zweiten Mal besser.

Achtsamkeitsiibung (15 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.
Wenn moglich im Freien durchfiihren.
Hormeditation (passt zum deep listening)
Danach interaktiv Erfahrungen austauschen.

Hausaufgaben:
,»Sechs Schritte bzw. Elemente des achtsamen Dialogs” auf Handout 16 (Achtsamkeit
in Beziehungen) durchlesen
- Achtsamer Dialog iiben

Ende
Take Home Message notieren (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

Abschlussblitzlicht/ evtl. Patienten verabschieden (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

,» Was nehmen Sie heute mit/ was haben Sie heute gelernt?*
,, Wie gehen Sie raus (Stimmung)?*
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Inhalte Block 3 (2 Sitzungen): Umgang mit Verinderungen und Verlusten

- Balance zwischen Akzeptanz und Veridnderung, Akzeptanz des Verlustes

- Hilfreiche Faktoren und Strategien auf dem Weg zu einer Verdnderung

- Positive/ negative; verlorene/ gebliebene/ gewonnene Aspekte in Relation setzen
- Umgang mit Emotionen im Rahmen von Verdnderungen und Verlusten

Sitzung 5

Bendotigte Materialien
- Flipchart
- Filzstifte fiir Flipchart (ca. 4 verschiedene Farben)
- Kugelschreiber fiir jeden Patienten
- Handouts:
* 7 (Gruppenregeln)
* 17 (Akzeptanz)
* 18 (Eigenes Beispiel Rollenwechsel)
* 19 (Informationen zu Rollenwechseln)

Beginn

Eingangsblitzlicht (5-10 Min.)

Durchgefiihrt von Therapeut oder Ko-Therapeut.

,»Wie sind Sie heute hier?/ Wie ist Thre Stimmung?“

evtl. neue Patienten begriissen, Handout 7 (Gruppenregeln) austeilen, erwidhnen, dass
Erginzungen moglich sind.

Aufgreifen der Hausaufgaben/ interaktiver Riickblick (5-10 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.
Wer hat Fragen? Gab es Schwierigkeiten? Erfahrungen austauschen.

Hauptteil

Einfiihrung Thema Rollenwechsel (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Beispiele fiir Rollenwechsel sammeln und notieren auf Flipchart. Ziel: Zusammenhang
zwischen belastenden Lebensereignissen und der Entstehung einer Depression herstellen.
,»Was haben alle gemeinsam?* Immer verbunden mit Verlusten, es dreht sich immer darum,
diesen zu bewiltigen. Altes geht verloren/ endet, etwas Neues entsteht. Darauf muss man sich
einstellen. Wenn man das nicht akzeptieren kann, nicht damit umgehen kann, sich nicht
darauf einlassen kann, kann eine Depression entstehen.

Alle erleben in ihrem Leben Verluste/ Verdnderungen. Viele Rollenwechsel gelingen uns gut.
Verluste miissen betrauert werden, Gefiihle nicht vermeiden, vgl. mit Nahrung, die verdaut
werden muss

Gefiihle zulassen, akzeptieren, sich Unterstiitzung holen. Altes loslassen und sich fiir Neues
offnen, hilft bei der Verarbeitung und schiitzt vor Depression.

Die Ereignisse sind umso gravierender, wenn unfreiwillig/ unvorhersehbar/ nicht riickgéngig
machbar. Bsp. Tod: wenn man sich darauf vorbereiten kann; Krankheit, Zeit zum
Verabschieden, gemeinsam trauern, dann ist es fiir die Hinterbliebenen einfacher, als wenn es
plotzlich geschieht.
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Wir wollen uns das Thema auf drei Ebenen anschauen: Haltung, Emotionen & Strategien
(auf Flipchart aufschreiben). Haltung: Akzeptanz vor Verdanderung, mehr als nur positiv und
negativ, Sichtweise erweitern. Gewinne zelebrieren, Verlorenes betrauern, Gebliebenes
schitzen. Emotionen: Schmerz nicht ignorieren, entflichen, ablenken, betduben. Funktioniert
langfristig nicht. Am Schluss Strategien erarbeiten.

Eigene Beispiele fiir Rollenwechsel sammeln (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

Jeder sucht ein eigenes Beispiel fiir einen Rollenwechsel, der zur Depression beitrdgt. Im
Kreis, jeder nennt etwas. Alte Rolle, neue Rolle.

Haltung: Einfiihrung in Thema Akzeptanz (10 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.

- Handout 17 (Akzeptanz) austeilen und durchgehen

Zuerst den Verlust akzeptieren, sich damit arrangieren, bevor man sich fiir Neues 6ffnen
kann. Bei Depressionen geht es hdufig um Verlustbewiéltigung.

Eigenes Beispiel Rollenwechsel, 3 Spalten Ubung (15 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.

- Handout 18 (eigenes Beispiel Rollenwechsel) austeilen und Ubung erkliren

Beispiel Umzug in neue Stadt: Verloren: Béckerei, Freunde. Geblieben: Mdbel, Katze,
Arbeit, Telefonieren oder skypen mit Freunden. Gewonnen: Chance, Mdglichkeit, Prioritidten
neu zu setzen, neue Freunde.

In 2er Gruppen (deep listening-Modus vom letzten Mal). Sprecher und Zuhorer.
Sprecher: 5 Min. erzihlen was verloren, geblieben, gewonnen. Kurzes Feedback vom
Zuhorer, dann wechseln. Danach 5 Min. die wichtigsten Punkte notieren.

Erwihnen, dass Ubung/Liste nicht vollstindig sein muss. Thema kann in Einzeltherapie
vertieft werden.

Emotionen bei Rollenwechsel (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

,Welche Gefiihle kommen hoch in der verloren/geblieben/gewonnen Spalte?*

sammeln auf Flipchart.

Verloren: Bsp. Angst, Trauer, Scham, Schuld, Hilflosigkeit

Geblieben: Bsp. Sicherheit (es tragt uns immer etwas), Dankbarkeit

Gewonnen: Bsp. Freude, Neugier, Dankbarkeit, Demut

Viele und widerspriichliche Gefiihle, konnen den Rollenwechsel schwierig machen, da sie
auch gleichzeitig und vermischt da sein konnen. Wichtig: dabei nicht in den Konflikt gehen,
sondern sich 6ffnen und validieren, dass alles da sein kann. Innerer Konflikt ist ein Kampf
und ist erschopfend. Gefiihle zuerst erkennen und akzeptieren.

Achtsamkeitsiibung (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

Auf Handout 17 (Akzeptanz): Achtsamkeit fiir Ihre Gefiihle: Emotionales Leiden loslassen
(Anleitung fiir eine Achtsamkeitsiibung)
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Interaktiv Riickmeldung/ Erfahrungen im Plenum austauschen.

Zusammenfassung (10 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.

- Handout 19 (Informationen zu Rollenwechsel) austeilen

. Akzeptanz fir das was ist und was man nicht dndern kann (z.B. élter werden),

Akzeptanz kommt vor Verdnderung. Emotionen als das akzeptieren, was sie sind, sie
gehoren dazu. Defusing: einen Schritt zuriicktreten, Gefiihle nur als Gefiihle sehen,
»drop the storyline*: Das Leiden drum herum loslassen und nur das Gefiihl sehen als
das, was es ist. Durch Achtsamkeit Dinge positiv erleben

. Prioritdten neu sortieren (kann ein Gewinn sein, Kraft kann in der Krise stecken:

was/wer ist mir wirklich wichtig? Auf wen/ was kann ich jetzt zdhlen?
Werte (zu was will ich Ja/ evtl. Nein sagen?, erwdhnen, dass wir uns das im néchsten

Block noch genauer anschauen.
4. Selbstachtung/ Selbstfiirsorge
Hoffnung finden

9]

Hausaufgabe
- Handout 19 (Informationen zu Rollenwechsel) durchlesen

Ende
Take Home Message notieren (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

Abschlussblitzlicht (5 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

,» Was nehmen Sie heute mit/ was haben Sie heute gelernt?*
,, Wie gehen Sie raus (Stimmung)?*

Sitzung 6

Bendotigte Materialien
- Flipchart
- Filzstifte fiir Flipchart (ca. 4 verschiedene Farben)
- Kugelschreiber fiir jeden Patienten
- Handouts:
* 20 (Strategien zur Krisenbewiltigung)
¢ 21 (Mein Dankbarkeitstagebuch)
e 22 (Wichtige Faktoren bei Rollenwechsel, Lebensveranderung und
personlichen Verlusten)

Beginn

Eingangsblitzlicht (5-10 Min.)

Durchgefiihrt von Therapeut oder Ko-Therapeut.
,»Wie sind Sie heute hier?/ Wie ist Thre Stimmung?“

Aufgreifen der Hausaufgaben/ interaktiver Riickblick (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.
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Wer hat Fragen? Gab es Schwierigkeiten?

Kurzer Riickblick/ Wiederholung (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Achtsame Akzeptanz: anerkennen, was passiert, bedeutet nicht, es hinzunehmen oder es gut
zu heissen. Wird oft missverstanden (dass es erliegen, aufgeben, resignieren, nachgeben,
verlieren, schwach sein bedeutet).

Akzeptanz: auf etwas Neues einlassen, Verstand macht da nicht mit, steht dem im Weg

1. In seelischer Qual schwelgen, nichts tun = passive Akzeptanz

2. Kampfen wihrend wichtige Aspekte des Lebens weggleiten = keine Akzeptanz

Nr. 1. & 2. sind langfristig nicht hilfreich, man erschopft daran

3. Achtsame Akzeptanz: aktive, bewusste weiche Haltung im Kopf und Kdrper dem Leben
gegeniiber. Bedeutet, dass Sie bemerken, was Sie denken und fiihlen, aber bedeutet nicht,
dass Sie das mogen oder gutheissen oder dem zustimmen. Anerkennen, erfahren, was
geschehen ist in der Vergangenheit oder momentan geschieht, ohne es zu bewerten oder sich
darin verstricken zu lassen. Hilft, die Realitit zu sehen, wie sie ist und nicht wie Ihr Bewerten
oder Thr Verstand und die Vergangenheit Thnen einreden, wie sie ist. Achtsame Akzeptanz
schafft Raum fiir neue Lésungen, nicht Sklave des Geistes sein, sich von Geschichten im
Kopf zu 16sen und deren Ablauf nur beobachten. Hilft, notwendigen Raum zu finden

Hauptteil
Strategien zur Krisenbewdltigung (15 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.
- Handout 20 (Strategien zur Krisenbewiltigung) austeilen und durchgehen

Jeder erarbeitet sich seine Strategien flir eine Krise/ schwierige Momente (i.S. eines
Notfallplans). In 2er Gruppen.
Unten notieren.

Achtsamkeitsiibung (20 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Riickseite des Handouts 20 (Strategien zur Krisenbewéltigung): ,,Sich selbst mit Hilfe der
fiinf Sinne beruhigen*. Durchgehen und eine oder zwei Ubungen auswiihlen und durchfiihren.

Dankbarkeit (10 Min)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Dankbarkeits-Konzept einfiihren.

Perspektivenwechsel, hinschauen zu den Dingen, die wir haben, was funktioniert, wofiir wir
dankbar sein kdnnen.

Ubung im Plenum: Jeder nennt spontan eine Sache wofiir er in diesem Moment dankbar ist.

- Handout 21 (Mein Dankbarkeitstagebuch) austeilen
Zusammenfassung: Wichtige Faktoren bei Rollenwechsel und Verlusten (15 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.

Zusammenfassend nochmals wichtiges anschauen.

- Handout 22 (Wichtige Faktoren bei Rollenwechsel, Lebensverdnderungen und
personlichen Verlusten) austeilen und durchgehen
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Am Schluss soll jeder fiir sich sein Abschlussziel festhalten.

Hausaufgabe:
- Dankbarkeitstagebuch fiihren, jeden Tag mind. 2 Dinge notieren.

Ende
Take Home Message notieren (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

Abschlussblitzlicht/ evtl. Patienten verabschieden (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeuten oder Ko-Therapeuten

,» Was nehmen Sie heute mit/ was haben Sie heute gelernt?*
,» Wie gehen Sie raus (Stimmung)?*

Inhalte Block 4 (2 Sitzungen): Rollenwechsel und Konflikte in der Arbeitsrolle, Burnout

- Umgang mit arbeitsbezogenem Stress, Fordern arbeitsbezogener sozialer
Kompetenzen, um Hilfe bitten oder Nein-Sagen mit mithilfe von Zukunfts-
Situationsanalysen

- Strategien zur Bewiltigung von Arbeitsstress, werte-orientiere Arbeitsrolle

- Strategien zur achtsamen Selbstfiirsorge

Sitzung 7

Benotigte Materialien
- Flipchart
- Filzstifte fiir Flipchart (ca. 4 verschiedene Farben)
- Kugelschreiber fiir jeden Patienten
- Handouts:
¢ 23 (Risikofaktoren fiir Burnout-Erleben)
* 24 (Energiegeber / Energienehmer)

Beginn

Eingangsblitzlicht (5-10 Min.)

Durchgefiihrt von Therapeut oder Ko-Therapeut

,»Wie sind Sie heute hier?/ Wie ist Thre Stimmung?“

evtl. neue Patienten begriissen, Handout 7 (Gruppenregeln) austeilen, erwidhnen, dass
Erginzungen moglich sind.

Aufgreifen der Hausaufgaben/ interaktiver Riickblick (10 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut
Wer hat Fragen? Gab es Schwierigkeiten? Erfahrungen austauschen.

Hauptteil

Einfiihrung Burnout/ Arbeitsstress (10 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.

Burnout Erleben im Rahmen einer Depression heisst:
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- sich primér ausgebrannt, erschopft, miide, tiberfordert und lustlos fiihlen &
- dieses Gefiihl nach eigenem Erleben auf dussere Uberlastungen zuriickfiihren

Nach Maslach und Jackson (1981) resultiert Burnout aus chronischem interpersonellen
Stress. Verkniipfung Thema Dankbarkeit, dankbar, fiir das, was funktioniert, das vergessen
wir oft im Stress.

Bild, das uns durch dieses Thema begleiten soll: Waage, ,,Balance* zwischen beispielsweise
Dankbarkeit und Herausforderungen, Balance zwischen Arbeit, Anforderungen und anderen
Bereichen im Leben (auf Flipchart eine Waage aufzeichnen). Schlagwort ,,Work-Life-
Balance*.

Viele haben das nicht mehr, nur noch Fokus auf Arbeit, Multitasking und haben sich selbst
und die eigenen Werte verloren, keine Balance, sich komplett aufgeopfert fiir die Arbeit.
Auch hier wollen wir uns wieder mit der Achtsamkeit beschiftigen, um besser zu merken,
was in dem Moment gerade mit uns abgeht, uns besser zu spiiren, damit wir besser auf uns
achten konnen, gelassener werden und auch wider den Weg zu uns finden, da wir oft den
Dialog mit uns verloren haben und z.B. nicht mehr auf unserer Intuition trauen kénnen.
Begriff ,,Arbeit” verstehen wir hier in einem weiteren Sinne (Arbeitsrolle). Jede Aufgabe, die
man hat (Job, Anstellung, Kinder, Haushalt, Pflege, ehrenamtliches Engagement usw.)

Eigene Arbeitsrolle definieren und Risikofaktoren erkennen (15 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.
Sammeln in der Runde: ,,Was sehen Sie als Ihre Arbeit/ Ihren Arbeitsbereich/ Arbeitsrolle®?

- Handout 23 (Risikofaktoren fiir Burnout-Erleben) austeilen

Es gibt dussere und innere Risikofaktoren. Aussere: z.B. Stellenabbau, neuer Chef usw.
Innere: z.B. hohe Anspriiche an sich, Schwierigkeiten, Nein zu sagen,
Abgrenzungsschwierigkeiten, Miihe zu delegieren, liberhohtes Verantwortungsgefiihl, over-
comittment, niedere Stresstoleranz/-akzeptanz, usw.

,Was bringen Sie mit, was Sie fiir Burnout anféllig macht?* Unterer Teil des Handouts 23
(Risikofaktoren fiir Burnout-Erleben) durchgehen. Die Patienten sollen ihre Risikofaktoren
ankreuzen. Risikofaktoren sammeln auf Flipchart festhalten.

Ziel: Bewusstmachung der inneren Risikofaktoren

Energiegeber und Energienehmer (20 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Energie ist begrenzt, auch hier oft Dysbalance zwischen dem, was uns Energie gibt und was
uns Energie nimmt.

- Handout 24 (Energiegeber / Energienehmer) austeilen und in 2er Gruppen ausfiillen
Danach im Plenum Energiegeber und —nehmer sammeln und auf Flipchart notieren.
Selbstfiirsorge (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.
Ahnlich wie Dankbarkeitsiibung, Lupe bewusst auf Selbstfiirsorge setzen, sich Erlaubnis

geben fiir Selbstfiirsorge

Hausaufgabe:
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- sich fiir jeden Tag einen Energiegeber im Wochenplan einplanen und einsetzen.

Den Patienten Zeit lassen, sich bis zur nidchsten Sitzung tiglich einen Energiegeber
einzuplanen.
Im Plenum nennen (erhoht Verbindlichkeit)

Achtsamkeitsiibung (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Entweder Dankbarkeitsmediation (,,wofiir sind Sie in Threm Leben momentan dankbar?*)
oder vom Handout 20 (Strategien zur Krisenbewéltigung) von letzter Sitzung ,,Sich selbst mit
Hilfe der fiinf Sinne beruhigen“ ein Ubung wihlen.

Danach Erfahrungen sammeln und austauschen im Plenum.

Ende
Take Home Message notieren (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

Abschlussblitzlicht (5 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

,» Was nehmen Sie heute mit/ was haben Sie heute gelernt?*
,» Wie gehen Sie raus (Stimmung)?*

Sitzung 8

Bendotigte Materialien
- Flipchart
- Filzstifte fiir Flipchart (ca. 4 verschiedene Farben)
- Kugelschreiber fiir jeden Patienten

- Handouts:
* 25 (Lebensrad)
e 26 (Werte)

e 27 (Bergmeditation)

Beginn

Eingangsblitzlicht (5-10 Min.)

Durchgefiihrt von Therapeut oder Ko-Therapeut.
,»Wie sind Sie heute hier?/ Wie ist Thre Stimmung?“

Aufgreifen der Hausaufgaben/ interaktiver Riickblick (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Wer hat Fragen? Gab es Schwierigkeiten?

Wer hat Energiegeber eingesetzt? Was hat sich dadurch veridndert? Wie klappte es mit der
Selbstfiirsorge?

Selbstfiirsorge als ein wichtiger Schutzfaktor gegen Depression.

Hauptteil
Lebensrad (20 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut.
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Wiederholung Konzept Work-Life-Balance. Verschiedene Lebensbereiche, wollen uns
anschauen, welche Bereiche zufriedenstellend sind und evtl. als Ressource fiir schwichere
Bereiche genutzt werden konnen.

- Handout 25 (Lebensrad) austeilen und ausfiillen lassen

Danach im Plenum stérkster und schwichster Bereich nennen. Ein Ziel formulieren, was man
sich vornimmt, um den schwichsten Bereich zu stirken.

Werte (30Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut.

Schutz gegen Depression, wenn werteorientiertes Leben, interpersonelles Umfeld mit Leuten,
die gleiche Werte haben ist stiitzend (was will ich pflegen?).

- Handout 26 (Werte) austeilen

ACHTUNG: héaufig reicht die Zeit nicht, das ganze Handout 26 (Werte) wiahrend der Gruppe
auszufiillen. Auf Einzeltherapie verweisen.

Beginnen bei ,,Fragen, um leitende Werte zu identifizieren®. Ein Beispiel im Plenum
demonstrieren. Einem Patienten 3 Fragen stellen, danach aus den Antworten alle zusammen
versuchen, rausgehorte Werte (auf Riickseite des Handouts 26) zu identifizieren.

Danach in 2er Gruppen. Einer stellt 3 Fragen, anderer beantwortet, danach gemeinsam
iiberlegen, welche Werte rauskamen. Dann wechseln.

Wenn Zeit reicht: erste Seite des Handouts 26 (Werte) ausfiillen lassen.

Achtsamkeitsiibung: Bergmediation (10 Min.)

Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

Text von Handout 27 (Bergmediation) vorlesen, danach austeilen.
Interaktiv Riickmeldungen austauschen

Ende
Take Home Message notieren (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

Abschlussblitzlicht/ evtl. Patienten verabschieden (5 Min.)
Durchgefiihrt vom Therapeut oder Ko-Therapeut.

,» Was nehmen Sie heute mit/ was haben Sie heute gelernt?*
,» Wie gehen Sie raus (Stimmung)?*
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Handouts fiir die Therapiemappe
Handout 1

Patienteninformation

Liebe Patientin, lieber Patient

Wir freuen uns, Thnen in unserer Abteilung eine modernes und wirksames
Behandlungskonzept anbieten zu kdnnen. Diese Behandlung basiert auf einem
interpersonellen Modell.

Das bedeutet, dass wir das Auftreten und Andauern psychischer Stérungen im
Zusammenhang zwischenmenschlicher Beziehungen und Rollen betrachten.

Unabhingig von den Ursachen depressiver Erkrankungen sind Thre Beziehungen zu anderen
Menschen und Thre sozialen Rollen (z.B. als Arbeitnehmer, Mutter, Vater, Partner usw.) stets
davon betroffen. Ereignisse, die Sie belasten (z.B. Todesfall, Trauma, Jobverlust, Krankheit,
usw.) kdnnen zum Auftreten depressiver Symptome fiihren und umgekehrt kann die
Depression zur Auslosung oder Verschlimmerung zwischenmenschlicher Probleme fiithren.

Diesem zwischenmenschlichen Kontext widmen wir uns im Rahmen unseres
psychotherapeutischen Therapiekonzeptes. Dieses Konzept besteht aus verschiedenen
Modulen, die sich speziell zur Behandlung von Depressionen bewéhrt haben. Das modulare
Vorgehen ermoglicht es, die Therapie auf Ihre individuellen Bediirfnisse zuzuschneiden. Die
Module sind eingebettet in eine Behandlung, die drztlich-psychiatrische Diagnostik,
Psychopharmakotherapie, fachpsychiatrische Krankenpflege, Ergo-, Bewegungs- und
Musiktherapie sowie sozialdienstliche Unterstiitzung umfasst.

Im Folgenden erkldren wir IThnen die Interpersonelle Modulgruppe (IPMG), zu der wir Sie
herzlich einladen:

Welche Themen werden in der Gruppe behandelt?

Ableiten des personlichen interpersonellen Zusammenhangs der Depression
Zwischenmenschliche Basisfertigkeiten, Achtsamkeit in Beziehungen
Umgang mit zwischenmenschlichen Konflikten

Umgang mit veridnderten Lebenssituationen, Rollenwechseln und Verlusten
Umgang mit arbeitsbezogenem Stress
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Wie sehen die Inhalte der einzelnen Sitzungen aus?
Block 1 (2 Sitzungen): Interpersonelle Basisfertigkeiten

Psychoedukation zum interpersonellen Ansatz, zur Beziehungsgestaltung und zum
Zusammenhang mit Depressionen

Festlegen von interpersonellen Gruppenregeln (designed alliance)

Interpersonelle Basisfertigkeiten (Beziehungsaufnahme und —gestaltung unter Einsatz des
Kiesler Kreis Modells)

Einfiihrung (Beziehungs-) Achtsamkeit, Mitgefiihl und Selbstfiirsorge

Block 2 (2 Sitzungen): Zwischenmenschliche Konflikte

Umgang mit zwischenmenschlichen Situationen, um von anderen zu bekommen, was man
sich wiinscht (sog. Mini- Situationsanalysen inkl. Kiesler Kreis Training)

Umgang mit zwischenmenschlichen Konfliktsituationen, Konfliktstadien und —kernthemen
erkennen und verstehen (Situations- und Kommunikationsanalysen)

Achtsamer Dialog/ achtsames Miteinander (deep listening)

Block 3 (2 Sitzungen): Umgang mit Verinderungen und Verlusten

Balance zwischen Akzeptanz und Verdanderung, Akzeptanz des Verlustes
Hilfreiche Faktoren und Strategien auf dem Weg zu einer Verdanderung

Positive/ negative; verlorene/ gebliebene/ gewonnene Aspekte in Relation setzen
Umgang mit Emotionen im Rahmen von Verdanderungen und Verlusten

Block 4 (2 Sitzungen): Rollenwechsel und Konflikte in der Arbeitsrolle, Burnout

Umgang mit arbeitsbezogenem Stress, Fordern arbeitsbezogener sozialer Kompetenzen, um
Hilfe bitten oder Nein-Sagen mit mithilfe von Zukunfts-Situationsanalysen

Strategien zur Bewiltigung von Arbeitsstress, werte-orientiere Arbeitsrolle

Strategien zur achtsamen Selbstfiirsorge

Wie gestaltet sich der zeitliche Rahmen?

Die IPMG umfasst acht jeweils eineinhalbstiindige Sitzungen und findet zwei Mal
wochentlich [ WOCHENTAG] sowiel WOCHENTAG] um [UHRZEIT] unter Leitung von
[NAME DES THERAPEUTEN] und einer Pflegeperson statt.

FALLS VORHANDEN: Zusitzlich werden die erlernten Inhalte von jedem Block
[WOCHENTAG] um [UHRZEIT] in der IPMG-Ergotherapie kreativ und gestalterisch mit
unterschiedlichen Mitteln und Methoden umgesetzt und vertieft.

Die Gruppe soll vier bis max. acht Patienten umfassen. Neue Patienten konnen jeweils zu
Beginn eines Blocks, also jede Woche, neu einsteigen. Jeder Teilnehmer verpflichtet sich die
Schweigepflicht zu allem Gesagtem in der Gruppe zu wahren.

Die IPMG beinhaltet schriftliche Materialien, praktische Ubungen und ,,Hausaufgaben®.
Ausserdem das Ausfiillen einiger Fragebdgen zum Uberpriifen des Behandlungserfolgs und
Qualitdtssicherung. Die Gruppentherapie wird von Einzeltherapiegespriachen sowie anderen
Therapieangeboten begleitet.
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Handout 2
Take Home Message

Meine Lernerfahrungen aus der interpersonellen Modulgruppe

Block 1, Sitzung 1

Interpersonelle
Basisfertigkeiten

Block 1, Sitzung 2

Interpersonelle
Basisfertigkeiten

Block 2, Sitzung 1

Zwischenmenschliche
Konflikte

Block 2, Sitzung 2

Zwischenmenschliche
Konflikte

Block 3, Sitzung 1

Umgang mit
Verianderungen und
Verlusten

Block 3, Sitzung 2

Umgang mit
Verianderungen und
Verlusten

Block 4, Sitzung 1

Rollenwechsel und
Konflikte in der
Arbeitsrolle, Burnout

Block 4, Sitzung 2

Rollenwechsel und
Konflikte in der
Arbeitsrolle, Burnout
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Handouts Sitzung 1

Stress-Vulnerabilitats-Modell

Stressoren = belastende Lebensereignisse
z.B.:

Tod von Angehorigen
Umzug

Trennung

Krankheit
Arbeitsplatzverlust
Etc.

Vulnerabilititsstressmodell

Handout 3

hoch

Stressoren

tief

niedrig

z.B. Soziale
Unterstiitzung

krank

Schwelle

gesund

Schutzfaktoren:

Vulnerabilitat/Anfalligkeit

(Genetik & frithe Traumatisierung)

hoch

Schramm & Berger, 2015
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Handout 4
Depressionsedukation
Depressionen — verstehen, bewiltigen und vorbeugen

Einleitung

Neueste Schiatzungen gehen davon aus, dass etwa 20 % der Bevolkerung, in erster Linie
Frauen, irgendwann im Leben eine behandlungsbediirftige depressive Episode erleiden. Von
depressiven Storungen sind das korperliche und psychische Wohlbefinden, die berufliche
Leistungsfahigkeit, die familidre Situation und das gesamte Lebensgefiihl unmittelbar
betroffen. Anhaltende Niedergeschlagenheit, Interesse- und Antriebslosigkeit, Schlaf- und
Konzentrationsstorungen sowie Hoffnungslosigkeit quélen die Betroffenen manchmal so
stark, dass sie sich nicht selten wiinschen, ,,nicht mehr da zu sein“ und oder dem Leiden
durch Selbstmord ein Ende zu setzen.

Depression ist eine Krankheit, die behandelbar ist. Dank intensiver wissenschaftlicher Arbeit
in den letzten Jahren konnten erhebliche Fortschritte bzgl. Verstidndnis und Therapie der
Depression gemacht werden. Bis zu 80% der Depressionen konnen mit angemessenen
Massnahmen akut erfolgreich behandelt werden.

Je mehr Sie tiber Depression wissen, desto besser werden Sie auch mit Ihren Angehdrigen
dariiber sprechen und damit umgehen konnen.

Woran erkennt man eine Depression?
Folgende Symptome sind typisch fiir Depressionen:
- anhaltende Niedergeschlagenheit, Traurigkeit oder ein ,,Gefiihl der Gefiihllosigkeit*
- Verlust von Interesse und Freude an Dingen, die frither Spass gemacht haben
- Appetit- oder Gewichtsverdnderungen (Zu- oder Abnahme)
- Erschopfung, Energieverlust oder verminderter Antrieb
- Schlafstorungen
- Gefiihle der Hoffnungslosigkeit und Pessimismus
- Konzentrationsschwierigkeiten
- Unruhe oder Apathie
- korperliche Beschwerden (z. B. Schwindel, Kopfschmerzen, Klossgefiihl im Hals)
- héufige Gedanken an den Tod oder Selbstmordpline
- Angste, Gereiztheit

Jede Depression unterscheidet sich individuell von der anderen und jeder depressiv erkrankte
Mensch erlebt seine Depression personlich anders als andere. Es gibt jedoch
Hauptsymptome, die die Diagnose einer Depression ausmachen, da jeder Betroffene darunter
leidet. Hierzu gehdren beispielweise die depressive Stimmung, der Verlust von Freude und
Interessen und die erhohte Ermiidbarkeit. Auch Schlafstérungen, verminderte
Selbstwertgefiihle und Konzentrationsschwierigkeiten sind sehr hiufig. Liegt eine bestimmte
Anzahl der oben genannten Symptome tiber mindestens zwei Wochen vor, wird die Diagnose
einer depressiven Episode gestellt. Fiir die Diagnose einer chronischen Depression miissen
die Symptome seit mindestens zwei Jahren durchgehend vorliegen.

Wodurch wird eine Depression verursacht oder ausgelost?

Der genaue Mechanismus der Verursachung einer Depression ist bisher noch nicht
vollkommen geklart. Die derzeit untersuchten urséchlichen Faktoren werden in genetische,
biologische und psychosoziale unterteilt. Es besteht weitgehend Einigkeit darin, dass neben
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einer gewissen Anfalligkeit fiir diese Krankheit Stressfaktoren eine wichtige Rolle spielen.
Bei manchen Menschen scheint ein ganz bestimmter Ausloser fiir die Depression
verantwortlich zu sein; andere wiederum werden ohne irgendeinen ersichtlichen dusseren
Grund depressiv.

Genetische Faktoren (Erbfaktoren)

Wissenschaftliche Untersuchungen erbrachten, dass Depressionen gehéuft innerhalb einer
Familie auftreten. Angehorige einer Familie mit depressiven Mitgliedern sind zwar anfélliger
fiir die Erkrankung, dies heisst jedoch nicht, dass sie automatisch an einer Depression
erkranken werden. Neuere Untersuchungen weisen darauf hin, dass eine Anfalligkeit fiir
Depression iliber Erbanlagen weitergegeben werden kann, allerdings scheinen auch
biographische und dussere Faktoren eine entscheidende Rolle bei der Entstehung depressiver
Erkrankungen zu spielen.

Biochemische Faktoren

Vor etwa 40 Jahren beobachteten Wissenschaftler, dass bestimmte Medikamente bei
Depressionen eine stark stimmungsverdndernde Wirkung zeigten. Aus diesen Beobachtungen
folgerten sie, dass Stimmungsstérungen die Folge eines biochemischen Ungleichgewichts
seien und mit Medikamenten behandelt werden konnten. Wie antidepressive Medikamente
wirken, wurde in den letzten Jahren intensiv untersucht.

Ein Ungleichgewicht des dusserst komplizierten Zusammenwirkens verschiedener
Neurotransmitter (biochemische Ubertrigerstoffe, die am Ende der Nervenzellen gespeichert
sind) scheint die Ursache zu sein. Es ist jedoch noch nicht geklért, ob diese biochemischen
Verianderungen spontan auftreten oder ob sie durch Stress, traumatische Erfahrungen,
korperliche Erkrankungen oder andere Umweltbedingungen hervorgerufen werden.
Moglicherweise konnen Stoffwechselverdnderungen im Gehirn auch durch erbliche Einfliisse
bedingt sein.

Interpersonelle (zwischenmenschliche) und soziale Faktoren

Héufige und lang anhaltende Auseinandersetzungen, personliche Verluste oder Belastungen
(z. B. Scheidung, Arbeitsplatzverlust oder Tod einer nahestehenden Person) kdnnen
depressive Gefiihle auslosen. In den meisten Féllen sind diese Gefiihle voriibergehend, aber
bei manchen Personen — die moglicherweise eine erhohte Anfélligkeit fiir Depressionen
haben — kann sich eine depressive Erkrankung entwickeln. Wissenschaftler haben
herausgefunden, dass vor dem Auftreten einer depressiven Phase oftmals gehduft belastende
Ereignisse im Leben eines Betroffenen aufgetreten sind. Solche Belastungen begiinstigen
dann das Auftreten einer Depression, insbesondere wenn der Betroffene wenig Unterstiitzung
durch andere erfahrt. Psychosoziale, biologische, genetische und andere Ursachen
depressiver Erkrankungen auseinander zu dividieren ist dusserst schwierig. Es bleibt
festzuhalten, dass die Depression immer in einem psychosozialen Kontext auftritt. Belastende
Ereignisse wie die oben genannten konnen zur Depression beitragen; umgekehrt kann aber
auch die Depression einen bedeutenden Einfluss auf die psychosoziale Situation und die
zwischenmenschlichen Beziehungen des Betroffenen haben.

Frithen zwischenmenschlichen Traumatisierungen wie z.B. emotionale Vernachldssigung,
emotionaler oder auch sexueller Missbrauch, aber auch korperliche Misshandlungen oder
Vernachldssigung wird heute eine grosse Bedeutung als Anfilligkeitsfaktoren fiir depressive
Erkrankungen beigemessen.
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Personlichkeitsfaktoren und negativer Denkstil

Bestimmte stirker ausgeprégte Personlichkeitsziige wie beispielsweise iibergenaues,
selbstunsicheres oder abhéngiges Verhalten kdnnen einen Einfluss auf depressive
Erkrankungen haben. Haufig kommt es zu tiefen Enttduschungen und Niedergeschlagenheit,
weil {iberhdhte Erwartungen an sich selbst und an andere eine Uberforderung darstellen.
Auch ein anhaltender, negativer Denk- und Bewertungsstil kann dazu fiihren, dass sich ein
Mensch hiufig niedergedriickt und deprimiert fiihlt, ohne eigentlich einen Grund dafiir zu
finden. Welche der genannten Ursachen nun letztendlich fiir die Entwicklung der Depression
entscheidend sind, kann bisher noch nicht eindeutig beantwortet werden.
Hochstwahrscheinlich wirken mehrere Faktoren zusammen, und bei jeder einzelnen Person
stehen unterschiedliche Faktoren im Vordergrund. Daher wird jede Behandlung auch leicht
unterschiedlich sein. Wichtig ist, dass die medikamentdse Behandlung durch

Gespriche oder eine Psychotherapie ergénzt wird, und umgekehrt kann es notwendig sein,
dass eine Psychotherapie durch eine medikamentose Behandlung ergéinzt wird.

Das Anfilligkeits-Stress-Modell

Von den oben genannten Faktoren sind alle Menschen in ihrem Leben in einem gewissen
Ausmass und einer bestimmten Hiufigkeit betroffen. Warum entwickelt dann nicht jeder eine
Depression? Man geht von einem multifaktoriellen Geschehen aus, das heisst mehrere
Faktoren kommen zusammen, ehe eine Depression entsteht. Welche Faktoren dabei im
Vordergrund stehen, ist individuell verschieden. Meist sind eine gewisse Veranlagung und
bestimmte Personlichkeitseigenschaften vorhanden, hinzu kommen Dauerbelastungen und
ein punktuelles Ereignis, das starken Stress verursacht. Zur Veranschaulichung des
,ZAnfdlligkeits-Stress-Modells®, wie eine solche Anhdufung von Faktoren zu einer
Depression fiihren kann, dient das ,,Modell des Uberlauf-Topfes*.

Welche Behandlungsformen stehen zur Verfiigung?

Von allen psychischen Erkrankungen gehort die depressive Stérung zu denjenigen, die am
besten behandelt werden konnen. Es gibt verschiedene Formen der medikamentdsen
Therapie, der psychotherapeutischen Behandlung oder der Kombination dieser beiden
Verfahren. Es stehen ausserdem noch seltener verwendete nichtmedikamentése Methoden
zur Verfligung wie z. B. Lichttherapie, Schlafentzug oder Elektrokrampftherapie, liber die Sie
Ihren Arzt oder Therapeuten befragen konnen. Die Wahl der Behandlungsform héngt unter
anderem von der Art der Depression, der Schwere, den verschiedenen Symptomen und den
Wiinschen des Patienten ab.

Medikamentose Behandlung
Es werden verschiedene Medikamente bei akuten Depressionen angewendet. Dabei spielt die
Modulation der Botenstoffsysteme von Serotonin und Noradrenalin die wichtigste Rolle, im
Wesentlichen wird die Wirkung dieser beiden Botenstoffe verstirkt.
Antidepressiva konnen u.a. in folgende Gruppen eingeteilt werden:

- selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
Selektive Serotonin und Noradrenalin-Wiederaufhahmehemmer (SSNaRI)
trizyklische Antidepressiva (TZA)
Monoaminooxydase-Hemmer (MAO)
Atypische Antidepressiva (mit einem anderem Wirkprinzip wie Agomelatin)
Da jeder Mensch verschieden auf Medikamente anspricht, kann es nétig sein, mehrere
Priparate nacheinander oder in Kombination anzuwenden. Lassen Sie sich also nicht
entmutigen, wenn Sie nicht gleich auf den ersten Behandlungsversuch ansprechen!
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Die Nebenwirkungen der Medikamente (z. B. Mundtrockenheit, Verstopfung, Miidigkeit)
treten meist in der ersten Phase der Behandlung auf und lassen im weiteren Verlauf nach.
Nach der Genesung sollte die regelmissige Einnahme der Medikamente in voller Dosis
mindestens vier weitere Monate bis mehrere Jahre (zum wirksamen Schutz vor erneuten
Phasen) beibehalten werden. Manchmal kann es auch zur Verstirkung der Antidepressiva-
Wirkung notwendig sein, andere Medikamente hinzuzugeben, wie beispielsweise Lithium
oder Quetiapin, welche auch zur Vorbeugung erneute Phasen eingesetzt werden konnen..
Insbesondere bei hdufigerem Auftreten von depressiven Phasen sollte die Medikation
konstant fortgesetzt werden. Auf keinen Fall sollten die Medikamente eigenméchtig abgesetzt
oder die Dosis erhoht werden! Lassen Sie sich von Threm Arzt

ausfiihrlich tiber die Durchfiihrung der medikamentdsen Therapie und mogliche
Nebenwirkungen informieren.

Psychotherapeutische Behandlung

Es gibt inzwischen eine Vielzahl an wirksamen psychotherapeutischen Behandlungsformen.
Bei Depression haben sich insbesondere die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) und die
Interpersonelle Psychotherapie (IPT) und speziell bei chronischer Depression das Cognitve
Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) bewihrt. Zur Riickfallprophylaxe
hat sich die Achtsamkeitsbasierte Therapie(MBCT) bewihrt.

Die kognitive Verhaltenstherapie versucht, ungiinstige und negative Denkstile und
Einstellungen (z. B. ,,Ich schaffe das nicht* oder ,,Jeder muss mich lieben*) oder ungiinstige,
depressionsfordernde Verhaltensweisen (z. B. Riickzug von Freunden, zu wenige angenehme
Aktivitdten, zu wenig Zeit fiir Entspannung) zu verdndern. Dem Patienten wird dabei
geholfen, eine realistischere und giinstigere Sichtweise von sich selbst, der Umwelt und der
Zukunft zu gewinnen. Ausserdem sollen antidepressive Verhaltensweisen aufgebaut werden.
Die Interpersonelle Psychotherapie wurde speziell zur Behandlung der Depression entwickelt
und geht davon aus, dass eine Depression immer auch in einem zwischenmenschlichen und
psychosozialen Kontext erklédrbar ist. Interpersonelle Schwierigkeiten (z. B. gestorte
Beziehungen, personliche Verluste, Einsamkeit, Veranderung in der sozialen Rolle) konnen
zur Entwicklung einer depressiven Phase beitragen, und umgekehrt kann die Depression
Probleme in diesen Bereichen verursachen. Bei dieser Therapieform wird versucht,
Strategien fiir das Bewiltigen der derzeitigen zwischenmenschlichen Probleme

zu entwickeln.

CBASP ist ein Behandlungskonzept, das speziell fiir die Behandlung von chronisch
depressiven Patienten entwickelt wurde. Die Grundidee dieser Therapieform besteht darin,
dass die depressiv Erkrankten in ihrem bisherigen Leben vorrangig negative
Beziehungserfahrungen mit anderen Menschen machen mussten und von diesen Personen
negativ geprigt wurden, was zur Entwicklung und Aufrechterhaltung der chronischen
Depression beitrdgt. Durch das Erleben neuer positiver Beziehungserfahrungen ist ein
Entkommen aus der Depression moglich. In der Therapie soll den depressiv Erkrankten
ermoglich werden, die Konsequenzen ihres eigenen Handelns, ihre Wirkung auf
Mitmenschen und die Wirkung derer auf sich, sowie soziale Problemlosefertigkeiten zu
erfahren und zu erlernen und positive Bezichungserfahrungen zu machen, wodurch ein
hilfreicherer Umgang mit sich, den eigenen Vorstellungen und Prigungen und dadurch ihrem
Leben stattfinden kann.

Die Achtsamkeit kommt aus der ferndstlichen Tradition des Buddhismus. Die Ubernahme
des Achtsamkeitskonzepts in den Gesundheitsbereich westlicher Lander richtet sich auf das
unvoreingenommene Wahrnehmen des Augenblicks. Achtsamkeit bedeutet ganz in der
Gegenwart, im jetzigen Moment und mit seinen momentanen Gefiihlen, Gedanken und
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Handlungen im Einklang zu sein. Achtsamkeit kann man aber auch als Haltung begreifen, die
neben der Prasenz auch Offenheit, Akzeptanz, Freundlichkeit und Mitgefiihl beinhaltet.
Mittlerweile gibt es eine ganze Anzahl von Studien, die die Wirksamkeit von Achtsamkeit als
Hilfe gegen Griibeln, Depressivitit und gegen Stress im Alltag bestitigen. Achtsamkeit kann
man sich jedoch nicht theoretisch aneignen, sondern man erféhrt sie, indem man sie gezielt
erlebt und iibt.

Multimodale Behandlung der Depression:

Neben der Psychotherapie und Psychopharmakologie werden auch andere Methoden und
Verfahren zur Depressionsbehandlung eingesetzt. Dabei kommt Sport und Bewegung eine
besondere Rolle zu, was in den letzten Jahren wissenschaftlich belegt werden konnte. Vor
allem ausdauernde Bewegung (Radfahren, Joggen, Nordic-Walking, Schwimmen) helfen,
depressive Symptome zu lindern und Riickféllen vorzubeugen. Patienten empfinden die
Eigenaktivitit und Selbstwirksamkeit als hilfreich und wohltuend.

Weitere wichtige begleitende Therapieangebote sind Ergotherapie, Musiktherapie,
Aromatherapie und andere (siche auch Stationsflyer).

Sowohl bei der psychotherapeutischen als auch bei der medikamentdsen Behandlung ist zu
beachten, dass die Genesung von der Depression in der Regel nicht sofort, sondern meist erst
nach einigen Wochen eintritt. In der Phase des Abklingens einer depressiven Episode treten
mitunter Schwankungen auf, d.h. nach einer Besserung kann kurzfristig auch wieder
vorlibergehend eine Verschlechterung eintreten. Daher sind Zeit und Geduld von allen
Beteiligten wichtige Voraussetzungen fiir den Behandlungserfolg.

Schramm, 2010
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Handout 5

Individuelle Problembereiche und Stimuluscharakter

Name:

Datum:

Welche Themen treffen fiir Sie im Zusammenhang zu Ihrer Depression zu?
(bitte ankreuzen, ggf. mehrfach)

o

Akuter Beziehungsstress
Belastende Lebensverdnderungen
Unfreiwilliger Rollenwechsel
Rolleniiberforderung
Bevorstehender Rollenwechsel
Arbeitsstress

Burnout-Erleben
Verlusterfahrung
Zwischenmenschliche Konflikte
Einsamkeit / innere Isolation
Tod einer Bezugsperson

Emotionale Uberforderung

FEINDSELIG-
DOMINANT

Kreismodell nach Kiesler (1983)

DOMINANT

FREUNDLICH

DOMINANT

FEINDSELIG

FEINDSELIG-
UNTERWURFIG

Schramm & Kiyhankhadiv, 2015

UNTERWURFIG

| FREUNDLICH

FREUNDLICH-
UNTERWURFIG
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Handout 6
Achtsamkeit & Schritte Mini-Meditation

Achtsamkeit bedeutet im jeweiligen Moment aufmerksam und présent zu sein ohne etwas
bewerten oder verindern zu wollen.

Wenn wir atmen, dann heisst das, wir sind am Leben!

Unser Atem ist ein sehr gutes Hilfsmittel, um in die Gegenwart zurtickzukehren. Stets ist er
da, vom Moment unseres ersten Schreis an bis zu unserem letzten Atemzug. Er variiert mit
unserer Stimmung: tiefer oder eher stossweise und abgehackt, langsamer oder schneller — je
nachdem, wie entspannt oder gestresst wir gerade sind. Sich auf den eigenen Atem
konzentrieren bedeutet, ins Hier und Jetzt einzutauchen.

Achtsamkeitspraxis

Die Achtsamkeitspraxis ermdglicht es, den jeweiligen Augenblick bewertungsfrei
wahrzunehmen, einen Schritt von den iiblichen Reaktionsautomatismen zuriickzutreten
und Abstand zu nehmen. Anstatt reflexartig zu re-agieren, wird es damit moglich auf
bewusste und reflektierte Weise zu re-spondieren. Wir iiben also, uns bewusst zu werden, wo
unsere Aufmerksambkeit gerade ist und den Aufmerksamkeitsfokus immer wieder auf den
eigentlichen Moment zuriickzubringen anstatt iiber Vergangenes zu griibeln oder Zukiinftiges
besorgt zu planen (im Hier und Jetzt sein anstatt ,,im Kopf*).

Als Ubungsfeld eignet sich die Natur dazu am besten, da wir hier in Kontakt mit dem
Element kommen, mit dem wir unmittelbar und auf natiirliche Weise (kdrper)verbunden sind,
das eine eigene Weisheit beinhaltet, uns trigt und nihrt (Ubung 3). Es gibt weitere Griinde,
die dafiir sprechen, die Natur als Ubungsfeld zu nutzen: Die Biophilie-Theorie von Edward
O. Wilson besagt, dass der Mensch eine angeborene Verbundenheit gegeniiber allem
Lebendigen besitzt und das Naturerleben braucht, um gesund zu bleiben und sich zu
regenerieren. Der positive Einfluss der Natur auf die psychische Gesundheit ist in einer
wachsenden Zahl von Untersuchungen nachgewiesen.

Achtsamkeit bedeutet im jeweiligen Moment aufmerksam und préisent zu sein ohne etwas
bewerten oder verdndern zu wollen. Bei der Praxis der naturgestiitzten Achtsamkeit richten
wir unsere Aufmerksamkeit mit allen Sinnesqualitdten auf die Natur, das Tier oder auf
handwerkliche Erfahrungen mit Naturmaterial.

Was uns meist davon abhélt, im jeweiligen Moment prédsent zu sein, ist die Angewohnbheit,
das, was wir erleben in irgendeiner Art zu bewerten, regulieren, verurteilen oder
verindern zu wollen. Wir empfinden das was gerade passiert, als zu viel oder zu wenig, als
nicht genug oder nicht das, was wir gerade wollen oder erwartet haben. Von dieser
Angewohnheit kann man sich befreien.
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Schritte bei der Mini-Meditation:

- Bequeme Sitzposition, aufrecht, aber nicht steif (open front, strong back), Hinde
locker aufgelegt

- Augen offen oder halboffen, sanfter Blick ca. 45 Grad nach unten

- Normal atmen und den Atem beobachten, wie er von selbst seinen eigenen Rhythmus
findet, Fokus auf Ausatmen

- Gedanken und Gefiihle entsprechend als solche “etikettieren”

- Alles annehmen, was auftaucht

- Die Aufmerksamkeit immer wieder geduldig zum Atem zuriickbringen, Gedanken
konnen sich mit dem Ausatmen auflosen.

- Wenn die Gedanken wiederkehren, ohne Bewertung davon loslassen und wieder von
vorne beginnen

- Wenn kurze Momente des Friedens, der Ruhe, Leere etc. eintreten, einfach nur
zulassen

Effekte von Mini-Meditation:

- Mit dem jeweiligen Augenblick, sich selbst und der Umgebung verbunden sein
- In Frieden mit den Dingen sein kdnnen wie sie sind

- Neugierig anstatt bewertend werden

- Momente des Friedens finden

- Entschleunigen

- Stress abbauen

- Lebendig werden

- Kontrolle {iber unerwiinschte Gewohnheiten erreichen

- Besserer Schlaf

- Mit Anderen geduldiger und empathischer werden

- Aus dem “Funktionsmodus‘ hinaus treten und die Regie fiir sein Leben {ibernehmen

Schramm, 2015
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Handouts Sitzung 2

Handout 7

Gruppenregeln
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Handout 8

Kiesler Kreis Beispiele Verhaltensweisen

Interpersoneller Circumplex Beispiele filr Wirkung von

) DOomMm
D. Kiesler klar, durchsetzend, Verhalten
bestimmend, aktiv,
FEI-DOM - offen, deutlich, selbstbewusst -
autoritdr, verletzend, sicher, spontan
drohend, bestrafend, aggrassiv gezielt zugewandt
ricksichtslos-durchsetzend,
dberkritisch
FEI FRE

hilfsbereit, herzlich,
warm, flrsorglich,

distanziert, argerlich, kalt,
unfreundlich, ignorierend

_ unterstitzend
\ |
FEI-FUNT
unterschwellig vorwurfsvoll, UNT h _um.m.T_”__ NT h
passiv-aggressiv, verschlossen, passiv, sehmeichienscn,
unbeteiligt, Gedanken selbstbeschuldigend, dﬂ E::E_n:-cimﬁ_m,
und Gefihle zurickhaltend, gehemmt, untatig, :wm::mﬂmq _M._um:P
e demiitig, hilflos, unsicher MIECNEICIE
) CBASP-Arbeitsmaterialien, Fangmeier & Schramm, 2011
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Handout 9
Erklirung Kiesler Kreis

Der amerikanische Psychologieprofessor Donald Kiesler (1983) wollte die verschiedenen
Wirkungen, die wir Menschen mit unserem Verhalten auf andere haben (er nannte das den
Stimuluscharakter) beschreiben und miteinander in Beziehung setzen. Dabei waren ihm zwei

Fragen wichtig:
1) Was lose ich bei anderen durch mein Verhalten aus?
2) Was losen andere durch ihr Verhalten bei mir aus?

Kiesler ging davon aus, dass sich zwischenmenschliche Verhaltensweisen bzw. die
Interaktionsmuster von einzelnen Personen permanent gegenseitig bedingen. Auf einem
interpersonellen Kreis, dem sogenannten Circumplex beschreibt er die beiden unabhédngigen
Dimensionen ,,Kontrolle* sowie ,,Zugehorigkeit™.

Bei der Dimension Kontrolle haben wir zwei Pole, einmal Dominanz (im Kreis oben) und
Submissivitdt /Folgeverhalten (im Kreis unten).

Mit Dominanz ist Verhalten gemeint was aktiv-durchsetzend ist, weder im positiven noch im
negativen Sinn.

Im Gegenspiel dazu haben wir hier unten den Pol Submissivitit oder Unterwiirfigkeit. Damit
ist Verhalten gemeint, das eher passiv, nachfolgend, zustimmend oder sich anpassend ist.
Auch hier wirkt die Ubersetzung des amerikanischen submissive zu unterwiirfig erst einmal
negativ, ist aber ebenfalls eher neutral zu verstehen. Die Wahrscheinlichkeit ist sehr hoch,
dass die Auswirkung von dominantem Verhalten folgende ist: die andere Person reagiert eher
zustimmend und nachfolgend, verhilt sich eher passiver. Umgekehrt ist es genauso. Wenn
einem ein Mensch begegnet, der nicht weiss, was er will, ist die Wahrscheinlichkeit hoch,
dass das Gegeniiber aktiv wird und vielleicht versucht etwas vorzugeben, also dominant
erscheint. Sicher fallen Thnen jetzt auch eigene Situationen ein, bei denen diese Muster
deutlich werden.

Die andere Achse bewegt sich zwischen den Polen Feindseligkeit/Distanz und
Freundlichkeit. Mit Feindseligkeit ist Verhalten gemeint, dass anderen Distanz signalisiert.
Das kann unfreundliches Verhalten sein, dem anderen zeigen, dass man ihn nicht nah haben
mochte, keinen Kontakt will.

Freundlichkeit hingegen meint Verhalten das ndhesuchend, unterstiitzend und
entgegenkommend, zur Nihe einladend wirkt. Hier ist es so, dass die Wahrscheinlichkeit, mit
freundlichem Verhalten auch eine freundliche Reaktion zu bekommen sehr hoch ist. Was
distanzierendes oder feindseliges Verhalten angeht verhilt es sich ebenso. Hier konnen wir an
das Sprichwort denken ,,Wie es in den Wald hineinschallt. ...

Bei den diagonalen Achsen haben wir dann &hnliche Auswirkungen wie bei der Achse
Dominanz-Unterwiirfigkeit.

Auf der linken Seite des Kreises geht es bei ,,FEI-DOM® um Verhalten, das zum Beispiel
aktiv angreifend, verletzend oder beschuldigend sein kann.

Hier unten bei ,,FEI-SUB* finden wir Verhaltensweisen, die eher passiv-aggressiv wirken.
Zum Beispiel, wenn man bei einem Streit wortlos rausgeht und die Tiire zuknallt.

Auf der anderen Seite, bei ,, FRE-DOM* finden wir Verhaltensweisen, die aktiv unterstiitzend
sind, so nach dem Motto ,,Komm, ich zeig Dir wie es geht“. Dieses Verhalten signalisiert
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dem andern eher etwas wie ,,Du bist so toll, ich mache das, was Du sagst* oder ,,ich weiss
nicht genau wie es geht, ich brauche Hilfe*.

Kiesler beschrieb interpersonelle Probleme als Ergebnis von ungiinstigen
Interaktionsmustern. Diese konnen zu Beziehungsmustern fiihren, die sich selbst
aufrechterhalten. Wir haben die Erfahrung gemacht, dass depressive Menschen hiufig
unbeabsichtigt unterwiirfige und passiv-aggressive Verhaltensweisen zeigen, was
beispielsweise verhindern kann, dass sie von anderen Menschen Unterstiitzung erhalten.

dominant/
offen

feindselig - freundlich -
dominant dominant
feindselig freundlich/
distanziert nah
feindselig freundlich
submissiv submissiv

submissiv/
verschlossen

Schramm, 2015
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Handout 10
Achtsam essen

Wann haben Sie das letzte Mal wirklich geschmeckt, was Sie essen? Konnten Sie nach einem
guten Abendessen einschitzen, was genau Sie gegessen haben, ob Sie sich nachgenommen
haben und falls ja, wie oft?

Haufig schlingen wir das, was wir essen, einfach hinunter. Stress, die allgemein
vorherrschende Hektik und die Anzahl der noch zu erledigenden Aufgaben bringen uns dazu,
gleichzeitig andere Dinge zu tun: E-Mails lesen, eine Besprechung abhalten, fernsehen,
gehen... Aber gewinnen wir dadurch wirklich Zeit?

Es kommt auch vor, dass wir Nahrung als automatische Antwort auf emotionelles Unbehagen
einsetzen. In einer Angst- oder Stresssituation ein Glas zu trinken (oder mehrere), exzessiv zu
essen — all diese Verhaltensweisen haben mittel- und langfristig Riickwirkungen auf unser
Wohlbefinden.

Eine der ersten Ubungen des Achtsamkeitstraining (und eine der bekanntesten) ist die
Rosinen-Ubung. Sie besteht darin, sich viel Zeit zu lassen, um eine Rosine zu schmecken,
indem man sie aufmerksam betrachtet, ihren Duft einatmet, ihre Beschaffenheit spiirt... Fiir
die meisten Teilnehmer ist es eine Entdeckung, dass so eine kleine Rosine eine solch
intensive Erfahrung hervorrufen kann.

Wenn Sie essen, essen Sie!

Achtsam essen heisst, in Kontakt sein mit dem, was wir essen, ohne dass wir uns ablenken
lassen — und vor allem, ohne etwas anderes gleichzeitig zu tun. Dadurch konnen wir das, was
wir essen, besser geniessen, aber auch Botschaften unseres Korpers aufmerksamer
wahrnehmen. Auf diese Weise ldsst sich zum Beispiel vermeiden, zwanghaft oder zu viel zu
essen.

Ubung:
Versuchen Sie, Thre Speisen bewusst zu essen, indem Sie sie ganz langsam geniessen und
schmecken.

- Halten Sie vor dem Essen eine Minute inne und atmen Sie

- Betrachten Sie aufmerksam die Speisen auf Threm Teller

- Atmen Sie den Duft ein, bevor Sie das Essen zum Mund fithren

- Achten Sie auf all Ihre Empfindungen in diesem Augenblick

modifiziert nach Kotsou, 2013
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Handout 11
Crazy Monkey
Der ,,Crazy Monkey*“: Wie ein Affe, der sich von Ast zu Ast schwingt:

Unser Geist neigt dazu, dauernd abzuschweifen und von einem Gedanken zum nichsten zu
springen. Haufig folgen wir ihm. Wie ein Affe, der hin und her schaukelt und sich von einem
Ast zum nichsten schwingt, ist unsere ,,Denkmaschine* unerséttlich und stets bereit, sich an
jeden Reiz zu klammern. Wenn man seinen Geist nicht zur Ruhe bringt, ist es jedoch nahezu
unmdglich, sich zu konzentrieren.

Mit Hilfe des Achtsamkeitstrainings konnen wir die Denkmaschine in den Griff bekommen
und unsere Fahigkeit, aufmerksam zu sein, verstirken. Warum ist das wichtig?

Ein Beispiel: Sie lesen gerade ein Buch. Vielleicht sitzen Sie in einem Bus, liegen im Garten,
sind mit anderen zusammen oder auch alleine, in einer ruhigen oder hektischen Umgebung.
Wie oft unterbrechen Sie Thre Lektiire? Wie oft lesen Sie dasselbe Wort oder denselben Satz
immer wieder?

Unsere Gedanken lassen uns unweigerlich abschweifen: hin zu (gliicklichen oder
ungliicklichen) Erinnerungen, zu Trdumereien, Dingen, die ,,erledigt werden miissen®... und
das umso mehr, wenn wir versuchen, uns zu konzentrieren. Das ist normal, so funktioniert
unser Geist nun einmal. Haben Sie daher keine Hemmungen, mit Ihren Gedanken
,,abzudriften* und vor allem: Versuchen Sie nicht, sie anzuhalten oder unterdriicken!

Die ganze Kunst der Achtsamkeit besteht im bewussten Wahrnehmen dessen, dass wir
»abgedriftet sind, von unseren Gedanken mitgerissen wurden und dann immer wieder
,zurickzukommen®, indem wir uns mithilfe unserer Sinne immer wieder mit einem Objekt
der Aufmerksamkeit (z.B. unserem Atem) verbinden.

f“ Das Denken lebt in einem Teufelskreis.\
Es schafft sich selbst Probleme und
versucht anschliessend, sie zu 16sen

Swami Srajnanpad

- /
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Bewerten oder beobachten?

Achtsamkeit fordert uns auf, einfach zu beobachten, ohne das, was geschieht, zu bewerten.
Ein solches sogenanntes ,,nicht urteilendes Gewahrsein® aufrechterhalten heisst, sich in einen
Wissenschaftler hineinzuversetzen. Es heisst, neugierig und ohne Erwartungshaltung zu
beobachten.

(Nahezu) automatisch analysieren wir Situationen, Erfahrungen und Personen, mit denen wir
konfrontiert werden. Wir ordnen sie Kategorien zu, vergleichen und bewerten sie. Sehr oft
beginnt unser Gehirn nicht nur eine Analyse, sondern zehn gleichzeitig. Das verbraucht nicht
nur Energie, sondern mindert auch unsere Fahigkeit, wirklich gegenwértig und achtsam zu
sein. Infolgedessen engt es auch unsere Moglichkeiten ein, angemessen auf eine Situation zu
reagieren.

Eine Situation zu beobachten, so, wie sie ist, ohne sie zu beurteilen, das schafft neuen
Freiraum. Diese Freiheit ist ein sehr gutes Hilfsmittel, um zum Beispiel zu entscheiden, ob
eine Handlung oder ein Verhalten angemessen ist.

Ubung: Unsere Neigung, zu urteilen, wahrnehmen.

Stellen Sie sich vor einen Spiegel und betrachten Sie Thr Gesicht. Beschreiben Sie es so
sachlich und unvoreingenommen wie moglich. Das ist nicht leicht. Wir sind so daran
gewoOhnt, zu bewerten — angefangen bei uns selbst!

Registrieren Sie jede Bewertung, die Sie bemerkt haben und kehren Sie zu Beschreibung, zur
Beobachtung zuriick.

“ Nimm die Welt wirklich wahr, bevor Du
versuchst, Dir eine Vorstellung von ihr zu

machen‘

modifiziert nach Kotsou, 2013



196 ENTWICKLUNG UND EVALUATION EINES MODULAREN, INTERPERSONELLEN GRUPPENPROGRAMMS
ZUR BEHANDLUNG KOMORBIDER DEPRESSIVER PATIENTEN IM STATIONAREN SETTING

Handouts Sitzung 3
Handout 12

Konfliktstadien & -themen

1) Konfliktstadien
- Verhandlung
- Sackgasse

- Auflésung

2) Unterscheidung zwischen Inhalt & Thema

Inhalt
z.B. Wische

Inhalt
z.B. Finanzen

Inhalt
z.B. Kinofilm

Inhalt
z.B. Haushalt

Inhalt
z.B. Kochen

Thema
z.B. Dominanz/ Unterwiirfigkeit
Autonomie/ Abhidngigkeit
Néhe/ Distanz
Respekt/Respektlosigkeit
Passivitit/ Aktivitat
unkonventionell/ konventionell
Etc.

Schramm & Kiyhankhadiv, 2015
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Handout 13

Mini Situationsanalyse

1. Beschreibung der Situation Was ist in dieser Situation
passiert?

Kriterien/Kommentare

- Anfangspunkt,
Endpunkt und
Geschichte dazwischen

- Rein beschreibend;

- dusserer Prozess, den
ein Aussenstehender
beobachten kann

- Wiedie
Regieanweisungen einer
kurzen Filmszene

2. Erwiinschtes Ergebnis Welchen Ausgang hitten Sie
sich gewlinscht?

(bzw. wie hitten Sie sich gerne verhalten)? Englisch: DO =
Desired Outcome

- DO ist durch Sie
realistisch erreichbar
und in Thnen selbst
verankert

- Moglichst nur 1 Satz

3. Verinderung des Verhaltens

Wie hitten Sie sich verhalten, um das zu bekommen, was
Sie wollten?

Dominant

Feindselig - | —.
Dhminan i * . Dominass

DFFEN

Fetndselig ) DISTANE Hisie { Freundlich

Fiindsadip - eEraoum Freundlich -
Unterwiirfig * Uimterwiirlig

Unierwirfig

- Zielfiihrendes Verhalten
formulieren,

- Ggf. im Kiesler Kreis
einordnen

- Rollenspiele: mind. 2-5-
mal neue Situation
durchspielen, um
Sicherheit und Selbst-
vertrauen zu bekommen

Situationsanalyse modifiziert nach McCullough, 2000
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Handout 14

Kommunikations-Fertigkeiten

Bitte dussern

Wer soll etwas tun?

Was soll derjenige tun?

Wann soll das derjenige tun?

Welches Ergebnis soll erzielt werden?

Reaktionsmoglichkeiten auf eine Bitte:

Ja

Nein

Jetzt nicht, aber dann und dann
Gegenangebot oder verhandeln
Kléaren

Ubung: Bitte dussern — Bitte ablehnen (dabei atmen!)

Sich abgrenzen, sich wehren

”Das passt jetzt gerade nicht™
“So geht das nicht!

“Das bringt jetzt nichts mehr*
“Jetzt reichts!*

“Das stimmt so nicht*

Moglichst kurze, standardisierte Sitze

Muss nicht begriindet oder ,,personlich* (kein Verwenden von ,,Ich-Aussagen®)
werden

Nicht in einen Kampf einsteigen

Sondern: Wiederholen, wiederholen, wiederholen!!!!

Ggf. diplomatischere Varianten bei Vorgesetzten, Autoritdtspersonen, etc.
Uben

Atmen nicht vergessen!

Nachfragen

Die Meinung des Anderen anerkennen

Nach Fakten, Beispielen und Normen fragen
Nach Empfehlungen fragen

Fragen: “Was fiihrt Sie zu dieser Sichtweise?”
Fragen: “Was wiirden Sie vorschlagen?”

Meinung dussern

”Ich”-Aussagen verwenden

Begriinden Sie Thre Ansichten mit Fakten
Schildern Sie Ihre Reaktion

Mogliche Aktionen diskutieren

Zu Gegenargumenten einladen

Schramm, 2015
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Handout 15
Atemraum

Diese grundlegende Achtsamkeitsiibung stammt aus der Bewusstseinstradition

des Buddhismus. Sie entwickelt die Konzentration und benutzt den Atem, um Sie zu lehren,
wie Sie von Moment zu Moment gegenwirtig bleiben kdnnen, egal wo Sie sind oder was Sie
moglicherweise tun.

1. Suchen Sie sich eine bequeme Sitzhaltung, die Sie fiir 10 oder 15 Minuten beibehalten
konnen.

Atmen Sie dann einige Male tief durch, und atmen Sie langsam aus. Ohne zu versuchen,
Thren Atem in irgendeiner Weise zu kontrollieren, lassen Sie es zu, dass er seine eigene
natiirliche Tiefe und seinen Rhythmus findet. Atmen Sie immer durch Ihre Nase, ausser Sie
konnen dies aus irgendeinem Grund nicht.

2. Beobachten Sie Ihren Atem, und fokussieren Sie Ihre Aufmerksamkeit entweder
auf die Empfindungen in Ihren Nasenlochern, die mit dem Kommen und Gehen Ihres
Atems verbunden sind, oder auf das Heben und Senken Ihres Bauches.

Obwohl Sie Thren Fokus von einer Sitzung zur néchsten wechseln kdnnen, sollten Sie im
Laufe einer Sitzung bei einem einzigen Fokus bleiben - und langfristig ist es auch besser,
wenn Sie bei jeder Achtsamkeitsiibung denselben Fokus verwenden.

3. Richten Sie Ihre volle Aufmerksamkeit auf das Kommen und Gehen Ihres Atems.
Tun Sie es wie eine Mutter, die die Bewegungen ihres kleinen Kindes beobachtet - liebevoll,
doch beharrlich, weich, doch genau, mit einem entspannten, doch fokussierten Bewusstsein.

4. Wenn Sie erkennen, dass Ihr Geist abgeschweift ist und Sie gedanklich in Ihre

Pline, Ideen oder Tagtriume verwickelt sind, bringen Sie Ihren Geist sanft, aber

fest zu Threm Atem zuriick.

Sie miissen damit rechnen, dass fast mit Sicherheit immer wieder Gedanken und Bilder
auftauchen und durch Ihren Geist wirbeln werden, wenn Sie meditieren, aber machen Sie sich
keine Sorgen. Kehren Sie einfach geduldig und beharrlich zu Threm Atem zuriick. Falls Sie es
praktisch unmoglich finden, Thren Atem zu beobachten, sollten Sie versuchen, Ihre Atemziige
zu zahlen. Wenn Sie wiederholt iiben, werden Sie feststellen, dass sich Thr Geist schneller
beruhigt -und dass Sie auch in anderen Bereichen Ihres

Lebens gegenwirtiger und konzentrierter sind.

modifiziert nach Bodian, 2011
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Handouts Sitzung 4

Handout 16 Kramer, 2009

Achtsamkeit in Beziechungen — achtsam dem anderen begegnen

., Der einzige Mensch, der sich verniinftig benimmt, ist mein Schneider. Er nimmt jedes Mal
neu Mass, wenn er mich trifft, wihrend alle anderen immer die alten Massstibe anlegen in
der Meinung, sie passen auch heute noch. (George Bernard Shaw) “

Menschen sind soziale Wesen. Wichtig fiir eine gute Beziehung ist der achtsame Umgang
miteinander. Jeder Mensch will gesehen werden und wiinscht sich, dass auf die eigene
Befindlichkeit Riicksicht genommen wird. Dies vermdgen wir nur, wenn wir aufmerksam
zuhoren und den anderen zu Wort kommen lassen mit dem Wunsch, den anderen wirklich
zu verstehen. Nicht schon die Gegenargumente im Geiste zurechtlegen, sondern zuhéren
und nachfragen. Achtsamkeit wird vom Gegeniiber als wohltuend empfunden.

Allerdings: Achtsamkeit ohne standiges Abschweifen der Gedanken, Urteilen oder inneren
Widerspruch geschieht nicht von selbst, sondern ist das Ergebnis von bewusster
Entscheidung und Ubung. Die volle Prisenz in einem Gesprich erhoht die Qualitit der
Begegnung und das Mitgefiihl. Damit lassen Sie weniger Raum fiir Arger, Angst und
Unverstindnis.

Sechs Schritte bzw. Elemente des ,,achtsamen Dialogs”

1. Innehalten, still werden, achtsam sein (Pause): Innehalten, Pause machen bevor wir
sprechen. “Was passiert gerade in diesem Moment?”’

2. Entspannen: Stille fiihrt in die Achtsamkeit. Wenn wir Spannungen im Korper
wahrnehmen, sollten wir Korper und Geist erlauben zu entspannen, d.h., sich nicht
anzustrengen, etwas zu verdndern, Widerstdande loslassen, die Dinge so akzeptieren
wie sie sind. Anspannungen in Beziehungen wirken sich trennend aus, wéihrend
Entspannung 6ffnet, prasent und verfiigbar macht.

3. Sich 6ffnen: Wir steigen aus automatischen Gewohnheiten aus und begegnen allem
mit freundlicher Neugierde. Der jetzige Beziehungsmoment wird zum Gegenstand der
Betrachtung. Wir konnen mit bewussten Horen beginnen und uns dann der visuellen
Eindriicke gewahr werden.

4. Vertrauen in die Entwicklung: Vertrauen hilft, die Unsicherheit und Vieldeutigkeit
der stdndigen Verdnderung zu bewiltigen. Zu vertrauen bedeutet, sich von Zielen zu
verabschieden, von Pldnen, to-do-Listen und Tagesordnungen. Es geht darum
anzuerkennen, dass wir nicht wissen, was sich in der ndchsten Sekunde, Stunde, usw.
entwickeln, was passieren wird. Uben kann man dieses Vertrauen, indem man der
Neugier Raum gibt: “Was geschieht jetzt?”

5. Zuhoren: “Aufmerksames Zuhoren/deep listening” 6ffnet die Sinne, das Herz und
den Geist. Achtsames Zuhoren bedeutet zu einem ,,aufnehmenden Feld“ zu werden,
das von den Worten, Gefiihlen und der Energie des Anderen beriihrt wird. Es gibt
verschiedene Schichten, denen ich mich 6ffnen kann: Ich kann dem Inhalt, dem Sinn,
der Bedeutung lauschen, den Worten und Sitzen, den Gefiihlen, der Reaktion meines
eigenen Korpers, der Korpersprache, der Prasenz des Anderen, aber auch den Pausen
zwischen den Worten.

6. Das Wahre aussprechen: Das Wahre meint die subjektive Wahrheit, das
Ausdriicken dessen, was wir im Augenblick wahrnehmen. Es gibt keinen Druck,
etwas zu sagen, wir sagen nichts, was nicht niitzlich oder angemessen ist. Dazu
miissen wir nach innen horen, in Kontakt sein mit uns selbst.
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Handouts Sitzung 5
Handout 17
Akzeptanz
Akzeptieren heisst:

- Ich erkenne die Situation als gegeben an. Das heisst nicht, sie gutzuheissen.

- Ich vergegenwirtige mir die Einschrinkungen, die durch den Verlust entstanden sind
und schaue dann auf die Moglichkeiten, die in der neuen Situation liegen oder
entwickelt werden konnen.

- Ich erlaube mir die Gefiihle zuzulassen, die ich bei der Wahrnehmung des Verlustes
erlebe (z.B. Trauer, Wut, Verzweiflung, Schmerz).

- Den Augenblick, so wie er ist, bewusst, mit relativer Gelassenheit und Selbst-
Mitgefiihl zu erleben.

- Ich lasse ab vom Kampf mit der Realitdt. Ich kann die eingetretene Situation nicht
dadurch verdndern, dass ich sie verleugne, davonlaufe oder daran haften bleibe.

- (Radikales) Akzeptieren schafft Raum fiir neue Handlungsmoglichkeiten. Es ist der
erste Schritt auf dem Weg, die eigene Realitét konstruktiv zu gestalten.

- Akzeptieren heisst auch, hinzunehmen, dass die Welt nicht gerecht ist und dass ich
keinen Anspruch darauf habe, dass die Welt immer so funktioniert, wie ich es mir
wiinsche.

- Ich kann die Regie libernehmen, wie ich mit meinen Gefiihlen umgehe, wie ich mein
Leben weiter gestalte und welche Gedanken und Verhaltensweisen mir dabei helfen.

Achtsamkeit fiir Ihre Gefiihle: Emotionales Leiden loslassen (Anleitung fiir eine
Achtsamkeitsiibung)

Beobachten Sie Ihr Gefiihl und nehmen Sie es wahr. Wie eine Welle, die kommt und wieder
geht.

Treten Sie jetzt einen Schritt zurlick und 16sen Sie sich von dem Gefiihl. Versuchen Sie nicht,
das Gefiihl zu unterdriicken. Versuchen Sie nicht, das Gefiihl loszuwerden oder es

zur Seite zu schieben. Versuchen Sie nicht, das Gefiihl fest zu halten oder zu verstirken.
Vielleicht merken Sie, dass [hnen immer wieder eine Geschichte in den Kopf kommt, wenn
Sie sich auf das Gefiihl einlassen. Schauen Sie sich diese Geschichte an... und lassen Sie sie
jetzt los, 16sen Sie sich von der Geschichte und bleiben Sie nur beim Gefiihl. Das kdnnen Sie
immer wieder tun, wenn die Geschichte wieder auftaucht.

Uben Sie, Thre Gefiihle anzunehmen. Lernen Sie, offen fiir Thre Gefiihle zu sein.
Akzeptieren Sie Ihre Gefiihle vollstindig.

Schramm, 2015
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Handout 18
Eigenes Beispiel Rollenwechsel
Rollenwechsel / Lebensverdnderungen

Alte Rolle:

Neue Rolle:

verloren geblieben gewonnen

Schramm, 2015
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Handout 19
Informationen zu Rollenwechsel VERLUST
Rollenwechsel / Lebensveridnderungen:

Haltung Emotionen Strategien

Fast jeder Mensch hat mehrere Rollen im sozialen System inne (z.B. als Kind, Elternteil,
Freund, Nachbar, Vereinsmitglied, Arbeitskollege, Vorgesetzter, Arbeitnehmer, etc.). Die
soziale Rolle und der damit verbundene Status beeinflussen das soziale Verhalten und die
zwischenmenschlichen Beziehungsmuster. Im Laufe des Lebens kommt es naturgeméss (z.B.
iiber den Alterungsprozess) immer wieder zu Verdnderungen des sozialen Netzes, in das ein
Mensch eingebunden ist.

Verinderungen durch Ubertritte in andere Stadien des Lebenszyklus (z.B. Eintritt ins
Berufsleben, Eingehen von Partnerschaft bzw. Ehe, Elternschaft, Berentung, Wechsel in ein
Altersheim, etc.) sind meist deutlich im Lebenslauf betont. Andere Rollenwechsel und
Lebensverdnderungen kdnnen unauftilliger sein. Ob sie als Verlust, Gewinn oder
Herausforderung empfunden werden, steht in der Regel in Zusammenhang mit den
Annahmen, die man {iber die neue Rolle hat (z.B. Umzug, Verianderungen innerhalb der
beruflichen Rolle).

Treten Verdnderungen ein, kann die soziale Leistungsfihigkeit beeintriachtigt werden, v.a.
wenn die Verdnderung als deutlicher Verlust empfunden wird oder mit Verlusten einhergeht
(und ganz besonders bei Personen, die zu Depression neigen). Manche Lebensverdnderungen
konnen so belastend sein, dass sie zur Entstehung von Depressionen beitragen. Subjektiv
erscheint einem dann die neue Lebenssituation unverhdltnismissig schwierig oder gar
unldsbar und als schwerer Verlust. Lebensverdnderungen kdnnen auch zu Depressionen
beitragen, wenn die Notwendigkeit eines Rollenwechsels zwar erkannt wird, aber
Schwierigkeiten bestehen, die erforderliche Verdnderung auch zu vollziechen bzw. wenn die
Fertigkeiten fehlen, die eine neue Rolle erfordert. Der Ubergang kann dann als Bedrohung
des Identitéts- und Selbstwertgefiihls, aber auch als nicht zu bewiltigende Herausforderung
erlebt werden.

In der Regel treten folgende Herausforderungen/Schwierigkeiten bei Rollenwechseln auf:
- Die familidren Unterstiitzungen und/oder andere Bindungen gehen verloren.
- Begleitende Emotionen wie Angst oder Arger miissen bewiltigt werden.
- Neue soziale Fertigkeiten werden plotzlich benétigt.
- Das Selbstwertgefiihl ist herabgesetzt.
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,;,unbalancierte’ Annahmen tiber die alte und neue Rolle:

Oft sieht man in einer depressiven Phase nur die negativen Seiten einer neuen
Lebenssituation und ldsst ihre positiven Seiten ganz ausser Acht. Sie fallen gar nicht ins
Gewicht. Die Vergangenheit hingegen erscheint oft in einem verklérten Licht, obwohl bei
nidherem Hinsehen gar nicht ,,alles Gold* war und durchaus Erinnerungen an Unzufriedenheit
und Klagen in der alten Lebenssituation vorhanden sind. Auch dass der Wechsel hiufig von
einem selbst (mit)betrieben wurde, vergisst man manchmal.

Es hilft, diese einseitige Perspektive zu verdndern, indem die Aufmerksamkeit auch auf
niitzliche, gebliebene oder positive Aspekte und Moglichkeiten innerhalb der neuen Rolle
gelenkt wird. So kann man eine realistischere Sicht der Dinge gewinnen, die es ermoglicht,
die neue Situation besser zu meistern. Dazu sollte man sich zunéchst klar machen, dass jede
Lebenssituation verlorene, gebliebene und gewonnene Aspekte hat. Man sollte sich sowohl
die verlorenen als auch die gebliebenen und neu dazu gewonnene Seiten der alten und der
neuen Rolle vor Augen fiihren und die negativen und positiven Aspekte der vergangenen und
der neuen Rolle zueinander in Beziehung setzen. Daraus soll sich eine erweiterte Sichtweise
und ausgewogenere Balance der verschiedenen Aspekte ergeben.

Anhand einer solchen Tabelle lassen sich verlorene, gebliebene und gewonnene Aspekte der
alten und neuen Rolle festhalten.

neue Rolle

verloren

geblieben

gewonnen

Schramm, 2015
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Handouts Sitzung 6

Handout 20

Strategien zur Krisenbewiltigung
Sich ablenken

Aktivititen

Beschiftigen Sie sich moglichst gezielt und konzentriert mit etwas: z.B. Hobbys, zu
Veranstaltungen gehen, Freunde anrufen oder besuchen, spazieren gehen, Sport treiben, essen
gehen, einen Kaffee oder Tee trinken, im Garten arbeiten, aufrdumen, fern sehen, lesen.

Unterstiitzen / helfen

Unterstiitzen Sie andere; bieten Sie Ihre Hilfe an; geben Sie jemandem etwas; tun Sie etwas
Gutes fiir eine andere Person; verwdhnen Sie jemanden; bereiten Sie jemandem eine
Uberraschung.

Gedankliche Auszeit / Beiseite schieben

Schieben Sie die Situation bewusst fiir eine bestimmte Zeit beiseite, indem Sie sie innerlich
verlassen. Gehen Sie aus der Situation raus. Bauen Sie in der Vorstellung zwischen sich und
der Situation eine Mauer. Oder stellen Sie sich einen sicheren Raum in Thnen vor, schauen
Sie genau wie er aussieht und begeben Sie sich innerlich dorthin.

Kurzurlaub

Gonnen Sie sich einen Kurzurlaub. Oder legen Sie sich ins Bett und kuscheln sie sich unter
die Decke. Kaufen Sie sich eine Zeitung, lesen Sie sie und essen Schokolade dabei. Machen
Sie sich z.B. einen Pudding, setzen Sie sich gemiitlich in einen Sessel und essen Sie ihn
langsam. Verbringen Sie einen Nachmittag auf einer Decke liegend im Park. Ruhen Sie sich
nach einer anstrengenden Arbeit eine Stunde lang aus. Nehmen Sie fiir ein oder zwei Tage
ein Zimmer an einem Platz mit viel Natur.

Durch gezielte Gedanken ablenken

Zihlen Sie bis 10; zdhlen Sie die Farben in einem Gemadlde, in einem Baum, in Fenstern oder
sonst irgendwo; arbeiten Sie an einem Puzzle; beschreiben Sie ein Bild oder einen
Gegenstand.

Entspannung

Uben Sie Muskelentspannung, z.B. indem Sie jede Muskelgruppe anspannen und wieder
entspannen. Horen Sie sich eine Entspannungskassette an; machen Sie Yoga; nehmen Sie ein
heisses Bad; trinken Sie heisse Milch; massieren Sie Thren Kopf und Nacken, die Waden und
die Fiisse. Nehmen Sie ein warmes Vollbad. Atmen Sie tief durch, entspannen Sie Ihr Gesicht
und ldcheln Sie ein wenig.

Meine Strategie:
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Sich selbst mit Hilfe der fiinf Sinne beruhigen

Sehen

Kaufen Sie eine Blume; gestalten Sie eine schone Ecke in einem Raum; ziinden Sie sich eine
Kerze an und betrachten Sie die Flamme. Nehmen Sie Thr schonstes Geschirr und decken Sie
den Tisch fiir eine Mahlzeit. Gehen Sie in ein Museum. Setzen Sie sich in die Eingangshalle
eines schonen, alten Hotels. Betrachten Sie die Natur um sich. Gehen Sie mitten in der Nacht
nach draussen und betrachten Sie die Sterne. Gehen Sie in einem schonen Teil der Stadt
spazieren. Schauen Sie sich schone Abbildungen in einem Buch an. Gehen Sie in ein Ballett
oder eine andere Tanzvorfiihrung oder schauen Sie sich eine im Fernsehen an. Seien Sie
achtsam fiir alles, was Sie um sich herum sehen.

Horen

Horen Sie schone oder beruhigende, aufmunternde oder anregende Musik. Achten Sie auf
Laute in der Natur (Vogelgezwitscher, Regenschauer, das Rascheln von Blattern, das
Rauschen von Wellen). Singen Sie Thr Lieblingslied. Summen Sie eine beruhigende Melodie.
Lernen Sie ein Musikinstrument. Seien Sie achtsam fiir alle Téne um sich herum.

Riechen

Benutzen Sie Thr Lieblingsparfiim oder Ihre Lieblingscreme. Schaffen Sie einen Wohlgeruch
im Raum mit dtherischen Olen; ziinden Sie eine Duftkerze an. Stellen Sie ein Duftpotpourri
in den Raum. Kochen Sie mit einer Zimtstange, backen Sie Kekse, Kuchen oder Brot.
Riechen Sie an Rosen. Gehen Sie im Wald oder Park spazieren und atmen Sie bewusst die
Diifte der Natur.

Schmecken

Essen Sie etwas Leckeres; trinken Sie etwas Beruhigendes wie Kriutertee oder heisse
Schokolade; gonnen Sie sich ein Dessert. Trinken Sie Ihren Kaffee mit Schlagsahne.
Probieren Sie verschiedene Eissorten in einer Eisdiele. Lutschen Sie ein Pfefferminzbonbon.
Kaufen oder bestellen Sie etwas, was Sie sich normalerweise nicht leisten, z.B. frisch
gepressten Orangensaft. Wenn Sie essen, dann achten Sie bewusst auf den Geschmack und
konzentrieren Sie sich nur darauf.

Fiihlen

Nehmen Sie ein Schaumbad; beziehen Sie Thr Bett neu. Streicheln Sie einen Hund oder eine
Katze oder ein anderes Tier. Lassen Sie sich massieren; nehmen Sie ein Fussbad. Cremen Sie
sich am ganzen Korper ein. Legen Sie sich eine kalte Kompresse auf die Stirn. Spiiren Sie
bewusst den frischen Wind auf Ihrer Haut. Lassen Sie sich zu Hause in einen ganz bequemen
Sessel sinken. Tragen Sie eine Bluse, ein Kleid oder ein Tuch aus Seide. Biirsten Sie
ausgiebig Ihr Haar. Umarmen Sie jemanden. Seien Sie achtsam fiir alles, was Sie gerade
beriihren; nehmen Sie wahr, dass Beriihrungen beruhigend sind.

modifiziert nach Linehan, 1996
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Handout 21

Mein Dankbarkeitstagebuch

MO

DI

MI

DO

FR

SA

SO
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Handout 22

Wichtige Faktoren bei Rollenwechsel, Lebensverinderungen und personlichen
Verlusten

Ein Ziel bei der Bewiltigung von Rollenwechseln und Lebenskrisen ist es, wieder eine
sinnhafte, erfiillte und selbst bestimmte Lebensfithrung zu erreichen. Ausgangspunkt ist dabei
oftmals ein Zustand, der durch Verwirrung, Verleugnung, Hoffnungslosigkeit, Identitéts- und
Selbstachtungs-verlust und Riickzug geprégt ist. Zur besseren Anpassung an die veridnderte
Lebenssituation gehort z.B. die Situation erst einmal so wahrzunehmen wie sie ist, sich Ziele
setzen und sie verfolgen, Bewéltigungsstrategien entwickeln, zwischenmenschliche Kontakte
kniipfen und pflegen, den eigenen Wert und individuelle Stirken und Schwichen erkennen
und in erster Linie wieder Hoffnung zu schopfen, dass Verdnderung und eine Besserung des
Zustandes moglich ist. Im Folgenden werden wichtige Faktoren auf dem Weg zu einer
Verianderung beschrieben:

Auf dem Weg zur Verinderung

Hoffnung

Hoffnung kann definiert werden als der personliche Glaube daran, dass Genesung - oder
schlicht Verdnderung - moglich ist, oder als die Entschlossenheit, gesund zu werden bzw. aus
einer Krise wieder raus zu kommen und sich den Herausforderungen zu stellen. Hoffnung
leitet den Verdnderungs-Prozess ein und sie erhélt ihn.

Hoffnung finden und erhalten bedeutet unter anderem:
* Erkennen und akzeptieren, dass ein Problem besteht
* Priorititen neu ordnen
* Sich um Verdnderung bemiihen
* Sich auf die eigenen Stirken konzentrieren statt auf Schwichen
* Nach vorne blicken und Optimismus {iben (Freudetagebuch, Dankbarkeitstagebuch)
* Kleine Schritte feiern
* Ansich selbst glauben

Soziale Verbindungen aufnehmen

Dieses Element unterstreicht den starken sozialen Aspekt von Lebenskrisen und -
verdnderungen, den notwendigen Weg vom Zustand der Isoliertheit in der Erkrankung hin zu
einem Wiederaufnehmen sozialer Verbindungen und Unterstiitzung. Es beinhaltet den
Aufbau und Erhalt sozialer Bezichungen und Freundschaften sowie das Ubernehmen und
Pflegen sozialer Rollen.

Identitit und Selbstwertgefiihl
Ein weiteres wichtiges Element ist die Re-Konzeptualisierung des Selbst im Angesicht der
oft liberwiltigenden Erfahrung eines schweren personlichen Verlustes.
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Zugehonge Aufgaben umfassen z7.B.:
Die Erfahrung des Verlustes akzeptieren
- Betrauern was man verloren hat und verarbeiten was passiert ist
- Wieder ein Gefiihl der Identitit und Selbstachtung etablieren
- Selbstmitgefiihl, Selbstvertrauen und Selbstrespekt entwickeln

Lebenssinn und personlicher Wert

Fiir jeden Menschen ist es wichtig, einen Sinn und einen Zweck im eigenen Leben zu sehen.
Durch die Erfahrung einer gravierenden Lebensverdnderung oder eines personlichen
Verlustes sind oft frithere Lebensziele nicht mehr erreichbar. Die Person steht vor der
Aufgabe, frilhere Werte und Ziele neu zu iiberdenken und Alternativen zu finden. Damit
verbundene Aufgaben beinhalten das Wiederfinden des eigenen Wertes, das Finden und
Ubernehmen sinnhafter Rollen, arbeiten sowie das Geniessen von Freizeitaktivititen.

Empowerment

Empowerment kann betrachtet werden als ein Korrektiv fiir den Mangel an Kontrolle und das
Gefiihl der Hilflosigkeit und Abhédngigkeit, das man im Rahmen einer gravierenden
Lebensverinderung entwickeln kann.

Zu Empowerment gehort z.B.:
* Selbsténdigkeit, die wiederum abhéingt von Wissen, Selbstbewusstsein und von der
Verfiigbarkeit sinnvoller Moglichkeiten zur Lebensgestaltung
e Mut und die Bereitschaft, die Sicherheit von Routine und Abhéngigkeit zu verlassen
und Risiken einzugehen
¢ Kontrolle iibernehmen und Selbstverantwortung tragen
* Dieselben Rechte fordern und dieselben Pflichten {ibernehmen wie andere

Verantwortung & Kontrolle

Das Wieder-Annehmen von Verantwortung und Kontrolle iiber das eigene Leben ist ein
grundlegendes Element von Gesundung und eng verbunden mit den meisten anderen
Komponenten von Gesundung, besonders mit dem Konzept von Empowerment (Bestirkung,
Kraft schopfen).

Spiritualitit

Spiritualitét ist eine wichtige Quelle von Hoffnung und Sinn, besonders fiir Menschen, die
vor der Aufgabe stehen, nach einer gravierenden Lebensverdnderung und Verlusten ihr
gesamtes Leben neu zu definieren.

Schramm, 2013 (modifiziert nach Schrank & Amering, 2007)
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Handouts Sitzung 7

Handout 23

Risikofaktoren fiir Burnout-Erleben

Aussere (gesellschaftliche und organisationale) Risikofaktoren

Arbeitsiiberlastung (z.B. zu hohe Arbeitsmenge, zunehmende Arbeitsverdichtung,
unzureichende Qualifizierung)

Personalabbau

Betriebliche Umstrukturierungsmassnahmen

Arbeitsplatzunsicherheit

Einschrinkungen von Entscheidungs- und Handlungsspielrdumen (z.B. zunehmende
Kontrolle durch Benchmarking, Kameras, etc.)

Wachsende psychische Anforderungen am Arbeitsplatz (z.B. hohe
Informationsmenge, héufige Unterbrechungen, wachsende Anforderungen an soziale
Kompetenzen)

Entgrenzung der Arbeit (z.B. Flexibilisierung von Arbeitszeiten, mangelnde
Abgrenzung zum Privatleben)

Hoher Anteil ausbildungsfremder Téatigkeiten

Hohe emotionale Anforderung im Beruf (z.B. in Sozialberufen, Lehrer)
Rollenunklarheit, Rollenkonflikte (z.B. im Lehrerberuf), Rolleniiberlastung
Mangelnde Wertschidtzung durch Vorgesetzte, Kollegen oder in Sozialberufen der
betreuten Personen, mangelnde gesellschaftliche Wertschéatzung

Sozialer Stress am Arbeitsplatz (z.B. Mobbing am Arbeitsplatz, Kritik oder
Kriankungen durch Vorgesetzte oder Kollegen)

Mangel oder Wegfall sozialer Unterstiitzung (z.B. durch hohe Fluktuation),
mangelnder Teamgeist

Isolation am Arbeitsplatz

mangelnde Transparenz, mangelndes Feedback

Unterforderung, Eintonigkeit

Innere (personenbezogene) Risikofaktoren

Perfektionistisch tiberhohter Leistungsanspruch an Quantitét und Qualitét der eigenen
Arbeit
Hohe Verausgabungsbereitschaft, Neigung zur Selbstiiberforderung
Selbstwertprobleme, mangelnde Fertigkeiten der Selbstwertschitzung und
Kriankbarkeit
Soziale Fertigkeitsdefizite (z.B. fehlende Fahigkeit, sich abzugrenzen / Nicht Nein-
Sagen konnen)
Geringes Selbstwirksamkeitserleben
Mangelnde Konfliktfdhigkeit
Mehrfachbelastungen (z.B. familidre Belastungen, Pflege von Angehorigen)
Personenbezogene gesundheitliche Risikofaktoren (z.B. unglinstiges
Gesundheitsverhalten, somatische Vorerkrankungen)
Ungiinstiges Bewiltigungsverhalten, z.B. Griibeln
Mangelnde soziale Unterstiitzung
Arbeit als primére Selbstbestitigung, ausschl. Orientierung an der Arbeit
mangelnder Ausgleich (Life-Work-Imbalance)

Schramm, 2015
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Handout 24
Energiegeber / Energienechmer

Bitte listen Sie gemeinsam mit einem Teilnehmer in Threr Gruppe die wichtigsten 3
Energiespender und 3 Energiefresser in [hrem Alltag auf.

Beispiele flir Energiespender konnen sein: Sport, Zumba, Bad nehmen, Unternehmungen mit
Freunden, Zeit mit der Familie, Lesen, Meditieren, Achtsamkeitsiibungen, Spazierginge,
Kochen etc.

Beispiele fiir Energiefresser konnen sein: Streitgesprache, Entscheidungen treffen,
Uberweisungen titigen, Steuererklirung, Mahnbriefe lesen, dffentliche Verkehrsmittel
verpassen, Konflikte mit Kollegen/ Vorgesetzten, Emailfluten, tiberfliissige Meetings, zu spat
kommen, zu viel essen, rauchen, belastende Telefonate, Haushalt erledigen, etc.

Energiegeber Energienechmer

Schramm, 2015
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Handouts Sitzung 8
Handout 25
Lebensrad

Name:
Date:

Ich bin mit diesem Lebensbereich (von innen):
0 sehr unzufrieden

1 unzufrieden

2 einigermassen unzufrieden

3 weder noch

4 einigermassen zufrieden Personliches
5 zufrledeq Wachstum /
6 sehr zufrieden Individuelle

Weiterentwicklung

Berufliche
< Tatigkeit

Freunde /
Bekann

Berufliche

Familie /
( Belastung

Zukiinftige
Partnerschatft|! Berufliche
Entwicklung

Sexualitat\ Finanzen

Gesundhet “Freizeit

Umwelt /
Umgebung

modifiziert nach Whitworth, Kimsey-House, Kimsey-House & Sandahl, 2007
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Handout 26
Werte

Werteprofil

Gehen Sie bitte zunéchst alle Werte durch und tragen dann in die erste Spalte ein, wie
wichtig Thnen personlich die einzelnen Werte auf einer Skala von 1 (vollig unwichtig) bis 6
(4usserst wichtig) sind. Im zweiten Schritt tragen Sie ein, wie viel Platz diese Werte derzeit in
Threm Leben einnehmen, also wie sehr diese Werte gepflegt, honoriert und im Alltag
umgesetzt werden (bzw. diese Werte verletzt wurden). Orientieren Sie sich dabei ebenfalls
an einer Skala von 1 (iiberhaupt nicht) bis 6 (stark umgesetzt). In der dritten Spalte (Wiinsche
fiir Zukunft) tragen Sie ein, wie viel Platz und Bedeutung Sie diesen Werten in Zukunft in

Threm Leben einrdumen wollen.

Beispiele:

1.Wichtigkeit

2. Umsetzung

3. Zukunft

Individualitiit, Selbstentfaltung

Unabhingigkeit, Autonomie, Freiheit

Kreativitit

Anregung (excitement); Abenteuer

Personliche Entwicklung

Leistungswerte

Leistung und Erfolg (achievement)

Macht und Einfluss

Exzellenz, Kompetenz , Perfektionismus

Respekt

Soziale Werte, Status

Wohlstand

Soziales Ansehen

Tradition

Bescheidenheit

Regeltreue, Konventionalitit, Anpassungs-
bereitschaft

Sicherheit

Nihe, Verbundenheit

Gemeinschaft, Verbindung, Teamgeist

Fiirsorglichkeit, Soziales Engagement

Zuverldssigkeit, Verantwortung

Harmonie

Loyalitét

Gerechtigkeit

Toleranz

Personliche Werte, Freizeit

Naturverbundenheit, Umweltschutz

Spiritualitét

Gesundheit / Fitness

Humor, Spass, Genuss, Freizeit
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Fragen, um leitende Werte zu identifizieren
Was haben Sie als Kind am allerliebsten gespielt oder getan? (z.B. in der Natur sein, Dinge

zusammen bauen, in der Gemeinschaft mit anderen Kinder sein oder alles, was mit
Geschwindigkeit zu tun hatte, etc.)

Nennen Sie spontan 1-3 Beispiele fiir tief erfiillende Momente (Gliicksmomente, z.B. mit

meinem Partner am Kaminfeuer sitzen, Kinderlachen, etc.).

Wann war die ,,beste Zeit” in Ihrem Leben und welche Werte waren in dieser Zeit fiir Sie
erfiillt? (z.B. die Zeit direkt nach dem Studium, wo ich ein Jahr lang gereist mit, etc.)

Was bringt Sie ,,auf die Palme*? (z.B. Ungerechtigkeit)

Was wiirde ein guter Freund/in sagen, durch welche Werte Sie sich auszeichnen (max. 3
Werte nennen, z.B. Loyalitdt)?

Womit verbringen Sie freiwillig viel Zeit? (z.B. sportliche Aktivititen, in der Natur sein, mit
meiner Familie etwas unternehmen, reisen, etc.)

Welche 3 Regeln wiirden Sie fiir eine Gemeinschaft von 10 erwachsenen Personen aufstellen,
mit denen Sie 1 Jahr leben sollen? (z.B. jeder darf anders sein, etc.)

Wie wiirden Sie sich in Threr Schulzeit (ca. 8. Klasse) beschreiben? (strebsamer Schiiler, der
wenig Kontakt hatte zu Anderen; Schulschwénzer, etc.)

Schramm & Thiel, 2014
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Handout 27
Bergmeditation

Wann immer du bereit bist, stelle dir vor deinem geistigen Auge den schonsten Berg vor, den
du kennst oder dir vorstellen kannst. Verweile bei diesem Bild und in dem Gefiihl, das es
hervorruft. Werde dir seiner massiven Form bewusst, des aufragenden Gipfels, des tief in der
Erdkruste verwachsenen Fusses, seiner Steilhéinge oder sanft abfallenden Bergflanken. Fest,
unbeweglich, majestitisch, ob aus der Nihe oder aus der Ferne betrachtet, verkorpert er
gleichzeitig eine erhabene, von seiner einzigartigen Form herrithrende Schonheit.

Dein Berg hat vielleicht einen schneebedeckten Gipfel und in den tiefer gelegenen Regionen
baumbestandene Hénge. Vielleicht hat er einen einzigen, beeindruckenden Gipfel, eine
Gipfelgruppe oder ein Hochplateau. Was immer sein Erscheinungsbild auch sein mag —
verweile und atme mit diesem Bild vor deinem geistigen Auge, jetzt, in diesem Augenblick.

Wihrend du hier sitzt und mit dem Berg atmest, erlaube deinem Kd&rper so zu werden wie der
vorgestellte ,,Korper* deines Berges. Dein Kopf wird zum hoch aufragenden Gipfel,
Schultern und Arme zu den Flanken, Geséss und Beine zur soliden Basis, die auf dem
Sitzkissen ruht. Spiire in der Wirbelsdule das Gefiihl, emporgehoben zu werden bis hinauf
zum Gipfelpunkt deines Scheitels. In diesem Augenblick bist du ein Berg, der unbeweglich,
unerschiitterlich in der Stille von Korper und Geist verweilt.

Tagein, tagaus verharrt der Berg in unerschiitterlicher Ruhe, wiahrend die Sonne iiber den
Himmel wandert, Licht, Schatten, Farben und Wetter sich stindig verdndern. Selbst ein
ungelibtes Auge kann von Stunde zu Stunde dramatische Veridnderungen wahrnehmen. Das
Licht verdndert sich, Tag und Nacht folgen aufeinander - der Berg verweilt einfach nur, ist
einfach nur er selbst. Wahrend die Jahreszeiten ineinander {ibergehen und das Wetter von
Tag zu Tag, von Augenblick zu Augenblick wechselt, bleibt der Berg immer der Gleiche.

Im Sommer ist der Berg schneefrei. Im Herbst steht er in einem Flammenmeer brillanter
Farben; im Winter liegt er unter einer Decke aus Schnee und Eis. Manchmal hiillt er sich in
Wolken oder Nebel oder verschwindet hinter einer Wand aus Eisregen. Ob jemand ihn sieht
oder nicht, ob in Sonne oder Wolken, Hitze oder Kélte — reglos, unberiihrt verweilt er, immer
der Gleiche, immer er selbst.

Manchmal umtoben ihn gewaltige Stiirme, Schnee, Regen, Winde von unvorstellbarer Starke
— der Berg tibersteht sie alle, in unerschiitterlicher Ruhe verweilend. Wieder wird es Friihling,
zwitschern die Vogel in den Baumen, spriesst frisches zartes Griin, blithen die Blumen auf
den Bergwiesen, lidsst das Schmelzwasser die Bergbdche anschwellen. Von alledem
unberiihrt, verharrt der Berg, unberiihrt von oberflichlichen Geschehnissen, unberiihrt von
der Welt der Erscheinungen. Mit einem solchen Gefiihl und dem Bild des Berges vor
unserem geistigen Auge konnen wir in allen Dingen, die sich in unserem Leben stindig
verdndern, die gleiche unbeirrbare Ruhe verkorpern, in gleicher Weise verwurzelt sein. Wir
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haben dunkle und schmerzvolle Zeiten auszuhalten, erfahren aber auch Augenblicke
intensiver Freude, erhabene Augenblicke.

Das Wetter in unserem Leben darf weder ignoriert noch verleugnet werden. Wenn wir nicht
in ihm umkommen wollen, miissen wir uns ihm stellen, es respektieren, spiiren; miissen es
bewusst als das erkennen, was es ist. Dann ermdglichen wir uns inmitten aller Stiirme die
Erfahrung einer inneren Ruhe, Stille und Weisheit, die tiefer sind, als wir je fiir moglich
gehalten hitten.

Jon Kabat-Zinn, 2012

Der chinesische Dichter Li Po hat dies so ausgedriickt:

,»Die Vogel sind am Horizont verschwunden,
und jetzt 16st sich die letzte Wolke auf.
Wir sitzen beieinander, der Berg und ich,
bis nur der Augenblick iibrig bleibt.*
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Prof. Dr. Elisabeth Schramm / Universitits Klinikum Freiburg, Klinik fiir Psychiatrie und

Psychotherapie / Hauptstrasse 5 / D-79104 Freiburg / elisabeth.schramm(@uniklinik-
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Anhang C

Curriculum Vitae von Anna Kiyhankhadiv

Personalien

Name Anna Kiyhankhadiv

Geburtsdatum 25. Juli 1988

Beruflicher Werdegang

2013 - 2016 Assistenzpsychologin auf der
Privatabteilung in den
Universitdren Psychiatrischen
Kliniken (UPK) Basel

seit 2016 Psychologin auf der Privatabteilung in den Universitiren
Psychiatrischen Kliniken (UPK) Basel

Hochschulausbildung

Seit Frithling 2014  Doktorandin fiir Psychologie an der Universitit Basel
Friihling 2017 Master of Advanced Studies in Psychotherapie mit kognitiv-
behavioralem Schwerpunkt an der Universitéit Basel

Friihling 2013 Master of Science in Psychology

Vertiefungsrichtung Klinische Psychologie und Neurowissenschaften

an der Universitidt Basel

Herbst 2011 Bachelor of Science im Fach Psychologie an der Universitit Basel

Schulausbildung

2007 bilinguale Maturitit (Deutsch & Englisch)

2005 dreiwdchiger Aufenthalt an der Memorial High School in Boston, USA
(Immersionsprojekt Gymnasium Leonhard)

2002 - 2007 Gymnasium Leonhard in Basel, Schwerpunktfach Italienisch

1999 - 2002 Orientierungsschule, Brunnmattschulhaus in Basel

1995 - 1999 Primarschule, Bruderholzschulhaus in Basel
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Besondere Fahigkeiten

Sprachen

Informatik

Aktivititen
Praktika
Jan. - Mir. 2012

Sep. - Dez. 2011

Jan. - Apr. 2010

Ausbildungen
2016

2015
2011
2006

Engagements
seit 2016
seit 2015

2009 - 2010
2008 - 2012
2007 - 2012

Hobbys
seit 2016
seit 2011

Deutsch (Muttersprache), Englisch (CAE C1), Italienisch, Franzosisch,
Spanisch (DELE B1), Kenntnisse in Persisch
Computer- Anwendungen (Word, Excel, Power Point, SPSS, Unipark)

psychodiagnostisches Praktikum in den Universitdren Psychiatrischen
Kliniken (UPK) Basel

Praktikum im Universitatsklinikum Freiburg (D), Abteilung fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Spezialstation fiir Affektive Storungen
Praktikum auf der Abteilung fiir Depressionsforschung, Schlafmedizin
und Neurophysiologie in den Universitiren Psychiatrischen Kliniken

(UPK) Basel

Zertifizierung in IPT (Interpersonelle Psychotherapie)
Zertifizierung in CBASP (Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy)

Vinyasa-Yoga-Lehrerin 200h

Fachausbildung zum Erndhrungs- Coach

J & S Snowboardleiterin

Yogalehrerin in diversen Schulen in Basel
Vorsitz der Programmkommission der PSP
(Postgraduale Studiengénge in Psychotherapie)
Tutorin in Statistik (I, IT & IIT) an der Uni Basel
Tanzlehrerin fiir Salsa und Tango Argentino
Nachhilfeunterricht fiir Schiiler jeglicher Niveaus

Diverse Nebenjobs im Gastgewerbe

Acro Yoga

Power Yoga/ Vinyasa Flow
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seit 2010 Iyengar Yoga
seit 1997 Mitglied im Quartier Circus Bruderholz (zwischenzeitlich als Co-
Prisidentin)
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