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1. Einleitung

1.1 Stationare Psychotherapie

Psychotherapeutische Behandlungen nicht nur im ambulanten Einzelsetting, sondern auch als
vollstationdre Therapie markieren eine Entwicklung, die sich vor allem in Deutschland
etabliert hat. Dabei bezeichnet der Begrift der ,,stationdren Psychotherapie® keine einheitliche
Methode und hat auch keinen einheitlichen historischen Ursprung. Dennoch gibt es Faktoren,
die eine psychotherapeutische Behandlung im stationdren Rahmen, unabhéngig von der
theoretischen  Grundausrichtung der Therapiemethode, auszeichnen. Zum besseren
Verstandnis sei eine Darstellung der geschichtlichen Entwicklung vorangestellt.

1.1.1 Historische Entwicklung in Deutschland

Schepank (1988) gibt einen umfassenden Uberblick UGber die historischen und
gesellschaftspolitischen Hintergrinde fur die Entwicklung der stationdren Psychotherapie in
Deutschland. Ursachen flr diese (im internationalen Vergleich spezielle) Entwicklung sind
demnach vor allem finanzieller Wohlstand, verbunden mit einer durch die Sozialgesetzgebung
geregelten Verteilung, die freiheitlich-demokratische Grundordnung und die Sakularisierung,
ferner die Entwicklung einer psychoanalytisch orientierten Therapie neben der traditionellen
psychiatrischen Theorie und Praxis.

Nach Senf (1988) zeigten sich bereits zur Anfangszeit zwei unterschiedliche Ansatze fiur die
Etablierung psychotherapeutischer Verfahren im stationaren Bereich, der anthropologische
und der psychoanalytische. Der anthropologische Ansatz steht in enger Verbindung mit
Viktor von Weizsacker (1925) und der Integration psychotherapeutischer Aspekte in die
somatische Medizin. So eroffhete von Weizsidcker im Jahre 1928 eine besondere ,,Neurotiker-
Abteilung* als Teil der Nervenabteilung der Medizinischen Klinik der Universitat Heidelberg.
Der psychoanalytische Ansatz fuhrte zur Grindung eigenstandiger psychotherapeutischer
Abteilungen oder Kliniken. Hier ist vor allem Ernst Simmel (1928) als maRgeblicher
Entwickler eines psychoanalytischen Konzeptes zu nennen, der im Jahre 1927 die erste
psychotherapeutische Klinik in Berlin-Tegel eroffnete.

Die klassische Psychiatrie nahm in Deutschland eine skeptische Haltung gegentber der
Psychoanalyse ein und verfolgte eine eher naturwissenschaftlich-biologistische Haltung. In
den Jahren des Nationalsozialismus wurde diese aus ideologischen Grinden im Sinne der
Konstitutionsbiologie weiter verschérft, die Psychoanalyse hingegen isoliert; sie geriet durch
die Emigration psychoanalytisch tatiger Arzte® in dieser Zeit in Deutschland ins Abseits.
Auch in den Jahren nach dem zweiten Weltkrieg blieb die Psychiatrie der Psychoanalyse
gegenliber zundchst verschlossen (Schepank 1988).

! In dieser Arbeit wird allein aus Griinden der Ubersichtlichkeit bei gemischtgeschlechtlichen Personengruppen
die ménnliche Ausdrucksform verwendet. Dies stellt keine Bewertung dar.



Eine zweite Phase der Entwicklung stationdrer Psychotherapie schloss sich im Rahmen der
Demokratisierung nach dem Ende des zweiten Weltkrieges an, in der einige
psychoanalytische Kliniken gegrindet wurden. So Gbernahm Gottfried Kihnel im Jahre 1949
das Landeskrankenhaus Tiefenbrunn bei Gottingen, das zur ersten psychotherapeutischen
Grof3klinik wurde und bis heute besteht. Victor von Weizsdcker etablierte eine
psychosomatische Abteilung an der Universitatsklinik Heidelberg, geleitet von Alexander
Mitscherlich, um nur zwei Beispiele zu nennen. In den sechziger Jahren kam es zu einer
zunehmenden Kooperation mit den Rentenversicherungen als Kostentragern flr ehemalige
Kurbehandlungen, die nun in psychotherapeutische Heilbehandlungen umgewandelt wurden.
Eine Vielzahl neu gegrundeter psychotherapeutischer Kliniken war die Folge.

In den siebziger Jahren fanden einige tief greifende Anderungen in der psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgungslandschaft statt. So fiihrte eine Reform der Arztlichen
Approbationsordnung mit der Erweiterung des Medizinstudiums um die Bereiche
Psychosomatik, Psychotherapie, medizinische Psychologie und Soziologie zu der Griindung
von Lehrstihlen fiir Psychosomatik an den Universitatskliniken. Des Weiteren wurde die
Versorgung psychisch Kranker in Deutschland einer ausfthrlichen Erhebung unterzogen und
mindete schlieBlich in die Psychiatrieenquete des Deutschen Bundestages (1975), die eine
durchgreifende und nachhaltige Veranderung der psychiatrischen Versorgungsstruktur nach
sich zog. Sie fuhrte nicht nur zu einer Sektorisierung und wohnortnahen Versorgung der
Bevolkerung durch psychiatrische  Abteilungen und (verkleinerte) psychiatrische
Fachkrankenhduser, sondern auch zu einer stdrkeren Integration psychotherapeutischer
Methoden und sozialpsychiatrischer Ansétze in die psychiatrische Téatigkeit. Der Ausbau
psychotherapeutischer Kliniken wurde geférdert, die Beschéftigung psychologischer
Psychotherapeuten  sowie anderer  Spezialtherapeuten in  psychiatrischen  und
psychotherapeutischen Kliniken ausgeweitet (Schepank 1988).

Bis in die siebziger Jahre war die stationdre Psychotherapie vorwiegend von der
Psychoanalyse dominiert. Dies &nderte sich, als die klinische Psychologie verhaltens-
therapeutische Konzepte auch fiir den stationdren Bereich entwickelte. Als erste
verhaltenstherapeutische Klinik wurde Mitte der siebziger Jahre die Psychosomatische Klinik
Windach gegriindet, gefolgt von der Psychosomatischen Fachklinik Bad Dirkheim 1981
(Schepank 1988). Auch die Verhaltenstherapie nutzte hierbei die erweiterten Mdéglichkeiten
therapeutischen Arbeitens im stationdren Milieu, das den Patienten vielféltige korrigierende
Erfahrungen ermdglicht. Die verhaltenstherapeutischen Methoden fanden in der folgenden
Zeit zunehmend in der Psychiatrie und in der stationdren Rehabilitationsbehandlung
Anwendung (Kosarz und Schwarz 1988, Kdllner und Vauth 2007).

1.1.2 Aktuelle Versorgungssituation stationdrer Psychotherapie

Mittlerweile  existiert ein  differenziertes  Versorgungsspektrum  fiir  stationdre
psychotherapeutische Behandlung, ohne allerdings eine eindeutige Struktur aufzuweisen. In
einer aktuelleren Untersuchung im Rahmen der psychosozialen Versorgungsforschung fanden



Schulz et al. (2006) eine Dreiteilung der stationdren psychotherapeutischen Versorgung in
folgende Bereiche:

1. Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie
2. Kliniken flr Psychosomatik und Psychotherapie

3. Psychosomatische Rehabilitation.

Sie stellen die Vorteile der Vielfalt der Versorgung in Frage, da ,differenzielle
Indikationskriterien nicht erkennbar und die Zuweisungsprozesse zu den verschiedenen
Angeboten weitgehend nicht transparent sind.* (zitiert nach Schulz et al. 2006, S.185). Dies
ist eine immer noch fortgeflihrte Kontroverse (Braner et al. 2007).

Obwohl im Rahmen der Psychiatrieenquete (Deutscher Bundestag 1975) die wohnortnahe
Versorgung durch psychiatrische Kliniken sichergestellt wurde, ist die psychotherapeutische
Behandlung eher auf psychosomatische Abteilungen konzentriert. Insbesondere die
Psychotherapieforschung findet berwiegend in psychosomatischen Fachkliniken statt (z. B.
StraulR und Burgmeier-Lohse 1994, Hoffmann et al. 1998, Rudolf et al. 2004, Dinger und
Schauenburg 2010), oder in psychiatrischen Universitatskliniken (Bohus et al. 2004, Krdger
et al. 2006). Uber die groBe Anzahl von Patienten, die in psychiatrischen Kliniken der Pflicht-
und Regelversorgung psychotherapeutisch behandelt werden, gibt es hingegen fast keine
Forschungsergebnisse.

Aufgrund der Rahmenbedingungen weisen psychotherapeutische Behandlungen in
psychiatrischen Kliniken besondere Merkmale auf, die sich auf Wirkfaktoren und
Behandlungsergebnisse auswirken kdnnen, so dass sich Studienergebnisse nicht ohne

Vorbehalt hierauf tibertragen lassen. Diese Faktoren sind (zitiert nach Freyberger und Spitzer
2012, S.421):

e ein breites diagnostisches Spektrum*
e Patienten mit unzureichender eigener Behandlungsmotivation*

e unterschiedliche Klinik- und Abteilungsstrukturen®, bezogen auf die Grofe und die
inhaltliche Ausrichtung

e ein prozessuales Nebeneinander unterschiedlicher interner Settings*
e kurze mittlere Behandlungszeiten (20-30 Tage)*

e _cinen vergleichsweise inhomogenen Aus-, Fort- und Weiterbildungsstandard der
beteiligten Mitarbeiter®.



Die vorliegende Untersuchung beschaftigt sich daher mit den Ergebnissen
psychotherapeutischer Behandlung in einer psychiatrischen Klinik der Pflicht- und
Regelversorgung, als Erganzung zu den bestehenden Forschungsergebnissen zu stationérer
Psychotherapie im psychosomatischen oder universitaren Bereich.

1.2 Psychotherapie in der Psychiatrie

Die Psychiatrie in Deutschland hat (vorwiegend aus politisch-historischen Griinden, s.0.) eine
kritische Haltung gegentiber der Psychotherapie tiber einen langen Zeitraum beibehalten und
den Schwerpunkt eher auf die Behandlung schizophrener und affektiver Psychosen, mit einem
biologistischen Ansatz, gelegt. Neurosen und andere psychische Storungen sind weniger
beachtet worden. Dies zeigt sich auch daran, dass erst seit den 90er Jahren Psychotherapie ein
zwingender Bestandteil des psychiatrischen Facharztes ist (Freyberger und Kéchele 2010).

Psychodynamische Verfahren haben sich in der Psychiatrie in Deutschland sehr schwer getan
(obwohl beispielsweise von Mentzos (2009) und Gabbard (2010) durchaus aktuelle
deutschsprachige Lehrbucher flr psychodynamische Therapie psychiatrischer Stérungsbilder
vorliegen); stattdessen haben sie ihren festen Platz in der Psychosomatik gefunden. In den
USA, wo die Psychotherapie in die Psychiatrie integriert ist, sind hingegen psychodynamische
Verfahren auch dort verbreitet, wobei eine lebendige Diskussion um deren Stellenwert
besteht. Strupp (2001) wendet sich beispielsweise gegen die Vorherrschaft der empirisch
belegten psychotherapeutischen Methoden, da er hierin ein zu sehr medizinisch betontes
Verstandnis sieht, Psychotherapie aber immer im Kontext einer einzigartigen therapeutischen
Beziehung zu verstehen sei. Gabbard et al. (2002) sehen hingegen primér ungentigende
Forschungsergebnisse als Grund fir den abnehmenden Stellenwert psychoanalytischer
Methoden und erachten es als notwendig, vermehrt kontrollierte Studien durchzufihren.
Kernberg (2002) kritisiert den vermeintlichen 06konomischen Druck auf die
psychodynamische Therapie, vor allem unter dem Gesichtspunkt der langen Behandlungszeit
(ein Kritikpunkt, der auch in Deutschland diskutiert wird, in VVorbereitung der Einfiihrung des
DRG-Systems? fiir psychiatrisch-psychotherapeutische Kliniken):

»Regarding economic pressures, the efforts to reduce payment for long-term
psychotherapeutic treatment is part of the effort to control costs in psychiatry, which has
already evinced its negative effects in the deterioration of psychiatric hospital practices in
recent years, the typical chaotic psychopharmacological approaches to inadequately assessed
patients resulting in multiple hospitalizations, and, probably, contributing to chronicity of
illness in many cases.” (zitiert nach Kernberg 2002, S. 498).

2 DRG = ,,Diagnosis Related Groups* bezeichnet ein Vergiitungssystem, das durch pauschale diagnosebezogene
Vergiitung in der stationéren Behandlung charakterisiert ist und bisher nur in somatischen Fachgebieten
angewendet wird.



Weitere Argumente flr den Verbleib psychoanalytischer Methoden in der Psychiatrie sind die
strukturelle Veranderung als Behandlungsziel (die somit auch in Studien erfasst werden sollte,
Wallerstein 2002) und die Wichtigkeit psychoanalytischen Verstandnisses fur intrapsychische
Vorgange bei psychiatrischen Krankheitsbildern, auch wenn diese nicht unbedingt priméar
psychoanalytisch behandelt werden (Auchincloss 2002).

Im Rahmen der Evidenzbasierten Medizin und der Entwicklung von Leitlinien ist die
Psychotherapie in der Psychiatrie in Deutschland, auch fur schwere psychische
Storungsbilder, wieder in den Blickpunkt gertickt. So wird aktuell eine diagnoselbergreifende
»33-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Storungen® entwickelt
(Riedel-Heller und Becker 2012), die sowohl soziotherapeutische und psychoedukative als
auch verhaltenstherapeutische und psychodynamische Verfahren beinhaltet, die allerdings vor
allem storungsspezifisch eingesetzt werden. Pfammatter und Junghan (2012) geben hierzu
einen umfassenden Uberblick, betonen aber auch die Bedeutung der therapeutischen
Beziehung als allgemeinen Wirkfaktor jeglicher Art von Psychotherapie.

Es zeichnet sich demnach derzeit eine Entwicklung zu einer weniger schulen- als vielmehr
storungsspezifischen Psychotherapie in der Psychiatrie ab. Hierbei sollen evidenzbasierte
Therapieverfahren fur das jeweilige Stérungsbild zur Anwendung kommen. Berger und
Hohagen (2012) bezeichnen diese Herangehensweise als storungsorientierte Psychotherapie
und erldutern das Konzept wie folgt:

,Eine solche storungsspezifische Sichtweise bedeutet nicht, dass man die individuellen
Erfordernisse und Bedirfnisse des Patienten aufler Acht lasst. Das Konzept geht aber davon
aus, dass Storungen zu einem Zustand fihren, in dem Individuen mit pramorbid
unterschiedlichen Charakterziigen und Eigenschaften durch die Erkrankung grofRe

Ahnlichkeiten im Verhalten, emotionalen Erleben und in kognitiven Abliufen aufweisen.*
(zitiert nach Berger und Hohagen 2012, S. 87)

Psychotherapie soll entsprechend den Empfehlungen einer von der Deutschen Gesellschaft fir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) eingesetzten
Expertenkommission kunftig in einem modularen Ordnungssystem angeordnet werden,
ahnlich der Vorgehensweise in der Dialektisch-Behavioralen Therapie. Es entsteht dabei ein
klar strukturierter und standardisierter Algorithmus, der Therapeuten die Orientierung
erleichtern soll und so z. B. die Wahl des Behandlungsfokus mit der geeigneten Intervention
leichter verknlpfen lasst (Bohus et al. 2012). Eine vollige Abwendung von einer
schulenbezogenen Ausbildung und eine Hinwendung zur Vermittlung schulentibergreifender
psychotherapeutischer Basiskompetenzen, die stufenweise ausgebaut werden, sieht ein
Modell zur kunftigen psychotherapeutischen Weiterbildung in der Psychiatrie vor, wie es von
Falkai und Herpertz (2012) vorgeschlagen wird.

In der vorliegenden Arbeit wird, in Abweichung von einem vorwiegend stérungsspezifischen
Ansatz untersucht, welche Wirkung ein psychodynamisches Therapieverfahren, die



psychoanalytisch-interaktionelle  Gruppentherapie, in einer eher storungsheterogenen
Patientenpopulation (wie sie in psychiatrischen Akutversorgungskliniken in der Regel
anzutreffen ist) haben kann.

1.3 Therapiemethoden im stationaren Behandlungssetting

Methodisch war die stationdre Psychotherapie zu Beginn psychoanalytisch ausgerichtet,
wurde aber schon bald durch die Arbeit von Bion (Bion 1961, Bion und Rickman 1943), der
im Rahmen des sogenannten ,,Northfield-Experiments* mit Kriegsneurotikern im Gruppen-
statt im Einzelsetting arbeitete, und Main (1946) um das Konzept der therapeutischen
Gemeinschaft erweitert. Die Situation des sozialen Miteinanders wird dabei genutzt, um den
therapeutischen Prozess zu unterstltzen.

Die Anwendung psychoanalytischer Arbeit in dem therapeutischen Raum der Station fiihrte in
der Folge zur Entwicklung unterschiedlicher Modelle. Im integrativen Modell (Janssen 1987),
das sich in der psychodynamischen Therapie im Laufe der Zeit durchgesetzt hat, wird die
gesamte Station zum Therapieraum; dabei werden im Sinne einer dynamischen Einheit
(Hoffmann et al. 1981) Erlebens- und Verhaltensweisen des Patienten stets auf den
therapeutischen Prozess auf der Station bezogen. Die stationére Einheit mit ihren spezifischen
Rahmenbedingungen wird hierbei gezielt genutzt, um die Ubertragungsaufspaltung schwer
gestorter Patienten, die im Kontakt mit den verschiedenen Stationsmitgliedern hervorgerufen
werden, therapeutisch aufzugreifen und zusammenzufiihren (Arfsten und Hoffmann 1978,
Mohlen und Heising 1980, Janssen 1987). In diesem Modell werden somit psychoanalytische
Therapiegrundsétze und soziale Klinikrealitat integriert, was eine offene Kommunikation und
Kooperation aller Teammitglieder voraussetzt.

Streeck (1998) betont den sozialen Kontext als bedeutenden Faktor fiir Erlebens- und
Verhaltensweisen von Patienten, indem er darauf hinweist, dass Personlichkeitsstérungen
immer auch als Stérungen des Sozialen zu verstehen sind und sich die frihen
Beziehungserfahrungen vor allem im interpersonellen Handeln manifestieren. Er
unterscheidet dabei eine vertikale Perspektive, die auf die intrapsychischen Vorgange des
Patienten abzielt, und eine horizontale Perspektive, die die interpersonellen Verhéltnisse aller
Beteiligten, Patienten und Mitarbeiter auf der Station, betrachtet. Beide Perspektiven sind
nach seiner Ansicht eng miteinander verbunden und ermdglichen es in besonderer Weise, die
innerseelischen Aspekte der Patienten und ihre Verbindung mit der sozialen Welt zu
verstehen und therapeutisch zu bearbeiten. Er regt dabei an, den stationdaren Rahmen als
HSpielraum™ im  Sinne Winnicotts (1987) zu nutzen, in dem Erfahrungen in einem
Ubergangsraum zwischen innerer und auRerer Realitat gemacht werden kénnen. Dabei sollte
die Behandlung an einem Fokus orientiert sein, auf den alle therapeutischen Malknahmen
hinarbeiten und hinter dem die Methodenzentrierung zurticksteht (Streeck 1991).

Basierend auf dem Konzept der therapeutischen Gemeinschaft und den klinischen
Entwicklungen der stationdren Psychotherapie postuliert Senf (2007) allgemeingultige
Leitlinien, die sich im Rahmen des integrativen Modells stationdrer Psychotherapie etabliert
haben (zitiert nach Senf 2007, S.4):



1. ,,Die Klinik ist das therapeutische Feld.*:

Stationare Psychotherapie bedeutet Teilnahme an einer Gruppensituation und mindert die
Gewichtung der therapeutischen Zweiersituation.

2. ,,Therapie findet durch eine Gruppe therapeutisch Tatiger statt.:

Alle an der Behandlung beteiligten Therapeuten koordinieren die Behandlung miteinander.
Wichtige Voraussetzung ist hierbei moglichst offene Kommunikation, Toleranz und die
Kontinuitat der Therapeutengruppe.

3. ,,Patienten inszenieren im therapeutischen Feld einer psychotherapeutischen Klinik ihre
Konfliktpathologie*:

Patienten setzen sich im sozialen Miteinander entsprechend ihrem innerseelischen Erleben in
Beziehung und inszenieren ihre inneren Konflikte im interpersonellen Raum.

4. ,Das therapeutische Potenzial und die Ressourcen der Patienten werden optimal
gefordert.*:

Die Patienten bringen sich selbstverantwortlich in die therapeutische Behandlung ein, setzen
sich zu anderen in Beziehung und machen neue soziale Erfahrungen. Diese Erfahrungen
werden in der therapeutischen Gemeinschaft reflektiert als Grundlage fur soziales Lernen.
Des Weiteren wird die duBere Lebenswelt der Patienten in die Therapie miteinbezogen.

Auch verhaltenstherapeutische Kliniken nutzen die Integration verschiedener Therapeuten
und Therapiemethoden, legen den Schwerpunkt aber mehr auf stérungsspezifische
Behandlung. Zwei wesentliche Behandlungsbereiche sind einerseits die Beseitigung der
spezifischen Beschwerden und dysfunktionaler Verhaltensweisen, andererseits die
Aktivierung von Ressourcen. Die therapeutische Beziehung als eigenstandiger
therapierelevanter Aspekt spielt dabei nur eine untergeordnete Rolle bzw. gewann erst im
Laufe der Zeit an Bedeutung (Kosarz und Schwarz 1988, Linehan 1996a). Der
Einzeltherapeut hat hierbei die zentrale Funktion in der Planung und Durchfuhrung der
Therapie in Zusammenarbeit mit dem Patienten und einer co-therapeutischen pflegerischen
Einzelbetreuung, Therapiebausteine werden nach indikativen, themenzentrierten Aspekten in
die Behandlung einbezogen. Ein wichtiger Schwerpunkt liegt auf der Starkung der
Eigenverantwortlichkeit des Patienten im Umgang mit seinem Stoérungsbild (Borgart und
Meermann 2004).

Die Kombination psychodynamischer und verhaltenstherapeutischer Methoden ist im
stationdren Bereich mittlerweile verbreitet und die Auswirkungen auf die Behandlungs-
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ergebnisse sind Gegenstand der Forschung (Hoffmann et al. 1998, Janssen et al. 1998, Geiser
et al. 2004). Hoffmann et al. (1998) fanden z. B. deutlich bessere Ergebnisse bei agoraphoben
Patienten, die an einer kombinierten psychodynamisch-verhaltenstherapeutischen Behandlung
teilnahmen. Sie kamen zu sechs unterschiedlichen Hypothesen, die die Wechselwirkungen
erklaren  konnten. Geiser et al. (2004) fanden nach Einfihrung eines
verhaltenstherapeutischen Moduls in ein psychodynamisches Behandlungssetting eine
Verbesserung der Symptomatik bei Angst- und Panikstorung, weisen aber auch darauf hin,
dass sich der Widerstand gegen Bearbeitung zugrundeliegender psychodynamischer Konflikte
erhéhte; somit kann auch eine Behinderung des Therapiefortschritts eintreten. Diese Studie
erganzt den Befund von Kordy et al. (1990), der besagt, dass die einzelnen
Therapiekomponenten in ihrer subjektiven Bedeutung fir den Patienten davon abhdngen, in
welchem Setting sie angeboten werden.

Neben psychodynamischen und verhaltenstherapeutischen Methoden werden auch andere
Verfahren, die nicht der ,,Richtlinien-Psychotherapie* im ambulanten Rahmen entsprechen,
wie z. B. Hypno-, Gestalt- und Familientherapie, angewendet. Ein weiterer Schwerpunkt ist
die Gruppentherapie. Stationdre Psychotherapie ermdglicht dartiber hinaus die Integration
non-verbaler ausdruckszentrierter und korpertherapeutischer Verfahren, insbesondere fir die
Behandlung schwerer gestorter Patienten. Was dabei fur den Patienten niitzlich ist, z. B. die
Wahlmdglichkeiten fir ihn hilfreicher Verfahren (Kordy et al. 1990) oder dass die Probleme
im Beziehungsaufbau durch ,Nebenbezichungen* abgefangen werden konnen (Bassler und
Hoffmann 1993), erschwert andererseits die systematische Erforschung spezifischer
Wirkfaktoren einzelner Therapieelemente, so auch der Gruppentherapie (vergl. auch Haubl
2012).

Auch in der vorliegenden Untersuchung wurden psychodynamische Verfahren, insbesondere
in Form der psychoanalytisch-interaktionellen Gruppentherapie, und verhaltenstherapeutische
Methoden, speziell Elemente der Dialektisch-Behavioralen Therapie, auf einer Station
kombiniert. Diese Verfahren werden im Folgenden néher erortert. Des Weiteren werden
spezifisch gruppentherapeutische Wirkfaktoren und Forschungsergebnisse vorgestellt.

1.4 Psychoanalytisch-interaktionelle Therapie

1.4.1 Psychoanalytische Behandlung struktureller Stérungen

Mit dem Ziel, psychoanalytische Methoden auch fiir die Behandlung schwerer gestorter
Patienten, insbesondere Patienten, die an sogenannten strukturellen Stérungen leiden,
anwenden zu konnen, ist in der Klinik Tiefenbrunn bei Gottingen die psychoanalytisch-
interaktionelle Methode entwickelt worden (Heigl-Evers und Heigl 1983, Heigl-Evers und
Streeck 1985, Konig K und Lindner 1992, Heigl-Evers und Ott 2002). Es handelt sich hierbei
um Storungsbilder, die diagnostisch den schweren Personlichkeitsstorungen zuzuordnen sind,
d. h. in erster Linie Cluster-A- und -B-Personlichkeitsstérungen nach DSM 1V, Perversionen,
Suchterkrankungen oder auch schwere psychosomatische Stérungen. Da diese Patienten auf
die Behandlung mit Kklassischer Psychoanalyse nicht oder mit Verschlechterung ihrer
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Symptome reagieren, stand die angewandte Psychoanalyse vor der Aufgabe, ihre
Behandlungsvorstellungen zu modifizieren, ,wenn die Psychoanalyse weiterhin eine
therapeutische Methode von Relevanz bleiben soll* (zitiert nach Furstenau 1977, S.198,
Hervorhebung entsprechend dem Original).

Worin bestehen die behandlungstechnischen Probleme? Die psychoanalytische Methode setzt
das Vorhandensein eines ,,fiktiven Normal-Ich* (Freud 1937/1961, Streeck 1983) voraus,
dessen Funktionen durch einen neurotischen Konflikt aufler Kraft gesetzt wurden
(Konfliktpathologie). In der Behandlung soll durch Ubertragungsprozesse auf den
Psychoanalytiker gezielt eine partielle Regression herbeigeflihrt werden, um an unbewusstes
Material zu gelangen und hierdurch unbewadltigte (frihere) Entwicklungsprozesse zu
bearbeiten. Dadurch soll der neurotische Konflikt behoben werden, damit die Ich-Funktionen
wieder zur Verfugung stehen. Die zentrale Interventionsform ist dabei die Deutung, durch die
der Therapeut dem Patienten mitteilt, welche unbewussten Motive sein Denken und Handeln
beeinflussen.

Bei einer strukturellen Stérung ist die Symptomatik hingegen nicht Ausdruck einer
voriibergehenden ,,Lahmung® der Ich-Funktionen, sondern ein Bewaltigungsmechanismus
ichstruktureller Defizite (Strukturpathologie): Werden durch regressionsfordernde Methoden,
wie z. B. durch deutende Interventionen, die Ich-Funktionen noch weiter beeintréchtigt,
kommt es zu einer bedrohlichen Labilisierung der psychischen Integritat mit fortschreitender
Regression, impulshaftem Agieren, narzisstischem Rickzugsverhalten oder Wahnsymptomen
(Furstenau 1977, Heigl-Evers und Heigl 1983).

Defizite in den Ich-Funktionen betreffen die Fahigkeiten zur Selbstwahrnehmung und
Selbststeuerung, der Objektwahrnehmung, Kommunikation, Realitatsprifung und der
Fahigkeit, Bindungen und Beziehungen flexibel zu gestalten. Es Uberwiegen interpersonale
Abwehrfunktionen (Rudolf 2004), die sich in Teilobjektbeziehungen &uRern. Andere
Personen werden dabei nicht als eigenstandige Individuen wahrgenommen, sondern in ihrer
Funktion, die sie fir die psychische Integritat des Patienten haben. So ist es den Patienten
nicht moglich, im Rahmen einer psychoanalytischen Behandlung eine selbstreflexive Haltung
einzunehmen beziehungsweise eine therapeutische Ich-Spaltung vorzunehmen. Vielmehr ist
der Therapeut fur die Aufrechterhaltung des seelischen Gleichgewichtes erforderlich und
muss entsprechende Aufgaben in der Therapie Gbernehmen (Streeck 2007).

Die psychoanalytisch-interaktionelle  Therapie wurde daher unter Einbeziehung
ichpsychologischer und objektbeziehungs- und bindungstheoretischer Aspekte fir die
speziellen Bedurfnisse strukturell beeintrachtigter Patienten weiterentwickelt. Hierbei ist der
Fokus nicht auf Unbewusstes und Regression, sondern auf (\VVor-) Bewusstes und Progression
ausgerichtet. Die Patienten sollen im Rahmen der Therapie ihre Defizite und deren
Kompensation erkennen, mit den dazugehoérigen interpersonellen Konsequenzen und
Gefiihlen, sowie Motivation und Geduld entwickeln, neue Fahigkeiten kennenzulernen und
einzutiben (Heigl-Evers und Heigl 1983, Heigl-Evers und Streeck 1985).

Hierzu ist es erforderlich, dass der Therapeut eine aktive und personale Haltung einnimmt,
sich als Gegenuber zur Verfugung stellt und zeitweise Hilfs-lch-Funktionen Ubernimmt. Die
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zentrale Interventionsform ist das ,,Prinzip Antwort“. Die Art dieser Intervention und die
Zielsetzung in der Therapie beschreiben Heigl-Evers und Henneberg-Monch (1985) wie folgt:

,In der interaktionellen Methode stellt sich der Therapeut darauf ein, dem Patienten eine neue
Art der Objektbeziehung anzubieten, indem er, orientiert an seinen Fremd- und
Eigenwahrnehmungen, die er theoriegeleitet auswertet, dem Patienten auf dessen
AuBerungen, seien sie verbaler oder averbaler Art oder auch in Handlung ausgedriickt, eine
Antwort gibt, auf die der Patient seinerseits wiederum antworten kann. Die Antworten des
Therapeuten sollen authentisch, hinsichtlich ihrer AuRerung jedoch selektiv sein, selektiv
insofern, als der Therapeut sie dem jeweiligen Therapieziel entsprechend formuliert,
authentisch insofern, als der Therapeut vor allem auch seine gefiihlshaften inneren Antworten
— immer unter dem Aspekt des Nutzens fir den Patienten — in Worte faf3t. (zitiert nach Heigl-
Evers und Henneberg-Modnch 1985, S.232)

Die Antwort des Therapeuten soll somit eine emotional authentische Reaktion zum Ausdruck
bringen, gleichzeitig soll der Patient auf seine wunter Umstdnden pathogene
Objektwahrnehmung und hieraus entstehende interpersonelle Probleme hingewiesen werden.
Heigl-Evers und Heigl (1983) empfehlen daher ein gut ausgewogenes Vorgehen:

,,Eine solche interaktionelle Intervention oder ,Antwort‘ des Therapeuten sollte hinsichtlich
ihres emotionalen Gehaltes immer eine Legierung von Libidinésem und Aggressivem sein,
eine Mischung von Akzeptieren und Kritisieren. Gleichzeitig sollte das Angebot einer neuen
Objektbeziehung gemacht werden, die zur Nachentwicklung defizitarer Ich-Funktionen anregt
und die geeignet ist, im Patienten ein Gefuhl der Hoffnung zu wecken und ihm eine
Zukunftsperspektive zu eroffnen.* (zitiert nach Heigl-Evers und Heigl 1983, S. 7)

Diese Interventionsform rickt unweigerlich starker den interpersonellen Aspekt in den
Vordergrund. Der Patient wird nicht vom Therapeuten ,,behandelt®, vielmehr vollzieht sich
die Behandlung in der Interaktion. Dabei gibt es zwei Ebenen: die psychoanalytische, die
unbewusste Ubertragungsrelevante Prozesse im Hintergrund wahrnimmt, und eine
interaktionelle Ebene, die sich auf die interpersonellen Prozesse zwischen Patient und
Therapeut bezieht (Berghaus 2005, Streeck 2007). Streeck (2002a) betont dabei, dass erst eine
reale Objektbeziehung zum Therapeuten hergestellt werden muss, die tragfahig und
verlasslich ist und um die sich der Therapeut gerade bei diesen Patienten aktiv bemiihen muss.
Eine gewisse Idealisierung des Therapeuten ist dabei erwiinscht und sollte erst dann veréndert
werden, wenn andere beziehungsgestaltende Fahigkeiten entwickelt werden konnten. Durch
den antwortenden Interventionsmodus bringt der Therapeut gleichwohl zum Ausdruck, dass
er nicht nur verbunden, sondern auch getrennt vom Patienten ist, denn die Gefiihle des
Therapeuten ,,sind allenfalls in Grenzen mit der Ubertragungsrealitéit vereinbar, in deren
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Gewand der Patient ihn wahrnimmt* (zitiert nach Streeck 2002a, S.127). Dabei ist unbedingt
auf die Toleranzgrenzen des Patienten zu achten, damit die Beziehung erhalten bleibt.

Die therapeutische Haltung ist gepragt von einem hohen MaR an Authentizitdt und wacher
Présenz, einer unbedingten Akzeptanz. Durch die emotionale Antwort, haltende Funktion und
die Ubernahme von Hilfs-Ich-Funktionen soll es dem Patienten schrittweise ermdglicht
werden, eigene emotionale Zustéande zu erkennen und zu regulieren, aber auch die Motive und
Emotionen seines Gegeniibers einschédtzen zu lernen und in Verbindung mit dessen Verhalten
zu bringen. Diese Prozesse kommen im Konzept der ,Mentalisierung® (Berghaus 2005,
Fonagy und Bateman 2006, Allen und Fonagy 2009) zum Ausdruck und haben in den letzten
Jahren zunehmend Bedeutung erlangt.

Der interpersonelle Aspekt, die Art und Weise zu kommunizieren (und zwar sowohl
sprachlich als auch nicht-sprachlich), wird von Streeck (2002b, 2007) als wesentlich
hervorgehoben. Er weist darauf hin, dass sich die Kommunikation zwischen Patient und
Therapeut immer im Kontext der Situation vollzieht und sprachliche und nicht-sprachliche
Kommunikation dabei untrennbar miteinander verbunden sind. Sowohl Patient als auch
Therapeut verhalten sich in bestimmter Weise zueinander in der Therapie, so dass auch im
therapeutischen Dialog nicht in erster Linie z&hlt, was gesagt wird, sondern wie es gesagt
wird. Gerade Mimik und Gestik spielen hierbei eine wichtige Rolle fiir das Zustandekommen
und die Gestaltung der therapeutischen Beziehung.

Hier werden die beiden Dimensionen der psychoanalytisch-interaktionellen Therapie
nochmals besonders deutlich. Gerade Patienten mit schweren Persdnlichkeitsstérungen
weisen in ihrer Biografie in der Regel schwere Beziehungstraumatisierungen auf. Da diese
Traumatisierungen héufig bereits frih aufgetreten sind, sind sie dem sprachlichen,
deklarativen Gedéachtnis nicht zugénglich, sondern im prozeduralen, kérperlichen Gedachtnis
gespeichert. Diese Erfahrungen werden folglich durch das Verhalten mitgeteilt, das somit eine
biografische, vertikale Achse und, da sich dieses Verhalten im Kontext der aktuellen Situation
abspielt, eine gegenwartige, horizontale Dimension enthalt (Streeck 2007, siehe hierzu auch
Abbildung 1).
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Interaktion
bewusst bewusst
Erleben Erleben
unbewusst unbewusst
Interaktion
Patient Therapeut

Abb. 1: Vertikale und horizontale Ebene des Erlebens und Verhaltens in der Patient-
Therapeut-Interaktion, modifiziert nach Streeck (2007, S. 88)
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1.4.2 Psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie

Da es sich bei Personlichkeitsstorungen bzw. ichstrukturellen Defiziten in erster Linie um
Beziehungsstorungen handelt, liegt es nahe, diese gruppentherapeutisch zu behandeln. Der
Vorteil liegt dabei nicht nur darin, dass sich die Beziehungsmuster in ihren verschiedenen
Facetten im Mehrpersonenkontext deutlicher zeigen und untersucht werden kdnnen. Wie oben
bereits erlautert wurde, sind Patienten mit solchen Stérungsbildern in der Regel nicht in der
Lage, gleichzeitig die dyadische Beziehung im Einzelkontakt mit dem Therapeuten zu
gestalten und dartiber zu reflektieren. In der Gruppe unter mehreren Personen kann der
Therapeut hingegen diese reflexive Funktion Gbernehmen und mit den Patienten gemeinsam
die interpersonellen Beziehungen und deren Beeintrdchtigungen zum Gegenstand der
Untersuchung machen (Ott 2001, Streeck 2002c).

Auch hier gilt, dass die Beziehungen in der Gruppe einerseits durch biografische Erfahrungen
der einzelnen Gruppenmitglieder und deren Objektreprésentanzen geprégt sind, andererseits
im aktuellen Kontext der Gruppensituation, die ,,geregelt und bewiltigt werden muss, zu
verstehen sind. Die Beziehungsgestaltung in der Gruppe entsteht also ebenfalls an der
Schnittstelle zwischen vertikalen friiheren Beziehungserfahrungen und horizontalen, aktuellen
Beziehungen. Dabei wird ,,Interpersonelles Verhalten (...) nicht als individuelles Merkmal
behandelt; vielmehr wird das Verhalten des einzelnen Patienten in der Gruppe immer im
Kontext des Verhaltens Anderer verstanden“ (zitiert nach Streeck 2002c, S. 114,
Hervorhebung entsprechend Original).

Die diagnostische Aufmerksamkeit des Therapeuten richtet sich dabei auf die Gestaltung der
Gruppensituation, die sich meist an vergleichbaren realen Situationen orientiert (z. B.
»Schulstunde oder ,Kaffeeklatsch®), und die bereits implizite Normen fiir den Umgang
miteinander und die Rollenverteilung innerhalb der Gruppe enthélt. Vor allem nicht-
sprachliche Signale wie Schweigen oder Kopfnicken steuern dabei erwiinschte und nicht-
erwinschte Verhaltensweisen. Es ergeben sich hieraus wichtige Hinweise fir die aktuell
aktivierten Objektbeziehungsmuster. Die geltenden Normen regulieren dabei Nahe und
Distanz, Ausdruck von Affekten und die Art und Weise, wie mit unterschiedlichen
Bedurfnissen in der Gruppe verfahren wird. Neben der Diagnostik der Beziehungen in der
Gruppe gilt die Aufmerksamkeit des Therapeuten auch den einzelnen Gruppenmitgliedern,
indem er auf deren Schwierigkeiten und Fertigkeiten, entstehende oder abgewehrte Affekte,
Selbst- Objektdifferenzierung und Gberwiegende Objektbeziehungen achtet, Zusammenhénge
zwischen intrapsychischen und interpersonellen Faktoren herstellt und die Patienten hierauf
aufmerksam macht.

Aus dem oben Gesagten ergibt sich, dass die psychoanalytisch-interaktionelle
Gruppentherapie eine Therapie des Einzelnen im Kontakt und durch den Kontakt mit anderen
in der Gruppe ist. Dies funktioniert nur dann, wenn sich die Patienten in der Gruppe moglichst
,Hhatlirlich® und alltagsnah zueinander verhalten. Daher ist eine gewisse Storungsheterogenitit
auch eher als gunstig anzusehen. Die Alltagsnahe der Gruppen soll durch die Vorgabe der
freien Interaktion unter Beachtung der Belastbarkeitsgrenzen der einzelnen
Gruppenmitglieder gefordert werden, was zuvor in einem Vorgesprach mit dem Therapeuten
vereinbart wird.
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Die zentrale Interventionstechnik ist auch hier die selektiv-authentische Antwort des
Therapeuten, indem er duflert, welche Gefuhle oder Handlungsimpulse sich bei ihm als
Reaktion auf die Geschehnisse in der Gruppe oder gegenuber einzelnen Gruppenmitgliedern
einstellen. Hiermit nimmt er implizit auf die geltenden Normen Einfluss und gibt sich als
Person zu erkennen, die sich durch andere beriihren lasst, aber gleichzeitig eigene Grenzen hat
und diese zum Ausdruck bringt. Falls erforderlich bernimmt der Therapeut Hilfs-Ich-
Funktionen, indem er beispielsweise darauf hinweist, wie er sich in bestimmten Situationen
verhalten wiirde oder aktiv progressivere Normen in der Gruppe etabliert. Daruber hinaus
kann der Therapeut Erklarungen zu beobachteten Verhaltensweisen und deren
Zusammenhang mit interpersonellen Beziehungen abgeben (Streeck 2002c).

Nach den Untersuchungen von Davies-Osterkamp et al. (1992) werden von den Patienten
besonders die Erfahrungen, anderen ahnlich zu sein oder sich zu unterscheiden, sowie
entsprechende Rickmeldungen sowohl als besonders hilfreich, aber auch als schédlich
eingestuft. Es scheint daher eine besonders wichtige Aufgabe des Therapeuten zu sein, bei
Ruckmeldungen regulierend im Hinblick auf die Einhaltung der Toleranzgrenzen
einzugreifen. Vom Therapeuten wiederum wird vor allem eine spezifische ,,Antwort™ als
hilfreich erlebt, ndmlich diejenige, in der er mitteilt, wie er sich in bestimmten Situationen
fuhlen oder verhalten wiirde, also indem er eine Hilfs-lIch-Funktion tbernimmt, die nicht zu
offen normierend eingreift.

Die Haltung des Therapeuten wird, wie in der Einzeltherapie, durch vier wesentliche Aspekte
gepréagt: Wache Préasenz, Respekt gegenuber dem Schicksal anderer, unbedingte emotionale
Akzeptanz und ein hohes Mal} an Authentizitat eigenen Gefiihlen gegenuber, auch wenn diese
schwer auszuhalten sind, verbunden mit der Bereitschaft, diese dosiert mitzuteilen (Ott 2001,
Streeck 2002c).

Als allgemeines Ziel der psychoanalytisch-interaktionellen Gruppentherapie kann formuliert
werden, ,dass an dic Stelle wiederkehrender dysfunktionaler interpersoneller
Verhaltensmuster groflere innere und interpersonelle Autonomie tritt“. Die Patienten erhalten
so die Gelegenheit ,,sich des eigenen Erlebens und Verhaltens im Kontext des Erlebens und
Verhaltens Anderer sicherer zu werden und sich unter Wahrung der eigenen Individualitat im
Kontakt mit Anderen zu bewegen und damit bessere Verhéltnisse zu schaffen (beide Zitate
Streeck 2002c, S. 125).

Die psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie hat als eine Form des sogenannten
,Gottinger Modells“ fiir die Behandlung in Gruppen mit psychoanalytischen Methoden vor
allem in Deutschland weite Verbreitung gefunden. Zum Einsatz kommt die Methode natirlich
bei der Behandlung von Personlichkeitsstérungen (Davies-Osterkamp et al. 1992, Konzag und
Fikentscher 1998, Rabung et al. 2005, Leichsenring et al. 2007), wobei hier gute
Wirksamkeitsnachweise  erbracht werden  konnten.  Weitere  Einsatzgebiete  der
psychoanalytisch-interaktionellen Gruppentherapie ergeben sich in der Suchtbehandlung
(Gantner 1999), als geschlossene Kurzgruppen in der Rehabilitationsbehandlung (Glnther
und Lindner 1999), in der Behandlung somatoformer Schmerzstérungen (Nickel und Egle
1999) und auch bei der Behandlung traumatisierter Patienten (Schellenberg et al. 2004). In
etwas modifizierter Form, unter starkerer Betonung der Hilfs-Ich-Funktionen mit stérkerer
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Binnenstruktur, sieht Bolm (2005) auch ein Einsatzgebiet in der Akutpsychiatrie; dies wird
unterstutzt auch durch die positiven Ergebnisse von Leichsenring et al. (2005) in der
Behandlung von Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis.

1.5 Dialektisch-Behaviorale Therapie

Uber einen langen Zeitraum war die Behandlung von strukturellen Persénlichkeitsstérungen
Schwerpunkt psychodynamischer Psychotherapie. Dies hat sich im Verlauf der letzten 20
Jahre geéndert, als sich die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT; Linehan 1996a), eine
verhaltenstherapeutische Methode zur Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstérung,
recht rasch etabliert hat.

In der Arbeit mit chronisch parasuizidalen Borderline-Patientinnen hat sich Linehan in den
80er Jahren intensiv. mit wirksamen Techniken fir diese schwierig zu behandelnde
Patientengruppe beschéaftigt. So liel3 sie ihre Therapiesitzungen von ihrem Therapeutenteam
regelmalig beobachten, um herauszufinden, welche Interventionen als besonders hilfreich
anzusehen sind. Es zeigte sich, dass neben klassisch kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Techniken andere Faktoren wie Ermutigung, Akzeptanz (im Gegensatz zu andauerndem
Streben nach Verénderung) und ein hohes Mal} an Flexibilitat des Therapeuten hilfreich sind.
Basierend auf diesen Erfahrungen, dem biosozialen Modell zur Entstehung der Borderline-
Personlichkeitsstérung und einer dialektischen Weltsicht entwickelte sie die Dialektisch-
Behaviorale Therapiemethode.

In der dialektischen Sichtweise stehen individuelle Verhaltensweisen und Umwelt in
reziproker Beziehung zueinander und beeinflussen sich wechselseitig. Biologische und
Umgebungseinfliisse werden als gleichberechtigt angesehen. Die Betonung liegt auf einer
ganzheitlichen Sicht der Realitadt. Gleichzeitig bewegt sich die Realitdat zwischen zwei
entgegengesetzten Kriften, die als ,,These“ und ,,Antithese” bezeichnet werden, deren
Integration zur ,,Synthese* zu einer neuen Entwicklungsstufe fiihrt, worauthin dieser Vorgang
sich wiederholt.

Das biosoziale Modell geht bei der Borderline-Stérung von einer biologisch begriindeten
Fehlfunktion der Emotionsregulation aus, die durch invalidierende Umweltfaktoren zusatzlich
verstarkt wird. Das Kind lernt somit nicht, seinen Geflihlen zu vertrauen und diese zu
regulieren, vielmehr wird durch invalidierende Umweltbedingungen das Fiihlen und Bewerten
von Situationen als ,,falsch® erlernt. In der weiteren Entwicklung als Erwachsene neigen
Borderline-Patienten somit dazu, eigene Geflihle zu entwerten und erleben sich als
grundsétzlich insuffizient. Bereits kleine Situationen des Scheiterns fihren zu Selbsthass und
massiven negativen Gefuhlsreaktionen, die haufig wiederum an starke Schamgefihle
geknipft sind, da sie gelernt haben, dass emotionale Bertihrtheit und Verletzbarkeit etwas
Lhicht Richtiges* sind. Gleichzeitig reagieren diese Patienten aufgrund ihrer biologisch
begriindeten Emotionsregulationsstdrung extrem, was einen ,,Circulus vitiosus® initiiert. Daher
werden negative Emotionen in der Folge mdglichst gemieden, da sie fur unaushaltbar
gehalten werden, was wiederum neue Lernerfahrungen behindert.
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Linehan (1996a) interpretiert daher die Problematik von Borderline-Patienten als Scheitern an
der Dialektik, da sie in ihrer Wahrnehmung auf dichotome Denkmuster eingeengt sind,
dhnlich dem Prinzip der ,,Spaltung“ aus psychoanalytischer Sicht. In ihrer Welt gibt es
lediglich ein Verharren in ,,These oder ,,Antithese®, die ,,Synthese* scheint ihnen unméglich
zu sein. Ein anhaltender innerer Konflikt ist die Folge.

Die therapeutische Arbeit orientiert sich daher mehr an der dialektischen Haltung und
unterscheidet sich in folgenden Punkten von der verdnderungsorientierten ,klassischen®
Verhaltenstherapie (zitiert nach Linehan 1996a):

»(1) Die Betonung von Akzeptanz und Validierung des Verhaltens, so wie es momentan
auftritt; (2) die schwerpunktmaRige Behandlung von Verhaltensweisen, die die Therapie
gefahrden; (3) die Betonung der grundlegenden Wichtigkeit der therapeutischen Beziehung
fiir die Behandlung; und (4) die Betonung von dialektischen Prozessen®(S. 16).

Die DBT ist modular angeordnet und primér fiir eine ambulante Behandlung von einem bis
zwei Jahren Dauer konzipiert (Linehan et al. 1991, Bohus 2002). Die vier Module bestehen
aus

e Einzeltherapie

e Telefonberatung

e Fertigkeitentraining (Skills) in der Gruppe
e Supervision fur den Therapeuten.

Die Behandlung folgt einer hierarchisierten Struktur der Behandlungsziele. In der ersten
Phase erfolgen zunéchst Informationen (ber das Stérungsbild und die Methode, Ziele werden
formuliert und ein Behandlungsvertrag geschlossen. Die néchste Ebene befasst sich vorrangig
mit Problemen auf der Verhaltensebene, die das Leben oder die Therapie bedrohen.
Nachfolgend sind die Behandlung von Traumafolgen und Verhaltensweisen, die die
Lebensqualitat beeintrachtigen. Der Inhalt der Therapiesitzungen richtet sich danach, auf
welcher Ebene sich Therapeut und Patient befinden, Probleme auf einer hoherrangigen Ebene
werden immer zuerst bearbeitet (Bohus 2002).

Eine dialektische Haltung zwischen Veranderung (insbesondere in Bezug auf extreme
emotionsgebundene Verhaltensweisen) und Akzeptanz (eigener Gefiihle, Wahrnehmungen
und Bedirfnisse) durchdringt das gesamte Behandlungsmanagement. Ein wesentlicher Aspekt
ist dabei die Vermittlung spezieller Fertigkeiten (Skills) in der Gruppe. Diese Gruppen sind
manualgeleitet und bestehen wiederum aus vier Modulen (Linehan 1996b, Bohus 2002):
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e Stresstoleranz:
Selbstmanagement starker Emotionen und Anspannungszustande

e Umgang mit Gefiihlen:
Identifikation, Regulierung und Distanzierung von (unangenehmen) Gefiihlen

e zwischenmenschliche Fertigkeiten:
Forderung sozialer Kompetenz unter Beachtung emotionaler und kognitiver Einfliisse

e Achtsamkeit:
Bewertungsfreies Beobachten innerer und duflRerer Prozesse in Anlehnung an Zen-
Meditation.

Nachdem sich gute Behandlungserfolge in der ambulanten Behandlung gezeigt haben, lag es
nahe, die DBT auch fiur stationdre Behandlungen zu modifizieren. Barley et al. (1993)
beschreiben die Einfuhrung dieser Methode in ein vormals psychodynamisches
Behandlungskonzept mit gutem Erfolg und Reduktion insbesondere parasuizidaler
Handlungen. Sie betonen, dass dieser Ansatz gut mit dem psychodynamischen Verstandnis
von Personlichkeitsstorungen Ubereinstimmt und wegen seines gut verstandlichen Konzeptes
von Patienten und Personal gut angenommen wurde. In Deutschland haben Bohus und Haaf
(2001) ein stationares Behandlungskonzept entworfen, das sich auf eine dreimonatige
Behandlungszeit bezieht. Die Therapieziele sind hierbei vor allem die Bewaltigung suizidaler
Verhaltensweisen, Verstarkung von Therapiecompliance gegeniber therapiebehindernden
Verhaltensweisen und die Entwicklung von Fertigkeiten, die eine ambulante
Weiterbehandlung ermdglichen. Einzeltherapeut, Pflegekrafte und andere Therapeuten
arbeiten moglichst transparent in enger Kooperation mit den Patienten zusammen. Dabei
werden die Patienten angehalten, sich auch im dialektischen Sinn gegenseitig zu unterstitzen.
Eine Adaptation der Skillsgruppen fir den stationdren Bereich beschreiben Stiglmayr et al.
(2002).

Als zentraler Aspekt geniel3t das Skillstraining in der DBT besondere Aufmerksamkeit.
Dieses Training wird in der Gruppe durchgefuhrt. Im Gegensatz zu psychodynamischen
Gruppentherapien handelt es sich hierbei allerdings um eine psychoedukative Gruppe mit
reinem ,, Teaching“-Charakter, um das Gruppenklima zu entspannen. Gruppendynamische
Faktoren werden nur insofern genutzt, als dass sich die Patienten gegenseitig unterstiitzen,
gemeinsam Ldsungen erarbeiten und so stutzende Funktionen ausiiben. Diese Form der
Gruppentherapie im Sinne einer stationdren Kurzgruppentherapie ist von Springer und Silk
(1996) kritisch diskutiert worden. Die Férderung der Kohasion und positiver Ubertragung auf
den Therapeuten, das Wecken von Hoffnung werden als durchaus forderlich hierbei gesehen.
Kritikpunkte betreffen die bewusste Vermeidung aggressiver Gefiihle, deren Bearbeitung
madglicherweise einen wichtigen therapeutischen Stellenwert hat, und die Verhinderung
tieferer Einsichtsprozesse in das Selbst.

Ob das Training der Fertigkeiten auch ohne die Einbettung in ein DBT-Behandlungskonzept
gut wirksam ist, I&sst sich bisher nicht empirisch belegen (Stiglmayr et al. 2002). Linehan
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(1996a) selbst sieht dies kritisch, da der Einzeltherapeut in der DBT wichtige
Verstarkerfunktionen zur Integration der Fertigkeiten Ubernimmt. Arbeitet dieser hingegen
mit einer anderen Methode, kdnnte dies zur Verwirrung der Patienten fiihren. Einen positiven
Effekt ambulanter Skills-Gruppentherapie fiir Borderline-Patienten (ohne begleitende DBT-
Behandlung) im Vergleich mit psychodynamisch orientierter ,,Standardgruppentherapie®
berichten demgegentiiber Soler et al. (2009). In einer Untersuchung mit chronisch depressiven
Patienten zeigte sich ebenfalls ein signifikant groRerer Behandlungserfolg durch
Skillsgruppenbehandlung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe unter Wartelistenbedingung
(Harley et al. 2008), allerdings war die Stichprobe mit 19 Teilnehmern nur recht klein.

Fir die DBT gibt es mittlerweile zahlreiche Uberzeugende Wirkungsnachweise fur die
Behandlung von Borderline-Patienten, insbesondere was die Reduktion suizidaler und
parasuizidaler Verhaltensweisen, Selbstschadigungen und die Notwendigkeit stationarer
Behandlung betrifft, dabei zeigt sich durchgehend eine niedrigere Abbrecherquote als in
Kontrollgruppen (Linehan et al. 1991, Linehan et al. 1999, Turner 2000, Koons et al. 2001,
Linehan et al. 2006; s. auch in der Ubersicht von Lynch et al. 2007) Ein positiver Einfluss auf
interpersonale Schwierigkeiten ist ebenfalls nachweisbar (Linehan et al. 1994). Die DBT gilt
somit derzeit als die am besten evaluierte Behandlungsmethode fiir Borderline-
Personlichkeitsstorungen (Bohus und Kroger 2011).

Auch fur andere Stérungsbilder gibt es Wirksamkeitshinweise, insbesondere fir komorbiden
Suchtmittelgebrauch (Linehan et al. 1999, Harned et al. 2008). Eine Wirksamkeit flr
Depressionen, insbesondere durch Fertigkeitentraining (Harley et al. 2008), und bei chronisch
depressiven alteren Erwachsenen mit komorbider Persdnlichkeitsstorung sowie in der
Behandlung von Essstérungen zeichnet sich ab (Lynch et al. 2007), bedarf aber weiterer
Forschung. Harned et al. (2008) fanden hingegen keinen Unterschied in der Wirksamkeit auf
komorbide Angststérungen, Essstérungen oder schwere depressive Stérungen gegendiiber einer
Kontrollgruppe.

In der stationdren Behandlung von Borderline-Patienten in Deutschland durch DBT zeigen
sich Uberzeugende Behandlungserfolge, auch was die Verbesserung komorbider Achse-I-
Storungen angeht (Bohus et al. 2000, Bohus et al. 2004, Krdger et al. 2006).

1.6 Gruppentherapeutische Forschung

Gruppentherapie wird in der stationdren Behandlung sowohl psychodynamisch als auch
verhaltenstherapeutisch orientiert durchgefiihrt. Psychodynamische Verfahren fokussieren
dabei mehr auf gruppendynamische und interpersonelle  Aspekte, wéhrend
verhaltenstherapeutische Gruppen eher hdher strukturiert und leiterzentriert ablaufen, ohne
die therapeutische Funktion der Gruppe an sich zu betonen (Konig O 2012). So ist das
interpersonelle Geschehen ein wesentlicher Faktor in der psychoanalytisch-interaktionellen
Gruppentherapie; in den Skills-Gruppen der Dialektisch-Behavioralen Therapie werden
hingegen interpersonelle Aspekte bewusst zugunsten strukturierter Informationsvermittlung
und gemeinsamer Ubungen im Hintergrund gehalten (s.0.). Weitere verhaltenstherapeutische
Gruppen, die hdufig gerade in der Psychiatrie eingesetzt werden, sind z. B. die
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psychoedukativen Gruppen, die stérungsspezifische Informationsvermittlung zum Inhalt
haben.

Im Vergleich zur Einzeltherapie weist insbesondere psychodynamische Gruppentherapie
spezifische Wirkfaktoren auf, die sich nur in der Mehrpersonenbeziehung entwickeln kénnen,
wie Tschuschke (2004) betont: ,.,Es ist kein Wirkfaktor einzelpsychotherapeutischer Settings
bekannt, der nicht auch in therapeutischen Gruppensettings zum Tragen kommen kdnnte.
Hingegen gibt es mehrere gruppenspezifische Wirkfaktoren, die im Einzelsetting aufgrund der
dyadischen Situation nicht auftreten konnen (zitiert nach Tschuschke 2004, S. 104). Yalom
(1996) hat sich mit diesen Wirkfaktoren ausfihrlich beschaftigt und identifizierte elf
unterschiedliche Priméarfaktoren (zitiert nach Yalom 1996, S. 21):

,» Hoffnung-Einfl6Ben*
,,universalitit des Leidens*
,Mitteilung von Informationen®
S dAltruismus®
,Korrigierende Rekapitulation der primaren Familiengruppe*
,Entwicklung von Techniken des mitmenschlichen Umgangs'
,,Nachahmendes Verhalten
LInterpersonales Lernen®
,,aruppenkohdsion*
. ,,Katharsis*
. ,,Existenzielle Faktoren®.

3
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Insbesondere die Bedeutung der Gruppenkohéasion wird in gruppentherapeutischer Forschung
immer wieder hervorgehoben. Eine gute Gruppenkohédsion wird dabei als gunstige
Voraussetzung fur einen Behandlungserfolg gewertet (Tschuschke et al. 1992, Marziali et al.
1997, Kirchmann et al. 2009, Dinger und Schauenburg 2010), teilweise aber auch schon als
therapeutischer Erfolg im Sinne einer Wendung interpersoneller zu intrapersonaler Abwehr
(Grabhorn et al. 2002). Eine Abnahme der Kohasion kann im Verlauf ebenfalls gunstig sein
im Sinne eines zunehmenden Individuationsprozesses (Tschuschke et al. 1992) oder bei
Patienten, deren Interaktionsstil als ,,zu freundlich gekennzeichnet ist (Dinger und
Schauenburg 2010).

Gruppentherapeutische Forschung im stationdren Rahmen findet nach einer Metaanalyse von
Kdsters und StrauRR (2007) Uberwiegend in Deutschland statt. Dabei gibt es auch hier einen
deutlichen Trend zu stérungsspezifischen Gruppentherapieverfahren und eine Abwendung
von stérungsheterogenen Gruppen. Psychodynamische Gruppentherapien werden vor allem in
der Prozessforschung und weniger in der Wirksamkeitsforschung bertcksichtigt (Burlingame
et al. 2002). Auf die Probleme zur Qualitatssicherung stationdrer Gruppentherapie weisen
Straul et al. (1998) hin und regen an, z. B. durch den gezielten Einsatz von
Gruppentherapiefragebdgen spezifische gruppentherapeutische Aspekte abbilden zu kénnen.
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Die vorliegende Studie soll einen Beitrag dazu leisten, den Einfluss psychoanalytisch-
interaktioneller Gruppentherapie (als einem psychodynamischen Gruppenverfahren) auf die
Behandlung heterogener Storungsbilder in der stationdren Psychotherapie in der Psychiatrie
zu evaluieren.
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2. Fragestellung

Die psychotherapeutische Behandlung von psychiatrischen Patienten findet hdaufig
wohnortnah in allgemeinpsychiatrischen Kliniken statt, ohne dass die Wirksamkeit
Gegenstand der Forschung ist. Im Laufe der vergangenen Jahre haben sich im
allgemeinpsychiatrischen Bereich eher storungsspezifische, auf verhaltenstherapeutischer
Grundlage basierende Behandlungsverfahren etabliert. Uber die Wirkung psychodynamischer
psychotherapeutischer  Behandlungen in  allgemeinpsychiatrischen  Kliniken  (ohne
universitaren Hintergrund) ist dagegen wenig bekannt. Die psychoanalytisch-interaktionelle
Gruppentherapie bietet dabei eine Behandlungsmethode auf psychodynamischer Grundlage,
die seit langem auch fir psychiatrische Patienten mit schweren Personlichkeitsstérungen und
gelegentlich auch schizophrenen Psychosen erfolgreich eingesetzt wird; allerdings liegen
bisher keine Studien zur spezifischen Wirksamkeit dieser Gruppentherapiemethode in einer
allgemeinpsychiatrischen Akutklinik vor.

Die Studie soll daher die Wirksamkeit der psychoanalytisch-interaktionellen Gruppentherapie
in einer psychiatrischen Abteilung einer Klinik der Pflicht- und Regelversorgung untersuchen.
Insbesondere soll gepruft werden, ob sich die Behandlungsergebnisse unterscheiden von den
Ergebnissen der Behandlung einer Kontrollgruppe, die mit Dialektisch-Behavioraler Therapie
(DBT) behandelt wurde.

Hierzu lassen sich zwei Hypothesen formulieren:

Hypothese 1: ,Es wird angenommen, dass Patienten, die auf einer
allgemeinpsychiatrischen  Station  auf  psychodynamischer = Grundlage  mit
psychoanalytisch-interaktioneller  Gruppentherapie und Dialektisch-Behavioralen
Therapiebausteinen behandelt werden, Verbesserungen ihrer Symptomatik im Verlauf
der Behandlung aufweisen.<

Hypothese 2: ,,Es wird angenommen, dass Patienten, die mit Dialektisch-Behavioraler
Therapie allein behandelt werden, ebenfalls Verbesserungen beziglich ihrer Symptome
zeigen, sich diese Behandlungsergebnisse aber unterscheiden von denen der Patienten,
die zusatzlich an psychoanalytisch-interaktioneller Gruppentherapie teilnehmen.«
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3. Material und Methoden

3.1 Die Patientenstichprobe

Fir die vorliegende Arbeit wurden in den Jahren 2007 bis 2009 in der Klinik flr Psychiatrie
und Psychotherapie der Katholischen Krankenhaus GmbH Hagen und der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie des Asklepios Fachklinikums Gottingen (vormals
Niederséchsisches Landeskrankenhaus Gottingen) jeweils 40 Patientinnen und Patienten zu
Beginn, wéhrend und am Ende einer stationdren Psychotherapie im Hinblick auf die
Veranderung der Symptomatik und ihre Erfahrungen auf der Station wahrend der Behandlung
untersucht. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die Patienten gingen unter einem von
ihnen frei gewahlten Codenamen in die Studie ein, so dass die Datenauswertung anonymisiert
war. Die Datenerhebung wurde beendet, als mindestens 40 vollstdndige Datensétze vorlagen.
Patienten, die die Behandlung vorzeitig beendeten und die Abschlussuntersuchung nicht
durchfuihrten, wurden nicht in die Studie einbezogen. Neben den Testergebnissen wurden
allgemeine soziodemografische Daten wie Alter, Geschlecht und Schulabschluss sowie die
Diagnose nach ICD 10 (Dilling et al. 2006) und die stationére Behandlungsdauer erhoben.

Die Patientengruppen unterschieden sich in ihrer Behandlung entsprechend der
Behandlungskonzepte der teilnehmenden Kliniken. Patienten, die in der Klinik Hagen
behandelt wurden, nahmen an einem psychodynamischen Behandlungskonzept mit einem
Schwerpunkt auf psychoanalytisch-interaktioneller Gruppentherapie (Heigl-Evers und Ott
2002) teil, erganzt durch Elemente der Dialektisch-Behavioralen Therapie (Linehan 1996a).
Die Patientengruppe in Gottingen erhielt eine Behandlung nach den Grundlagen der
Dialektisch-Behavioralen Therapie (Linehan 1996a), ohne psychoanalytisch-interaktionelle
Gruppentherapie.

Die Charakteristika der einzelnen Kliniken werden im Folgenden beschrieben.

3.1.1 Klinik Hagen

Die Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie ist eine Abteilungspsychiatrie an einem grof3en
Allgemeinkrankenhaus, der Katholischen Krankenhaus GmbH, die sich ber drei Hauser im
Stadtgebiet von Hagen verteilt. Die Abteilung befindet sich im St. Johannes Hospital, im
Stadtteil Hagen-Boele.

Die Klinik umfasst 105 stationdre und 25 tagesklinische Behandlungsplatze und ist fur die
psychiatrische Pflicht- und Regelversorgung der Stadt Hagen mit ca. 190 000 Einwohnern
zustandig. Die stationdre Behandlung findet auf einer fakultativ geschlossenen, zwei offenen
allgemeinpsychiatrischen ~ Stationen,  einer  geronto-psychiatrischen  sowie  einer
Psychotherapiestation statt und umfasst somit das gesamte Behandlungsspektrum
psychiatrischer Erkrankungen, mit Ausnahme primarer Suchterkrankungen und Essstorungen.
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Die ambulante Weiterbehandlung besonders schwer erkrankter Patienten wird Uber eine
angeschlossene Institutsambulanz gewahrleistet.

Die Psychotherapiestation, Station 15, hat 16 stationdre Behandlungsplatze. Das
Behandlungsangebot richtet sich schwerpunktmaRig an Patienten mit Depressionen, Angsten
und Personlichkeitsstdrungen, auch mit komorbidem Suchtmittelgebrauch, sofern dieser nicht
im Vordergrund steht. Die Aufnahme erfolgt in der Regel als Akutaufnahme oder elektiv als
Zuweisung durch einen niedergelassenen Facharzt, oder als interne Verlegung von einer der
psychiatrischen Stationen, wenn eine psychotherapeutische Behandlung indiziert erscheint.
Dabei ist die Aufnahmeindikation bewusst mit einer niedrigen Schwelle angelegt und breit
gefasst, um den Bedurfnissen einer wohnortnahen Akutversorgungsklinik Rechnung zu
tragen. Hierdurch bedingt finden, insofern die Umstande es erfordern, auch Patienten mit
akuten Lebenskrisen oder mit einer akuten Psychose auf dieser Station Aufnahme. Ein
Vorgespréch ist fur die Aufnahme nicht zwingend erforderlich und findet eher selten statt.

An die Aufnahme schlieBt sich  (ausgenommen sind akute psychiatrische
Kriseninterventionen) zundchst eine ca. zweiwdchige Diagnosephase an. Hierbei erfolgt in
den therapeutischen Einzelgesprachen und einer oberarztlichen Zweitsicht die Diagnostik,
sowohl in psychiatrischer Hinsicht nach den Kriterien des ICD 10 (Dilling et al. 2006) als
auch unter psychodynamischen und ichstrukturellen Gesichtspunkten. Anschliefend werden
individuelle Therapieziele festgelegt.

Wird die Indikation fir eine psychotherapeutische Behandlung gestellt, wechseln die
Patienten in die Psychotherapiegruppe. Besteht keine Indikation fur eine
psychotherapeutische Behandlung oder sind die Patienten nicht ausreichend stabil fur eine
gruppentherapeutische Behandlung, nehmen sie an einem eher supportiv-strukturierenden
Behandlungsprogramm teil. In die Studie wurden nur solche Patienten eingeschlossen, die in
der Psychotherapiegruppe behandelt wurden.

Die Behandlung ist psychodynamisch ausgerichtet und wird durch verhaltenstherapeutische
Elemente, insbesondere der Dialektisch-Behavioralen Therapie, erganzt.

Das Behandlungsteam auf der Station setzt sich aus verschiedenen Berufsgruppen zusammen.
Die Abstimmung der psychotherapeutischen  Arbeit erfolgt in  regelméRigen
Teambesprechungen. Die Basis der psychotherapeutischen Behandlung sind dabei
regelmaRige therapeutische Einzelgesprache, fur 30 bis 50 Minuten einmal wdchentlich, und
die Teilnahme an der psychoanalytisch-interaktionellen Gruppentherapie dreimal wochentlich
fur 60 Minuten. Die Pflegemitarbeiter arbeiten im Bezugspflegesystem und sind langjéahrig
erfahren in psychoanalytisch-interaktioneller Arbeit, teilweise auch geschult in Dialektisch-
Behavioraler Therapie. Erganzend nehmen die Patienten an den komplementédren
handlungsorientierten Therapien wie Ergotherapie und Tanztherapie teil, je nach Indikation
auch an Kraftsport oder Entspannungstraining. Fur die Kl&rung sozialer Schwierigkeiten im
Alltag finden Beratungsgesprache mit der Sozialarbeiterin statt. Bei Bedarf werden auch
Angehorige in Form von Paar- oder Familiengesprachen in die Behandlung miteinbezogen.

Die therapeutischen Einzelgespréache werden durch eine Psychologische Psychotherapeutin,
mit abgeschlossener verhaltenstherapeutischer Ausbildung, und einen Assistenzarzt in
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Weiterbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, entsprechend der
Weiterbildungserméchtigung des leitenden Arztes, gefuhrt. Hierbei finden wdochentliche
oberérztliche Supervisionen statt.

Die psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie wird von der Oberérztin geleitet, die
eine Ausbildung in dieser Therapieform bei der Arbeitsgemeinschaft fir die Anwendung der
Psychoanalyse in Gruppen e.V. in Gottingen abgeschlossen hat. Begleitend fanden wéhrend
der gesamten Studiendauer regelmaRige Supervisionen der Gruppenbehandlungen statt®.

Patienten, die an ausgepragter Anspannung leiden und Schwierigkeiten bei der
Impulskontrolle haben, nehmen an einer durch die Psychologin geleiteten Skillsgruppe teil
sowie an einer durch die Patienten in Eigenverantwortung durchgefiihrten Skills-
Ubungsgruppe. Die Skillsgruppe wird entsprechend der Vorgaben der Dialektisch-
Behavioralen Therapie (Linehan 1996a) durchgeftihrt und wurde von der Psychologin bei der
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftliche Psychotherapie in Freiburg erlernt. Ferner wird eine
Achtsamkeitsgruppe, die vom Pflegepersonal der Station durchgefihrt wird, angeboten. Fir
Verhaltensweisen, die die therapeutische Zusammenarbeit gefdhrden oder im therapeutischen
Fokus als verdnderungswert eingeschatzt wurden, fertigen die Patienten eine
Verhaltensanalyse an, die im Einzelgesprach im Hinblick auf die Entwicklung von
alternativen Bewaltigungsstrategien durchgearbeitet wird.

Entsprechend der Heterogenitat der Stérungsbilder und den geltenden Behandlungsleitlinien
der Psychiatrie wird auch eine medikamentése Behandlung begleitend zur
psychotherapeutischen Behandlung durchgefiihrt. Den grof3ten Anteil hat hierbei der Einsatz
von Antidepressiva. Bei psychosenahen oder psychotischen Zustdnden sowie anhaltenden
Flash-backs und Dissoziationen werden atypische Neuroleptika, teilweise auch Sedativa aus
dem Bereich der Benzodiazepine eingesetzt, letztere in aller Regel allerdings zeitlich
begrenzt.

Uber die therapeutischen Angebote und die Strukturierung der Tage gibt der Wochenplan (s.
Abbildung 2) Auskunft. Die Therapieeinheiten, die fir die Studienteilnehmer obligatorisch
waren, sind grau unterlegt dargestellt. Fakultativ waren die Teilnahme an Skills- und
Achtsamkeits- und Entspannungsgruppe sowie dem Training sozialer Kompetenzen.

®Die Oberérztin ist die Verfasserin der vorliegenden Arbeit, die Supervision wurde von Herrn Prof. Streeck in
Gottingen durchgefhrt.
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3.1.2 Klinik Géttingen®

Das Asklepios Fachklinikum Gottingen, vormals Niedersachsisches Landeskrankenhaus
Gottingen, ist eine Fachklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie. Es liegt im Sudwesten der
Stadt Gottingen und stellt die psychiatrische Pflichtversorgung fir die Stadte Gottingen,
Northeim, Osterode (Harz) und die stidwestlichen Teile des Landkreises Goslar sicher. Dieses
Gebiet umfasst eine Einwohnerzahl von rund 630 000.

Die volistationare Behandlung findet in spezialisierten Behandlungsbereichen statt. So gibt es
mehrere Stationen fir die Akutaufnahme, die Gerontopsychiatrie, Suchterkrankungen,
Sozialpsychiatrie und Psychotherapie. Darlber hinaus wird in einem selbstdndigen
Behandlungsbereich auch die stationdre Behandlung forensischer Patienten durchgefiihrt. Das
Behandlungsangebot  wird ergdnzt durch eine gerontopsychiatrische und eine
allgemeinpsychiatrisch-psychotherapeutische Tagesklinik sowie eine Institutsambulanz.
Insgesamt stehen 360 Behandlungsplatze zur Verfligung.

Der Bereich Psychotherapie umfasst drei Stationen mit unterschiedlichen Behandlungs-
schwerpunkten und therapeutischen Angeboten. Die Behandlung der an der Studie beteiligten
Patienten wurde durchgefiihrt auf der Station 4.1, einer Station mit 18 Behandlungsplatzen,
deren Krankheitsverstandnis psychodynamisch ausgerichtet ist und deren methodisches
Konzept sich orientiert an der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT).

Vor der Aufnahme werden zundchst die stationdre Behandlungsindikation, ausreichende
Motivationslage und kognitive Fahigkeiten in einem Vorgesprach gepriift; das diagnostische
Spektrum umfasst vorwiegend psychogene Stérungen und schwere Persdnlichkeitsstorungen.
Ausschlusskriterien flr eine Aufnahme sind eine manifeste Suchterkrankung oder eine akute
Psychose.

Der individuell auf die jeweiligen Erfordernisse der Patienten abgestimmte Therapieplan wird
nach einer eingehenden psychotherapeutisch-psychiatrischen Diagnostik erstellt. In dieser
Zeit, die die erste bis zweite Behandlungswoche umfasst, erhalten die Patienten diagnostische
und therapeutische Einzelgesprache durch einen Assistenzarzt in Weiterbildung oder eine
Psychologin, mit einer Dauer von insgesamt 2,5 Stunden pro Woche, im weiteren
Behandlungsverlauf betragt die Einzeltherapie eine Stunde pro Woche. Je nach Stérungsbild
werden diese Sitzungen auch fraktioniert durchgefiihrt, die Behandlung findet unter
regelmaRiger oberarztlicher Supervision statt. Zur Sicherstellung fachgerechter Anwendung
der Dialektisch-Behavioralen Therapie wurden durch die ,Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftliche Therapie® Schulungen auf der Station als In-House-Schulung durchgefiihrt,
an denen das gesamte Behandlungsteam beteiligt war.

Die therapeutischen MafRnahmen bestehen in der Vermittlung von
Selbstmanagementtechniken zum Umgang mit den jeweils storungsspezifischen
dysfunktionalen Copingstrategien bzw. Symptombildungen der Patienten. Diese, vorwiegend
im Gruppensetting angebotene Behandlung, die jeweils im Einzelsetting Uberpruft und vertieft

* Die Angaben wurden verfasst unter Einbeziehung persénlicher Mitteilungen von Herrn Dr. Herbold, Oberarzt
der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Asklepios Fachklinikums Géttingen
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wird, thematisiert unter anderem die Verbesserung der Stresstoleranz, der Selbstfursorge, des
Umgangs mit Gefuihlen und der zwischenmenschlichen Beziehungen; wichtiger Bestandteil
der Behandlung ist auch die Einubung kontrollierter Regression, um malignen
Spontanregressionen im stationaren Setting und im Alltagsleben entgegen zu wirken.
Konfliktzentrierte Gruppentherapien gehoren nicht zum Behandlungsangebot.

Bei entsprechender Indikation kdnnen Paar- oder Familiengespréche, sozialarbeiterische
Unterstitzung sowie Psychopharmakotherapie das Behandlungsangebot ergénzen. Die
Behandlung ist multiprofessionell; an ihr beteiligt sind neben arztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten Mitarbeiter aus Krankenpflege, Sozialarbeit, Ergotherapie und
Korpertherapie. In regelmél3igen Teamsitzungen stimmen die einzelnen Therapeuten ihr
Handeln aufeinander ab.

Einen Uberblick tiber die therapeutischen Angebote auf der Station bietet der Wochenplan der
Station, der aus Abbildung 3 zu entnehmen ist.
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3.2 Testinstrumente

Zur Evaluation des Behandlungsergebnisses kamen vier Selbstbeurteilungsfragebdgen und ein
Fremdrater-Instrument zur Anwendung. Zu Beginn und zum Ende der Behandlung wurden
durch die Patienten die Symptomauspragung (Symptom-Checkliste SCL90-R, Franke 2002),
die interpersonellen Probleme (Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme, Horowitz et
al. 2000) und die Lebenszufriedenheit (Fragebogen zur Lebenszufriedenheit, Fahrenberg et al.
1986) beurteilt. Durch die Therapeuten wurde die allgemeine Beeintrachtigungsschwere
(Beeintrachtigungs-Schwere-Score, Schepank 1995) evaluiert. Als Verlaufsparameter und um
das stationdre Behandlungsklima in die Untersuchung einzubeziehen, bewerteten die
Patienten in zweiwdchigen Intervallen ihre Erfahrungen auf der Station (Stations-
Erfahrungsbogen, Sammet und Schauenburg 1999). Die einzelnen Instrumente werden im
Folgenden beschrieben.

3.2.1 Symptom-Checkliste (SCL-90-R)

Die Symptom-Checkliste SCL-90-R in der aktuellen Version wurde von Franke (2002) aus
der Vorlage von Derogatis (1977) fur den deutschsprachigen Raum entwickelt und ist ein
international verbreitetes Instrument zur Messung subjektiver Beeintrachtigung durch
korperliche und psychische Symptome. Sie entstand in der Absicht, Patienten Gber sich selbst
in standardisierter und zeitékonomischer Form bezlglich ihrer psychischen Situation
Auskunft geben zu lassen, mit der Mdglichkeit zu wiederholten Messungen, z. B. im Rahmen
einer psychologischen Diagnostik und Pra-/Postevaluation. Im deutschsprachigen Raum gibt
es mittlerweile eine Vielzahl von Einsatzbereichen sowohl im Psychotherapiebereich als auch
im allgemeinmedizinischen Behandlungskontext. Die Durchfihrung wird nach einer
ausfuhrlichen Instruktion durch den Testleiter vom Patienten selbst ohne Zeitlimit
vorgenommen.

Das Instrument umfasst 90 Fragen zu Symptomen, die in ihrer Auspragung auf einer 5-
stufigen Skala von 0 = “Uberhaupt nicht* bis 4 = “sehr stark® eingeordnet werden. Die
Beurteilung bezieht sich dabei auf das Vorliegen entsprechender Symptome (ber einen
Zeitraum von sieben Tagen vor der Beantwortung bis zum aktuellen Zeitpunkt.

Aus den 90 Items lassen sich neun Skalen zu unterschiedlichen Syndromen sowie drei globale
Kennwerte errechnen. Die Skalen bezeichnen die Bereiche ,, Somatisierung®, “Zwang-
haftigkeit“, ,, Unsicherheit im Sozialkontakt ", ,, Depressivitdt“, ,,A.ngstlichkeit”, ., Aggressivi-
tdt/Feindseligkeit, ,, Phobische Angst*, , Paranoides Denken‘ und ,, Psychotizismus*. Die
drei globalen Kennwerte bezeichnen die psychische Grundbelastung (GSI, ,,Global Severity
Index*), die durchschnittliche Belastung in Bezug auf die Items, bei denen eine Belastung
vorliegt, auch Antwortintensitit genannt, (PSDI, ,,Positive Symptom Distress Index*) und die
Anzahl aller Items, bei denen eine psychische Belastung festgestellt wird (PST, ,,Positive
Symptom Total®).

Fur die vorliegende Untersuchung wurde zum Vergleich der beiden Patientenstichproben der
GSI als MaR fir die generelle psychische Belastung herangezogen. Der GSI berechnet sich
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aus der Summe der Summenwerte fur die Einzelitems S1-S9, geteilt durch die Anzahl der
beantworteten Items. Des Weiteren wurden Vergleiche, differenziert nach den neun
Symptomskalen, durchgeftihrt.

3.2.2 Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (11P)

Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme in der aktuellen deutschsprachigen
Version (Horowitz et al. 2000) wurde aus dem Inventory of Interpersonal Problems (Horowitz
et al. 1988) entwickelt. Es basiert auf dem von Leary (1957) entwickelten Circumplex-Modell
interpersonalen Verhaltens, das auf die Theorie von Sullivan (1953) zurlickgeht. Diese
Theorie besagt unter anderem, dass zwei Personen, die miteinander interagieren, ihr Verhalten
gegenseitig beeinflussen. Leary (1957) nahm dies zum Anlass, ein zweidimensionales
circumplexes Modell zur Klassifikation interpersonalen Verhaltens zu entwickeln. Ausgehend
von diesem Modell wurden acht Skalen entwickelt, die sich kreisformig um die orthogonalen
Dimensionen Dominanz vs. Submissivitdt und Fursorglichkeit vs. Feindseligkeit anordnen
lassen. Die Skalenbezeichnungen lauten im Einzelnen (s. auch Horowitz et al. 2000, S. 16-
22):

,,PA“: | zu autokratisch/dominant

,,BC*: ,,zu streitsuchtig/konkurrierend*
,,DE: ,.zu abweisend/kalt

,,FG*: ,,zu introvertiert/sozial vermeidend*
,»HI*: ,,zu selbstunsicher/unterwiirfig*
»JK*: ,,zu ausnutzbar/nachgiebig*

»LM®: ,zu flirsorglich/freundlich*

,»NO“: | zu expressiv/aufdringlich®.

Interpersonale Probleme sind in psychotherapeutischen Behandlungen immer wieder von
besonderer Bedeutung und hdufig Anlass, sich in eine solche Behandlung zu begeben. Um
diese Problematik auch fir die Status- und Prozessdiagnostik in der Kklinischen
Psychotherapieforschung messbar zu machen, wurde der 1P entwickelt, der sich mittlerweile
als Standardinstrument etabliert hat. Er ist unabhangig von der Therapierichtung, kann somit
sowohl  fur  psychoanalytische,  verhaltenstherapeutische, einzel- oder auch
gruppentherapeutische Verfahren angewendet werden. Er liegt in einer Kurz- und einer
Langversion vor, fur die vorliegende Untersuchung wurde die Kurzform angewendet.

Fur die Durchfiihrung fullen die Patienten selbstdndig einen Fragebogen mit 64 Items zu
interpersonalen Schwierigkeiten aus, die anhand einer Skala von ,,0 = nicht* bis ,,4 = sehr®,
eingeschatzt werden sollen. Fir die Auswertung wurden die Rohsummenwerte verwendet.
Hierzu werden die Antworten den acht Circumplexskalen zugeordnet und die Werte addiert.
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Neben der skalenbezogenen Auswertung wird auch ein Gesamtwert “IIPges* erhoben, der
dem Mittelwert aller Skalenwerte entspricht.

3.2.3 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit wurde von Fahrenberg et al. (1986) im Rahmen der
Rehabilitationsforschung an einer Stichprobe von Herz-Kreislaufpatienten entwickelt und
liegt mittlerweile in einer normierten Langversion (Fahrenberg et al. 2000) vor.

Bei dem Begriff der Lebenszufriedenheit handelt es sich um einen heterogenen Begriff, der
sich auf verschiedene Aspekte des subjektiven Wohlbefindens bezieht. Dabei gibt es
zahlreiche Untersuchungen zur Korrelation von Lebenszufriedenheit mit soziodemografischen
und psychopathologischen Faktoren, die von Fahrenberg et al. (2000) in einer Ubersicht
dargestellt werden. Geringen Einfluss auf die Lebenszufriedenheit hat demnach das
Geschlecht, wohingegen sich eine Tendenz zu héherer allgemeiner Lebenszufriedenheit mit
zunehmendem Alter feststellen l&sst. Positiven Einfluss haben die Faktoren Partnerschaft und
soziale Unterstitzung, hoher sozio6konomischer Status und Religiositdt. Der
Gesundheitszustand nimmt  einen  auBerordentlich  hohen  Stellenwert bei der
Lebenszufriedenheit ein. Auch Personlichkeitseigenschaften korrelieren mit der allgemeinen
Lebenszufriedenheit, positiv korreliert sind Extraversion und eine aktive Lebensfiihrung,
negativ korreliert Neurotizismus und Depression.

Fir die vorliegende Untersuchung wurde die Kurzform des Fragebogens als
Screeninginstrument fur den Pra-Post-Vergleich verwendet. Grundlage ist der von Fahrenberg
et al. (1986) urspriinglich entwickelte Fragebogen in leicht modifizierter Form. Da die Fragen
zum Bereich ,,Ehe/Partnerschaft und , Kinder* fir viele Patienten nicht beantwortbar waren,
wurden sie durch die Bereiche ,,Freundschaften* und ,,Beziechung zu den Eltern* ersetzt. In
dieser Form wird der Fragebogen seit mehr als zehn Jahren zur Psychotherapieevaluation
angewendet®.

Es wird jeweils eine Frage zu insgesamt 8 wichtigen Lebensbereichen gestellt, die in einem
siebenstufigem Item (1 = “sehr zufrieden bis 7 = “sehr unzufrieden*) beantwortet werden soll.
Die einbezogenen Lebensbereiche sind Gesundheit, Arbeit/Beruf, finanzielle Lage,
Freizeit/Hobby, Freundschaften, Eltern, eigene Person und Sexualitat. Zur Berechnung der
allgemeinen Lebenszufriedenheit werden die Itemwerte addiert, so dass sich ein Summenwert
errechnen lasst, der zwischen 7 (in allen Bereichen ,,sehr zufrieden”) und 56 (in allen
Bereichen ,,sehr unzufrieden®) liegen kann. Ein sinkender Wert im Pré-Post-Vergleich bildet
somit eine subjektive Verbesserung der Lebensqualitat ab.

In einem weiteren Abschnitt wird die subjektive Wichtigkeit der Bereiche ebenfalls auf einer
siebenstufigen Skala abgefragt, geht aber nicht in die Auswertung mit ein.

® Im Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn wird diese Form des FLZ regelmaRig fiir Forschungszwecke
verwendet.
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3.2.4 Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS)

Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score (Schepank 1995) ist ein weit verbreitetes Instrument,
um die Beeintrachtigung eines Patienten durch seine psychogene Symptomatik aus
Expertensicht einzuschatzen. Er ist weitgehend unabhé&ngig von Pathogenesekonzepten und
Diagnosen. Dabei weist er eine hohe Interraterreliabilitdt auf und gilt insbesondere fir
Verénderungen als spezifisch und sensibel. Er eignet sich daher sowohl fur die Erfassung
eines Therapieerfolgs im Sinne einer Pra-/Postevaluation als auch fir Vergleichs-
untersuchungen zwischen zwei Institutionen.

Die Beeintrachtigungen eines Menschen werden dabei auf drei Dimensionen bewertet, der
korperlichen, der psychischen und der sozialkommunikativen. Jede Dimension wird in finf
Skalenstufen mit den Schweregraden 0-4 unterteilt, wobei ,,0° keine Beeintrachtigung und
LA4“ eine extreme Beeintrichtigung bezeichnet. Somit ldsst sich sowohl die
Beeintrachtigungsschwere in den drei Dimensionen als auch in der Summe als Gesamt-
Beeintrachtigungsschwere erfassen. Entsprechend der GroRe des Summenwertes gilt nach
Schepank (1995, S.10):

0-1: Optimale Gesundheit

2-3: Leichtere Storung

4-5: Deutliche Stérung von Krankheitswert
6-7: Schwer beeintrachtigende Erkrankung
8-9: AuRerordentlich schwere Erkrankung
10-12: In jeder Hinsicht schwerst gestort.

Um eine mdoglichst neutrale Einschatzung zu gewahrleisten, wurde die Einschatzung
vorzugsweise durch einen nicht unmittelbar mit der Behandlung befassten Einzeltherapeuten
durchgefuhrt.

3.2.5. Stations-Erfahrungsbogen (SEB)

Der Stations-Erfahrungsbogen wurde von Sammet und Schauenburg (1999) als Instrument
zur Erfassung relevanter Faktoren im Prozess einer stationdren Psychotherapie entwickelt.

Begeben sich Patienten in stationdre psychotherapeutische Behandlung, bedeutet dies immer,
dass sie mit verschiedenen therapeutischen Methoden und von einem multiprofessionellen
Team behandelt werden, und dass sie Teil eines Gruppenprozesses sind, der sich zwischen
den Patienten auf der Station abspielt. Der reale Lebensraum wird dabei fir einen definierten
Zeitraum verlassen und durch den therapeutischen Raum auf der Station ersetzt. Die Patienten
muissen sich Rahmenbedingungen, die fir die Behandlung erforderlich sind, anpassen und
sehen sich einer Vielfalt von unterschiedlichen Beziehungsangeboten ausgesetzt. Dabei muss
davon ausgegangen werden, dass die verschiedenen Beziehungserfahrungen, die Patienten auf
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der Station machen, sich wesentlich auf das Therapieergebnis auswirken, wie es bereits von
Orlinsky et al. (1994) zusammenfassend dargestellt wurde. Der Fragebogen gibt eine
Maglichkeit, die unterschiedlichen psychotherapeutisch relevanten Faktoren in ihrem
Verénderungsprozess wahrend der stationaren Therapie einzuschatzen. Der Stations-
Erfahrungsbogen ist schulenunabhdngig und kann somit sowohl in verhaltenstherapeutischen
als auch psychodynamisch ausgerichteten Kliniken angewendet werden.

Es handelt sich hierbei um einen Selbstbeurteilungsfragebogen mit 38 Items, die auf einer
sechsstufigen Skala von ,stimmt gar nicht* bis ,,stimmt genau* einzuschitzen sind. Die
Einzelitems lassen sich sieben Skalen zuordnen, die unterschiedliche Faktoren einer
stationdaren Therapie betreffen (s. auch Sammet und Schauenburg 1999, S.9-10):

. Skala Selbstwirksamkeit “(GKE)®: Einschatzung der eigenen Kompetenz und der
Maoglichkeit, sich selbst und die Umwelt aus eigener Kraft zu beeinflussen

,,Skala Beziehung zum therapeutischen Team* (TEA): Bezeichnet die Beziehung zum
Stationsteam in seiner Gesamtheit

,,Skala Beziehung zum Einzeltherapeuten“ (BEZ): Berlcksichtigt den Einzeltherapeuten als
zentrale Beziehungsperson mit speziellen Aufgaben der Integration und Koordination der
Behandlung

,,Skala Gruppenklima““ (KLI): Die Einschatzung der Atmosphére zwischen den Patienten

,,Skala Zuwendung durch Mitpatienten/ Kohéasion“ (ZUW): Beschreibt, inwieweit sich der
Patient mit den Mitpatienten verbunden und unterstitzt fiihlt.

., Skala Angemessenheit der Behandlungsintensitat “ (INT): Beurteilt die Angemessenheit des
therapeutischen Angebots im Sinne der Therapiedosis

,, Skala Akzeptanz der therapeutischen Rahmenbedingungen/Stationsordnung“ (REG):
Erfassung der Anpassungsfahigkeit an das Regelwerk.

Da es um die Erfassung eines Entwicklungsprozesses geht, werden die Fragebdgen in
definierten Zeitabstanden -, die Autoren empfehlen wdchentlich, halten aber auch gréRere
Abstande flr legitim -, von den Patienten ausgefullt. Um Antworten im Sinne der sozialen
Erwiinschtheit zu minimieren, versehen die Patienten die Bdgen mit einem Codewort, so dass
keine Ruckschlisse auf die Person wahrend der Behandlung mdglich sind. Die Zuordnung
von Codewort zu Patientennamen findet erst nach Abschluss der Behandlung statt. In der
vorliegenden Untersuchung wurden die Stations-Erfahrungsbogen bei Aufnahme und
Entlassung sowie in 14-tdgigen Intervallen wéhrend der stationdren Behandlung von den
Patienten bearbeitet.

Fur die Auswertung werden die Einzelitems den entsprechenden Skalen zugeordnet und die
Summenwerte der Skalen gemittelt. Um die Ergebnisse besser einordnen zu kénnen, wurden
von Sammet und Schauenburg (1999) Mittelwert und Streuung aus einer Stichprobe von 242
Patienten aus elf psychotherapeutischen Kliniken berechnet.

® GKE = Generalisierte Kompetenzerwartung
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3.3 Statistische Verfahren

Die Daten wurden mit SPSS (Version 18.0) analysiert’.

Die soziodemografischen und klinischen Daten der beiden Behandlungsgruppen zum
Aufnahmezeitpunkt wurden fiir dichotome Merkmale mittels x*-Tests und fir kontinuierliche
Merkmale durch t-Tests verglichen.

Zur Ermittlung der Pra-Post-Effekte in den Selbst-und Fremdbewertungsinstrumenten (SCL,
1P, FLZ, BSS) wurden getrennt fir die beiden Behandlungsbedingungen (Klinik) t-Tests fur
verbundene Stichproben durchgefthrt.

Um die Unterschiede zwischen den Behandlungsbedingungen (Klinik), die Pra-Post-Effekte
(Zeit) und die Interaktion beider Faktoren (Bedingung X Zeit) in den Selbst- und
Fremdbewertungsinstrumenten  bestimmen zu  konnen, wurde eine multivariate
Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgefuhrt. Daneben wurden die Aufnahmewerte
der verwendeten Fragebdgen zwischen den beiden Behandlungsgruppen mittels univariater
Varianzanalyse (ANOVA) verglichen.

Um die Unterschiede nicht nur beziglich ihrer Signifikanz zu bewerten, sondern auch die
GroRe der Unterschiede zu berlcksichtigen, wurden die Effektstarken (d) fur beide Gruppen
ermittelt, indem die Differenz aus Aufnahme- und Entlassungswerten durch die
Standardabweichung bei Aufnahme dividiert wurde (Cohen 1988).

" Die statistischen Berechnungen wurden mit freundlicher Unterstiitzung durch die Abteilung
Dokumentation/Supervision/Fortbildung des Asklepios Fachklinikums Tiefenbrunn unter der Leitung von Herrn
Dipl.Psych Jaeger und Herrn Dipl.Psych. Masuhr durchgefiihrt
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4. Ergebnisse

4.1 Patientenstichprobe

In der Klinik Hagen gingen 42, in der Klinik Gottingen 40 Patienten in die Auswertung der
Studie ein. Patienten, die die Behandlung vorzeitig beendeten und/oder von denen keine
Abschlussergebnisse vorlagen, wurden nicht einbezogen. Es wurde nicht erfasst, wie hoch der
Anteil der Patienten war, die eine Teilnahme an der Studie ablehnten, oder aus anderen
Grunden nicht an der Datenerhebung teilnahmen, ebenso ist der Anteil der Studienabbrecher
nicht bekannt.

Wie bereits im vorangegangenen Kapitel erwédhnt, war der Zeitpunkt der Aufnahme der
Patienten in die Studie in beiden Kliniken - abhdngig von den jeweiligen Behandlungs-
strukturen - (geringfugig) unterschiedlich. Im Unterschied zur Gottinger Gruppe, die bereits
zum Aufnahmezeitpunkt mit den Testerhebungen begann, wurden die Patienten in Hagen erst
nach der Klarung der gruppentherapeutischen Behandlungsindikation um vollstandige
Testbearbeitung gebeten, dies betraf den IIP, den FLZ und den SEB. Die SCL gehorte
demgegeniber zur allgemeinen Diagnostik und wurde von allen Patienten zeitnah zur
Aufnahme beantwortet, dies galt gleichermal3en fiir den BSS von Therapeutenseite.

Die Erhebung soziodemografischer Daten blieb im Vergleich zwischen den Kliniken auf die
Angaben zu Schulbildung, Geschlecht und Alter beschrankt. Darlber hinausgehende
Informationen zu Familienstand, Berufstatigkeit oder therapeutischen VVorbehandlungen lagen
nicht bei allen Patienten vor bzw. konnten im Nachhinein nicht ausreichend rekonstruiert
werden, so dass diese nicht in die vergleichende Auswertung einbezogen werden konnten.
Gleiches galt fur die psychopharmakologische Behandlung.

4.2 Soziodemografische Daten

4.2.1 Klinik Hagen

In der Hagener Stichprobe waren 15 Patienten mannlich (36%) und 27 weiblich (64%).

Der Altersdurchschnitt lag bei 36,05 Jahren (SD 10,21), mit einem Range zwischen 18 und 66
Jahren. 40 Patienten waren dabei zwischen 18 und 49 Jahre alt, lediglich 2 Patienten waren
alter als 50 Jahre.

Bezliglich der Schulbildung tberwogen Haupt- und Realschulabschliisse (N=29; 69%) in
deutlicher Weise die Abschlisse mit Abitur (N=13; 31%). Die Abbildungen 4 bis 6
veranschaulichen diese Ergebnisse.
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Abb. 4: Geschlechterverteilung Hagen (N=42)

50-59  60-69
2,3% 2,3%

Abb. 5: Altersverteilung Hagen (Alter in Jahren, N=42)
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Abb. 6: Schulbildung Hagen (N=42)

4.2.2 Klinik Gottingen

Die Gottinger Gruppe bestand aus 28 (70%) weiblichen und 12 (30%) méannlichen Patienten.
Der Altersdurchschnitt lag bei 31,38 Jahren (SD 7,85), der Altersrange bewegte sich zwischen
19 und 49 Jahren, ein deutlicher Schwerpunkt (N=20; 50%) lag im Altersbereich zwischen 18
und 29 Jahren.

Beziiglich der Schulbildung hatten alle Patienten einen Schulabschluss, dabei waren Haupt-
und Realschulabschlisse deutlich hdufiger (N=24; 60%) als Abschlisse mit (Fach-)Abitur
oder Studium (N=16; 40%). Diese Daten sind in den Abbildungen 7 bis 9 grafisch dargestellt.
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Abb. 7: Geschlechterverteilung Goéttingen (N=40)

Abb. 8: Altersverteilung Gottingen (Alter in Jahren, N=40)
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Abb. 9: Schulbildung Géttingen (N=40)

4.2.4 Vergleich der soziodemografischen Daten

Im Geschlechterverhéltnis (y>-Test: y>= 0,303 n.s.) gab es ebenso wie in der Schulbildung
(¢>=8,931 n.s.) keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.

In beiden Kliniken war die Gruppe der weiblichen Patienten gegentiber der Gruppe der
mannlichen Patienten um ca. ein Drittel gréRer. Die Anzahl der Patienten mit Haupt- oder
Realschulabschluss tbertraf den Anteil der Patienten mit Abitur oder akademischer
Ausbildung.

In der Altersverteilung gab es eine Differenz dahingehend, dass die Hagener Stichprobe mit
36,05 Jahren im Durchschnitt ein signifikant hoheres Alter aufwies als die Gottinger
Stichprobe mit 31,38 Jahren (T=2,32; df=80; p=0,023* 2-seitig). Der wesentliche
Altersbereich lag in Hagen gleichermaRen wie in Gottingen zwischen 18 und 49 Jahren, mit
einer gleichméaliigeren Verteilung der Altersstufen in Hagen. Bei den Gottinger Patienten fand
sich eine Linksverschiebung in die jingere Altersklasse. Den Vergleich der Daten zeigen die
Abbildungen 10 bis 12.
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Abb. 10: Vergleich Geschlechterverteilung
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Abb. 11: Vergleich Schulbildung
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Abb. 12: Vergleich Altersverteilung

4.3 Klinische Daten
4.3.1 Diagnosen

In der Hagener Patientenpopulation wurden insgesamt 93 Diagnosen gestellt, die
durchschnittliche Zahl der Komorbiditaten lag bei 2,1. Ein deutlicher Schwerpunkt lag auf
den Diagnosen aus dem depressiven Bereich (F31.4, F 32.x, F33.x, F34.1, F43.2% N=34;
36,6%) und aus dem Bereich der Persdnlichkeitsstérungen (F60.x, F 63.0; N=33; 35,5%). Bei
den Personlichkeitsstorungen war die Unterkategorie ,,emotional-instabil“ (F60.3; N=11,
11,8%) und ,andere spezifische* (F60.8; N=10; 10,8%) am haufigsten, gefolgt von der
mangstlich-vermeidenden” (F60.6; N=7; 7,5%) und ,abhédngigen (F60.7; N=2; 2,2%)

® Bei der Diagnose F43.2 handelt es sich definitionsgemaR um eine Anpassungsstorung auf psychosoziale
Belastungen mit Symptomen ,,wie sie bei affektiven Stérungen (F3) (auler Wahngedanken und
Halluzinationen), bei Storungen des Kapitels F4 (neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) und bei
den Stoérungen des Sozialverhaltens (F91) vorkommen* (zitiert nach Dilling et al., 1996, S. 124). Erst durch die
fiinfte Stelle wird die Symptomatik naher differenziert. Somit haben wir bei der Diagnose F43.2 streng
genommen keinen eindeutigen Hinweis auf eine depressive Symptomatik. Im klinischen Alltag wird die fiinfte
Stelle in nicht mit Forschungstatigkeiten befassten Abteilungen nur selten angegeben. In der Regel ist in der
Klinik Hagen hiermit eine depressive Reaktion verschlisselt worden (Anmerkung der Verfasserin aus eigener
Tétigkeit). Sie wird daher hier unter den depressiven Syndromen aufgefiihrt.
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Personlichkeitsstorung. ,,Schizoide” und ,histrionische® Personlichkeitsstorungen (F60.1,
F60.4, jeweils N=1; 1,1%) kamen vereinzelt vor. Schadlicher Substanzmissbrauch folgte in
der Haufigkeit den oben genannten Diagnosegruppen (F10.x, F12.1, F13.1, F19.2, F55.2;
N=13; 14%). Weitere Diagnosen betrafen den Bereich der Angst- und Panikstérungen (F
40.0, F41.0; N=6; 6,5%) und der somatoformen und dissoziativen Stérungen (F44.2, F45.0,
F45.4; N=5; 5,4%) sowie der posttraumatischen Belastungsstorung (F43.1; N=2; 2,2%). Die
vollstandige Auflistung der Diagnosen zeigt Tabelle 1.

Tabelle 1: Diagnosen Hagen, nach absteigender Haufigkeit sortiert

Diagnosen N %
ICD 10
F32.2 16 17,20
F60.3 11 11,83
F60.8 10 10,75
F33.2 8 8,60
F60.6 7 7,53
F10.2 5 5,38
F41.0 5 5,38
F10.1 3 3,23
F32.1 3 3,23
F33.1 3 3,23
F12.1 2 2,15
F43.1 2 2,15
F45.0 2 2,15
F45.4 2 2,15
F60.7 2 2,15
F13.1 1 1,08
F19.2 1 1,08
F31.4 1 1,08
F33 1 1,08
F34.1 1 1,08
F40.0 1 1,08
F43.2 1 1,08
F44.2 1 1,08
F55.2 1 1,08
F60.1 1 1,08
F60.4 1 1,08
F63.0 1 1,08
Gesamt 93 100,00
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In Géttingen wurden insgesamt 85 Diagnosen gestellt, auch hier mit einer durchschnittlichen
Anzahl der Komorbiditaten von 2,1. Alle Patienten wiesen eine Personlichkeitsstdérung
(F60.x; N=40; 47,1%) auf, eindeutiger Schwerpunkt lag hierbei auf dem Subtyp ,,emotional-
instabil“ (F60.3; N=22; 25,9%). Differenziert nach den Erscheinungsformen war der
wimpulsive Typ* (F60.30; N=17; 20,0%) deutlich hdufiger als der ,,Borderline Typ* (F60.31;
N=5; 5,9%). Die ubrigen Diagnosen aus dem Bereich der Personlichkeitsstdrung wurden als
,andere spezifische bezeichnet (F60.8; N=18; 21,2%). Von den Achse-I-Stérungen waren
depressive Storungen, hier ausschlieSlich mit der Diagnose ,,schwere rezidivierende
Depression* (F33.2), Panikstérungen (F41.0) sowie posttraumatische Belastungsstorungen
(F43.1) im Diagnosespektrum zu finden, die in ihrer Verteilung aus Tabelle 2 hervorgehen.

Tabelle 2: Diagnosen Goéttingen, nach absteigender Haufigkeit sortiert

Diagnosen N %

ICD 10
33.2 27 31,76
60.8 18 21,18
60.30 17 20,00
41.0 10 11,76
43.1 8 9,41
60.31 5 5,88

Gesamt 85 100

Im Vergleich der beiden untersuchten Patientengruppen war die absolute Anzahl gestellter
Diagnosen nahezu, die Anzahl der Komorbiditaten absolut identisch. Unterschiede zeigten
sich im Diagnosespektrum beider Kliniken. Die Variationsbreite der Diagnosen war in Hagen
deutlich héher als in Gottingen. Zwar iberwogen in beiden Kliniken die Diagnosen aus dem
depressiven Cluster und aus dem Cluster der Personlichkeitsstérungen. In Gottingen waren im
Unterschied zu Hagen allerdings alle Patienten von einer Persdnlichkeitsstérung betroffen, in
der Hagener Patientengruppe war dies nur bei rund 76% der Patienten der Fall. Dieser
Unterschied war signifikant (x°=10,847; p=0,001**). Ein weiterer Unterschied lag im Bereich
der Suchtmittel und des Substanzmissbrauchs, der in der Géttinger Population nicht vorkam,
in Hagen aber nahezu ein Drittel der Patienten betraf. Demgegentiber waren Diagnosen aus
dem Bereich der Angststorungen und noch ausgepragter aus dem Bereich der
posttraumatischen Stérung und Anpassungsstorung in Hagen gegentiber der Gottinger Klinik
unterreprasentiert. Zur Veranschaulichung dient Abbildung 13.
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Abb. 13: Diagnoseverteilung im Vergleich

4.3.2 Behandlungsdauer

In Hagen betrug die durchschnittliche Behandlungsdauer durchschnittlich 7,58 Wochen (SD
1,72). Die Behandlungszeiten variierten relativ breit verteilt zwischen 4 und 11 Wochen.

In der Gottinger Patientengruppe lagen die Behandlungszeiten im Durchschnitt bei 5,45
Wochen (SD 1,20), mehr als die Halfte der Patienten wurde in finf Wochen behandelt.

Die Behandlungsdauer unterschied sich damit hdchstsignifikant (T=-6,406; df=78;
p<0,001***, 2-seitig), mit langerer Behandlungszeit in Hagen. Die Unterschiede in Dauer und
Verteilung werden in Abbildung 14 verdeutlicht.
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Abb. 14: Behandlungsdauer

4.4 Testergebnisse

Die Ergebnisse der Pra-Post-Vergleiche (Symptombelastung, interpersonelle Probleme,
Beeintrachtigungsschwere und Lebenszufriedenheit) wurden zundchst - fur die beiden
Gruppen getrennt - berechnet. Die Veranderungen im Behandlungsverlauf (Innersubjekt-
differenzen) und die Unterschiede zwischen den Kliniken (Intersubjektdifferenzen) wurden
zudem varianzanalytisch untersucht. Auerdem wurden die Effektstiarken (Cohen’s d, Cohen
1988) ermittelt.

Fur den kontinuierlichen Stationserfahrungsbogen wurde auf eine statistische Berechnung
verzichtet und eine rein deskriptive Darstellung gewahlt, diese erfolgt im Anschluss an die
Erlauterung der Pré-Post-Untersuchungsergebnisse.

4.4.1 Symptombelastung

In der Hagener Gruppe zeigte sich eine deutliche Reduktion der Symptombelastung in der
SCL-90-R. Sowohl der globale Kennwert GSI (Global Severity Index) als auch sieben von
neun Skalen wiesen hochstsignifikante Pré-Post-Verbesserungen im Einzelvergleich auf. Die
Effektstarke des GSI lag bei 1,09 und ist damit nach Cohen (1988)° als groR zu bezeichnen. In
den Subskalen war die Reduktion der Belastung fir die Skala Depressivitdt am deutlichsten
ausgepragt mit einer grofien Effektstarke von d=1,38. Ebenfalls grolie Effekte ergaben sich

® Nach Cohen (1988) gilt ein Effekt von d>0,8 als groR, d>0,5 als mittel und d>0,2 als klein.
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ferner fiir die Skalen ,,Zwanghaftigkeit®, ,,Unsicherheit im Sozialkontakt, ,,Angstlichkeit
und ,,Aggressivitit“. Mittlere Effektstdrken bestanden fiir ,paranoides Denken® und
,Somatisierung*, kleine Effektstirken fiir ,,Psychotizismus® und ,,phobische Angst®.

In der Gottinger Gruppe lieR sich ebenfalls eine bedeutsame Reduktion der
Symptombelastung nachweisen, sowohl der GSI als auch acht von neun Subskalen wiesen
hoch- und hdchstsignifikante Pra-Post-Mittelwertsunterschiede im Einzelvergleich auf. Der
GSI hatte eine mittlere Effektstarke von d=0,54. In den Subskalen zeigte sich, wie in Hagen,
der grofite Effekt in der Skala ,,Depressivitdt™, der mit d=0,78 (mittlerer bis hoher Effekt)
allerdings deutlich niedriger als dort ausfiel. Mittlere Effekte erzielte diese Gruppe ebenfalls
in den Skalen ,,Zwanghaftigkeit* und ,,Angstlichkeit“. In den tiibrigen Skalen zeigten sich
kleine Effekte mit Werten zwischen d=0,48 bis d=0,25.

Im Vergleich der beiden Stichproben zeigte sich fir die Symptombelastung zum
Aufnahmezeitpunkt, dass die Hagener Gruppe im GSI-Mittel als auch in samtlichen SCL-
Skalen insgesamt deutlich weniger belastet in die Untersuchung startete, allerdings verfehlte
dieser Unterschied im GSI knapp die Signifikanzhiirde (GSlna 1,44; GSlgs 1,72; ANOVA:
F=3,159; pss=0,079).

Die Behandlungseffekte waren in der Klinik Hagen in allen SCL-Skalen deutlich gréRer als in
der Klinik Gottingen, bezogen auf den GSI war die Effektstarke sogar doppelt so groR. Der
Zwischengruppeneffekt, der angibt, inwieweit sich die Pré-Post-Mittelwertsdifferenzen
zwischen den beiden Stichproben unterscheiden, lag fur die SCL bei d=0,44, wobei Hagen die
starkere Verbesserung (allerdings von niedrigerem Ausgangsniveau) erreichte. Dieser
Unterschied war allerdings nicht signifikant, wie auch weiter unten in der multivariaten
Varianzanalyse dargelegt wird (MANOVA: F=3,07; p=0,084 n.s., siehe Tabelle 10 auf Seite
55).

Die Werte im Einzelnen sind in Tabelle 3 und 4 getrennt fiir die Kliniken dargestellt.
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Tabelle 3: Symptomcheckliste SCL-90-R Hagen

Hagen (gepaart)

N=41
Aufnahme Entlassung Pra-Post Pra-Post-
Effektgrolie

SCL Skalen M (SD) M (SD) t d
Somatisierung 1,15 (0,71) 0,63 (0,75) 5,46*** 0,73
Zwanghaftigkeit 1,63 (0,86) 0,81 (0,92) 5,56*** 0,96
Unsicherheit 1,66 (0,96) 0,80 (0,90) 6,03*** 0,89
Depression 2,06 (0,81) 0,94 (0,85) 7,07*** 1,38
Angst 1,39 (0,80) 0,71 (0,88) 4,79*** 0,84
Aggressivitat 1,52 (1,02) 0,68 (0,82) 5,36*** 0,82
Phobie 0,93 (0,81) 0,61 (1,07) 2,57* 0,40
Paranoides Denken 1,46 (0,93) 0,74 (0,92) 5,09*** 0,77
Psychotizismus 0,81 (0,64) 0,54 (0,83) 3,24** 0,43
GSI 1,44 (0,64) 0,73 (0,74) 6,50*** 1,09

*p<0,05, **p<0,01; ***p<0,001
Tabelle 4: Symptomcheckliste SCL-90-R Goéttingen
Gottingen (gepaart)
N=40
Aufnahme Entlassung Pra-Post Pra-Post-
Effektgrolie

SCL Skalen M (SD) M (SD) t d
Somatisierung 1,37 (0,88) 0,99 (0,68) 3,78** 0,43
Zwanghaftigkeit 1,89 (0,98) 1,40 (0,77) 4,81%** 0,50
Unsicherheit 1,91 (1,04) 1,42 (0,81) 4,38*** 0,48
Depression 2,23 (0,85) 1,57 (0,86) 6,13*** 0,78
Angst 1,74 (0,94) 1,27 (0,71) 4,21%** 0,50
Aggressivitat 1,56 (0,99) 1,17 (0,81) 3,10** 0,39
Phobie 1,44 (1,17) 1,14 (0,76) 2,21* 0,25
Paranoides Denken 1,63 (0,98) 1,27 (0,69) 3,68** 0,37
Psychotizismus 1,40 (1,05) 1,05 (0,68) 3,59** 0,34
GSlI 1,72 (0,81) 1,28 (0,68) 5,43*** 0,54

*p<0,05, **p<0,01; ***p<0,001
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4.4.2 Interpersonelle Probleme

Die Auspragung interpersoneller Probleme veranderte sich in der Hagener Gruppe im
Einzelvergleich hdchstsignifikant mit einer mittleren Effektstérke fir den Gesamtwert I1Pges
(d=0,68). Differenziert nach den dimensionalen Unterkategorien des IIP zeigten sich die
deutlichsten Unterschiede in den Bereichen ,introvertiert/sozial vermeidend“ wund
,.selbstunsicher/unterwiirfig®, mit einer Effektstarke von jeweils d=0,72. Es folgten die
Kategorien ,fiirsorglich/freundlich® (d=0,56), ,ausnutzbar/nachgiebig® (d=0,51) und
,expressiv/aufdringlich* (d=0,35), mit abnehmender Effektstarke im Sinne einer Reduktion
des Merkmals. Weniger eindeutig waren die Verdnderungen in den Bereichen
mautokratisch/dominant®, , streitsiichtig/konkurrierend* und ,,abweisend/kalt*.

Bei den Gottinger Patienten zeigten sich im IIP nur geringe Verénderungen, der Gesamtwert
I1Pges verfehlte dabei knapp eine niedrige Effektstarke (d=0,19), das Ergebnis erreichte nicht
das Signifikanzniveau. In den Unterkategorien lie sich eine signifikante Veranderung
lediglich in der Dimension ,selbstunsicher/unterwiirfig® erreichen, die Effektstarke war
niedrig (d=0,42). Die Ubrigen Merkmalsauspragungen verénderten sich nur gering, allenfalls
die Kategorien ,,introvertiert/sozial vermeidend* und ,,ausnutzbar/nachgiebig* waren nahe an
einer niedrigen Effektstarke (d=0,19). In den Kategorien ,streitsiichtig/konkurrierend” und
,,abweisend/kalt kam es zu einer geringgradigen Zunahme der Werte.

Der Vergleich zwischen den Kliniken zeigte auch im Bereich der interpersonellen Probleme,
dass die Hagener Gruppe insgesamt mit geringeren Werten in die Untersuchung einstieg als
die Gottinger Gruppe (I1Pgesna 14,15; 11Pgesgst 15,21; ANOVA: F=1,50; pii=0,2259 n.s.),
allerdings war der Unterschied nicht signifikant. Diese Differenz betraf vor allem die
Kategorien ,abweisend/kalt”, ,expressiv/aufdringlich®, ,,ausnutzbar/nachgiebig®“ und
,.selbstunsicher/unterwiirfig, am  wenigsten unterschiedlich war die Kategorie
,autokratisch/dominant“. Die Verdnderung des Gesamtwertes IIPges im Verlauf der
Behandlung war in der Hagener Gruppe varianzanalytisch signifikant groRer als in der
Gottinger Gruppe (MANOVA: F=4,51, p<0,05), wie aus Tabelle 10 (Seite 55) ersichtlich.
Alle Werte im Vergleich flr die Subkategorien in den beiden Kliniken sind in Tabelle 5 und 6
aufgelistet.
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Tabelle 5: Inventar interpersonaler Probleme Hagen

Hagen (gepaart)

N =42
Aufnahme Entlassung Pra-Post | Pra-Post-EffektgrofRe
1P Kat. M (SD) M (SD) t d
PA 9,00 (5,68) 7,57 (4,85) 1,54 0,25
BC 11,40 (5,62) 10,31 (5,66) 1,14 0,19
DE 11,90 (5,81) 10,90 (5,62) 1,39 0,17
FG 16,69 (6,69) 11,86 (6,35) 5,42%** 0,72
HI 18,21 (6,69) 13,40 (6,08) 4,76%** 0,72
JK 16,31 (6,05) 13,24 (5,66) 2,96** 0,51
LM 18,00 (5,81) 14,74 (6,20) 3,23** 0,56
NO 11,64 (5,73) 9,62 (5,69) 2,59* 0,35
lIPges 14,15 (3,97) 11,46 (4,15) 4,15%** 0,68

*p<0,05, **p<0,01; ***p<0,001

Tabelle 6: Inventar interpersonaler Probleme Gottingen

Gottingen (gepaart)

N =40
Aufnahme Entlassung Pra-Post | Pra-Post-Effektgrolie
IIP Kat. M (SD) M (SD) t d
PA 9,10 (6,07) 8,88 (5,99) 0,29 0,04
BC 12,08 (4,84) 12,18 (5,09) -0,14 -0,02
DE 13,93 (5,6) 14,53 (5,07) -0,98 -0,11
FG 17,20 (6,95) 15,85 (7,49) 1,59 0,19
HI 19,43 (8,3) 15,93 (7,09) 3,62%** 0,42
JK 17,93 (6,07) 16,78 (4,31) 1,58 0,19
LM 18,38 (5,25) 17,98 (5,67) 0,46 0,08
NO 13,63 (6,13) 13,55 (6,02) 0,10 0,01
I1Pges 15,21 (3,9) 14,46 (4,01) 1,46 0,19

*p<0,05, **p<0,01; ***p<0,001
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4.4.3 Lebenszufriedenheit

Im Bereich der Lebenszufriedenheit kam es in der Hagener Gruppe zu einer Verbesserung im
Verlauf der Behandlung. Die Effektstarke war mit d=0,6 mittelgradig ausgepragt, das
Ergebnis hochstsignifikant.

In Gottingen kam es ebenfalls zu einer Verbesserung der Lebenszufriedenheit, diese war mit
einem Effekt von d=0,83 groR und erreichte ebenfalls htchstes Signifikanzniveau.

Vergleichbar mit den Gbrigen Selbstbeurteilungsfragebdgen war zwar auch in diesem Bereich
die Hagener Gruppe bei Aufnahme zufriedener als die Gottinger Gruppe (FLZp, 34,51,
FLZgst 37,5, ANOVA: F=2,78; p7,=0,099), die Differenz ist jedoch nicht signifikant. Die
Verbesserung der Lebenszufriedenheit im Behandlungsverlauf war bei den Gottinger
Patienten ausgepragter als in Hagen, jedoch war auch hier der Unterschied nicht signifikant
(MANOVA: F=0,58; p=0,448 n.s., sieche Tabelle 10 auf Seite 55). Die einzelnen Werte im
Vergleich lassen sich Tabelle 7 entnehmen.

Tabelle 7: Lebenszufriedenheit Hagen und Goéttingen

Aufnahme Entlassung Pra-Post Pra-Post-
Effektgrolie
M (SD) M (SD) t d
FLZ Hagen N=41 34,51 (9,24) 28,95 (10,47) 4,29%** 0,60
FLZ Gottingen N=40 37,5 (5,29) 33,13 (7,22) 3,88*** 0,83

p<0,05, **p<0,01; ***p<0,001

4.4.4 Beeintrachtigungsschwere

Die Verbesserung der allgemeinen Beeintrachtigungsschwere bei den Hagener Patienten im
Vergleich von Aufnahme zu Entlassung war das deutlichste Ergebnis der Studie. Der Effekt
war mit 3,29 sehr groR und das Ergebnis hdchstsignifikant. GroBRten Anteil an der
Gesamtbeeintrachtigungsschwere bei Aufnahme hatte die psychische Beeintrachtigung mit
knapp 40% des Gesamtwertes, diese besserte sich auch im Verlauf der Behandlung am
starksten (d=2,47). Der Einfluss der weiteren Faktoren (sozial 33%, korperlich 27%) verteilte
sich gleichméRig, auch hier zeigten sich groRe Effektstarken zwischen t1 bei Aufnahme und
t2 vor Entlassung (dso,=1,69, dwsrp=1,30).

Die Schwere der Beeintrachtigung nahm bei den Gottinger Patienten ebenfalls ab, mit
hochsignifikantem Unterschied, der Effekt lag mit d=0,49 im mittleren Bereich. Der
Hauptschwerpunkt war dabei die psychische Subkategorie, diese machte die Hélfte des
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Gesamtwertes bei Aufnahme aus und verénderte sich am deutlichsten (groRBe Effektstarke,
d=0,8). Die Beeintrachtigung im korperlichen Bereich war demgegeniiber von niedrigem
Effekt (d=0,34), die sozialkommunikative Beeintrachtigung veranderte sich gering (d=0,15).
Die Ergebnisse sind in den Tabellen 8 und 9 aufgefiihrt.

In diesem Fremdbeurteilungsverfahren verhielten sich die Aufnahmewerte im Vergleich
zwischen den Kliniken umgekehrt zu den Selbstbeurteilungsfragebdgen: Die Hagener
Patienten wurden von den Therapeuten bei der Aufnahme als deutlich schwerer beeintrachtigt
eingeschatzt als die Gottinger, der Eingangswert war in Hagen nahezu doppelt so hoch, die
Differenz  hochstsignifikant (BSSgeswa 7,93; BSSgescs:. 4,35, ANOVA: F=118,823
Pbss=0,000%**). Dies war vor allem auf die hoheren Beeintrdchtigungswerte im
sozialkommunikativen und korperlichen Bereich bei den Hagener Patienten zurlickzufihren,
die am deutlichsten ausgepragt waren, allerdings unterschieden sich die Werte auch flr die
psychische Beeintrachtigung. Zum Entlassungszeitpunkt entsprachen sich hingegen die
Gesamtwerte in der Hagener (BSSges 3,8) und der Gottinger Gruppe (BSSges 3,5) nahezu.
Die Differenz der Ergebnisse im Behandlungsverlauf war hdchstsignifikant zugunsten der
Hagener Patientenstichprobe (MANOVA: F=72,67 p<0,001, siehe Tabelle 10 auf Seite 55).

Tabelle 8: Beeintrachtigungs-Schwere-Score Hagen

Hagen (gepaart)

N=41
Aufnahme Entlassung Pra-Post Pra-Post-
Effektgrole
M (SD) M (SD) t d
BSS - korperlich 2,12 (0,95) 0,88 (0,78) 8,01*** 1,30
BSS - psychisch 3,15 (0,69) 1,44 (0,63) 11,77%** 2,47
BSS - sozial 2,66 (0,69) 1,49 (0,68) 11,24%** 1,69
BSS - gesamt 7,93 (1,25) 3,80 (1,52) 15,21%** 3,29

*p<0,05, **p<0,01; ***p<0,001
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Tabelle 9: Beeintrachtigungs-Schwere-Score Goéttingen

Gottingen (gepaart)

N=40
Aufnahme Entlassung Pra- Pra-Post-
Post Effektgrolie
M (SD) M (SD) t d
BSS - korperlich 0,73 (0,82) 0,45 (0,75) 2,56* 0,34
BSS - psychisch 2,20 (0,56) 1,75 (0,49) 4,46%** 0,80
BSS - sozial 1,43 (0,81) 1,30 (0,69) 0,96 0,15
BSS - gesamt 4,35 (1,72) 3,50 (1,41) 3,37** 0,49

*p<0,05, **p<0,01; ***p<0,001

4.4.5 EinflussgrofRen auf die Pra-Post-Testergebnisse

Varianzanalytisch lieR sich im Vergleich zwischen den Gruppen der Untersuchungszeitpunkt
(Faktor ,,Zeit*) als Einflussvariable fiir beide Stichproben identifizieren, dieses Ergebnis war
fur alle Tests hochstsignifikant. Dies bedeutet, dass ein Testergebnis wesentlich davon
beeinflusst wurde, ob die Untersuchung zum Aufnahme- oder Entlassungszeitpunkt erfolgte,
unabhéngig von der Zugehorigkeit zur Hagener oder Gottinger Gruppe, und dass sich
wéhrend der Behandlung eine signifikante Verdnderung in allen getesteten Bereichen
eingestellt hat.

Erginzt um den Faktor der Behandlungsbedingung als Einflussgrofle (Faktor ,,Zeit X
Bedingung*;) ergaben sich weiterhin signifikante Unterschiede fiir die abhdngigen Variablen
1P und BSS zugunsten der Hagener Population. Hier war das Testergebnis somit nicht nur
abhdngig vom Untersuchungszeitpunkt, sondern auch von der Zugehorigkeit zur
Behandlungsgruppe. Anders ausgedriickt: Der Einflussfaktor ,,Klinik Hagen* korrelierte mit
einem signifikant besseren Ergebnis in Bezug auf die interpersonellen Probleme und die
Beeintrachtigungsschwere gegeniiber dem Faktor ,,Klinik Gottingen®. Dass dies auch fur das
Ausmal des Behandlungseffektes relevant war, zeigte sich in den Zwischengruppeneffekten,
ein Mal} fur die Unterschiede der Pra-Post-Mittelwertsdifferenzen: Dieser Effekt war fir den
BSS mit d=1,97 betrachtlich und auch fir den IIP deutlich (d=0,52). Fir die SCL war der
Zwischengruppeneffekt in Hagen ebenfalls in relevanter Weise groRer als in Gottingen
(d=0,44), verfehlte allerdings gering das Signifikanzniveau (p=0,084). Fir den FLZ war das
Ergebnis umgekehrt: Hier war der Einflussfaktor ,Klinik Géttingen* mit einem besseren
Ergebnis korreliert als der Faktor ,,Klinik Hagen*. Die Zwischengruppeneffekte wiesen hier
aber nur eine geringe Differenz auf (d=0,15), ohne das Signifikanzniveau zu erreichen. Die
einzelnen Ergebnisse zeigt Tabelle 10.
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Tabelle 10: Vergleich der Testergebnisse (Intergruppenvergleich)

Test Gottingen Hagen MANOVA Zwischengrup-
(n=40) (n=40) peneffekte
Differenz
Pra Post Pra Post Zeit Bed.xZeit d
SCL M 1,72 | 1,28 | 1,43 | 0,75 | 66,10*** | 3,07 n.s. 0,44
SD 0,81 | 0,74 | 0,65 | 0,69 (p=0,084)
1P M 15,23 | 14,48 | 14,06 | 11,53 | 15,30*** 4,51* 0,52
SD 3,90 | 401 | 398 | 4,19
FLZ M 37,50 | 33,13 | 34,92 | 29,21 | 32,92*** | 0,58 n.s. 0,15
SD 529 | 7,22 | 9,29 | 10,68 (p=0,448)
BSS M 435 | 350 | 7,90 | 3,82 | 169,41*** | 72 67*** 1,97
SD 1,72 1,41 1,27 1,55

n.s.= nicht signifikant, *p<0,05, **p<0,01; ***p<0,001; SCL = Symptomcheckliste; I1P = Inventar
interpersoneller Probleme; FLZ = Fragebogen zur Lebenszufriedenheit; BSS = Beeintrachtigungs-Schwere-
Score

4.4.6 Stationserfahrungen

Die Auswertung der Testergebnisse des SEB wies durch unterschiedliche Einstiegszeitpunkte
in die Bearbeitung bei der Hagener Gruppe, die unterschiedliche Behandlungsdauer und die
somit im Verlauf geringen Fallzahlen Probleme auf. Um die Erfahrungen auf der Station
dennoch in die Untersuchung einflieBen zu lassen, wurde ein rein deskriptives Vorgehen
gewahlt und auf statistische Analysen verzichtet. Als Verlaufsparameter wurden die
Messzeitpunkte t1(Hagen N=42, Gottingen N=40) bis t4 (Hagen N=34, Gottingen N=28)
einbezogen.

In der Hagener Stichprobe liel3en sich fur fast alle untersuchten Items Werte zwischen 4,8 und
5,2 ermitteln, mit insgesamt nur wenig Veranderung im Verlauf der Behandlung. Einzige
Ausnahme bildete die ,,Generalisierte Kompetenzerwartung®, die die Selbstwirksamkeit
erfasst: Hier waren die Werte niedriger, zeigten aber eine kontinuierliche Steigerung von 3,4
bis auf 4,0. Der Durchschnitt Giber alle Bereiche lag bei 4,82.

Die Gottinger Patienten beurteilten die Stationserfahrungen grofitenteils mit Werten zwischen
4,1 und 5,2, auch hier gab es nur geringe Entwicklungen im Behandlungsverlauf. Niedrigere
Werte ergaben sich auch hier fiir das Item ,,Generalisierte Kompetenzerwartung®, hier startete
die Gottinger Gruppe mit 3,1 und steigerte sich in der Bewertung bis auf 4,0. Die
durchschnittliche Bewertung fur alle Bereiche lag bei 4,45.

Betrachtet man den Vergleich zwischen den Kliniken, stieg die Hagener Gruppe in den
meisten Skalen mit leicht htheren Werten in die Behandlung ein, eine Differenz, die auch
uber den Verlauf erhalten blieb. In der Skala ,, Akzeptanz der therapeutischen
Rahmenbedingungen* zeigten sich in beiden Kliniken nahezu identische Ergebnisse. Fur das
Item ,,Generalisierte Kompetenzerwartung* verbesserten sich die Werte in der Gottinger
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Gruppe vergleichsweise deutlicher, da die Gruppe mit einem geringeren Wert als die Hagener
begann, zum Zeitpunkt t4 aber zu einem gleichen Ergebnis aufschlieen konnte. Die Hagener
Gruppe zeigte daruber hinaus gegentber der Gottinger Gruppe ein durchgehend hdheres
Zuwendungsbedarfnis.

Die Ergebnisse sind in den Abbildungen 15 bis 21 grafisch dargestellt. Zur besseren
Einordnung wurden die Werte (25-75% Quartile) der urspringlichen Vergleichsstichprobe
des SEB nach der Berechnung von Sammet und Schauenburg (1999) in die Grafik
miteingefugt.

SEB Bez 1 SEB Bez 2 SEB Bez 3 SEB Bez 4
m Hagen m Gaottingen Vergleichsstichprobe

Abb. 15: Stationserfahrungsbogen: Beziehung zum Einzeltherapeuten
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SEB GKE 1 SEB GKE 2 SEB GKE 3 SEB GKE 4

m Hagen m Gottingen Vergleichsstichprobe

Abb. 16: Stationserfahrungsbogen: Selbstwirksamkeit/Kompetenzerwartung

SEB INT 1 SEB INT 2 SEB INT 3 SEB INT 4

® Hagen ® Gottingen Vergleichsstichprobe

Abb. 17: Stationserfahrungsbogen: Angemessenheit der Behandlungsintensitat
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SEB KLI 1 SEB KLI 2 SEB KLI 3 SEB KLI 4

m Hagen m Gottingen Vergleichsstichprobe

Abb. 18: Stationserfahrungsbogen: Gruppenklima

SEBREG1 SEB REG 2 SEB REG 3 SEB REG 4

®m Hagen m Gottingen Vergleichsstichprobe

Abb. 19: Stationserfahrungsbogen: Akzeptanz der Rahmenbedingungen
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SEBTEA1 SEB TEA 2 SEB TEA 3 SEBTEA 4

® Hagen m Gottingen Vergleichsstichprobe

Abb. 20: Stationserfahrungsbogen: Beziehung zum therapeutischen Team

SEB ZUW 1 SEB ZUW 2 SEB ZUW 3 SEB ZUW 4

®m Hagen m Gottingen Vergleichsstichprobe

Abb. 21: Stationserfahrungsbogen: Zuwendung durch Mitpatienten
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5. Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Behandlungsergebnisse von 42 Patienten
evaluiert, die auf der psychotherapeutischen Station der Abteilung fir Psychiatrie und
Psychotherapie der Katholischen Krankenhaus GmbH in Hagen auf psychodynamischer
Grundlage behandelt wurden. Die Behandlungsmethode war psychodynamisch ausgerichtet
mit einem Schwerpunkt auf psychoanalytisch-interaktioneller Gruppentherapie, ergénzt von
dialektisch-behavioralen Elementen. Diese Ergebnisse wurden verglichen mit den
Behandlungsergebnissen von 40 Patienten einer psychotherapeutischen Station des Asklepios-
Fachklinikums Gottingen, deren Behandlung an der Dialektisch-Behavioralen Therapie
ausgerichtet war, ohne Anwendung psychoanalytisch-interaktioneller Gruppentherapie.

Ziel der Untersuchung war es, die Wirksamkeit psychoanalytisch-interaktioneller
Gruppentherapie auf einer psychotherapeutischen Station einer allgemeinpsychiatrischen
Klinik der Pflicht- und Regelversorgung unter naturalistischen Bedingungen néher zu
evaluieren. Hierzu wurden zwei Hypothesen formuliert, die nachfolgend tberprift werden.

5.1 Hypothese 1:

»Es wird angenommen, dass Patienten, die auf einer allgemeinpsychiatrischen Station
auf psychodynamischer Grundlage mit psychoanalytisch-interaktioneller
Gruppentherapie und Dialektisch-Behavioralen Therapiebausteinen behandelt werden,
Verbesserungen ihrer Symptomatik im Verlauf der Behandlung aufweisen.“

Diese Hypothese konnte durch die Untersuchungsergebnisse bestétigt werden. In der Hagener
Patientengruppe  verbesserten  sich  Symptomschwere, interpersonelle  Probleme,
Lebenszufriedenheit ~ (aus  Patientensicht)  und  Beeintrachtigungsschwere  (aus
Therapeutensicht) signifikant und mit mittlerer bis groRer Effektstarke.

Die Wirksamkeit psychodynamischer Psychotherapie in der stationdren Behandlung ist
vielfach belegt (Strau und Burgmeier-Lohse 1994, Bassler 1995, Junge und Ahrens 1996,
Franz et al. 2000, Sack et al. 2003, Rudolf et al. 2004, Bauer et al. 2005, Beutel et al. 2005,
Dinger und Schauenburg 2010). Allerdings bezogen sich diese Untersuchungen ausschlieflich
auf psychosomatische Fachabteilungen, meist an Universitéatskliniken. Eine Ausnahme macht
die Untersuchung von Franz et al. (2000), eine Multizenterstudie, die sich auf
Akutkrankenhduser bezog, allerdings waren die untersuchten Abteilungen psychosomatisch
und nicht allgemeinpsychiatrisch ausgerichtet. Zu psychotherapeutischen
Behandlungsergebnissen in  allgemeinpsychiatrischen  Kliniken ohne universitaren
Hintergrund lassen sich keine vergleichbaren Untersuchungen finden. Mit der Wirksamkeit
stationdrer psychodynamischer Therapie fiir schwer beeintrachtigte Patienten mit
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Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis unter naturalistischen Bedingungen
beschéftigten sich Leichsenring et al. (2005) und fanden signifikante Verbesserungen der
psychischen Symptomatik.

Untersuchungen zur spezifischen Wirksamkeit psychoanalytisch-interaktioneller (Gruppen-)
Therapie zeigten ebenfalls einen positiven Wirkungsnachweis (Davies-Osterkamp et al. 1992,
Konzag und Fikentscher 1998, Rabung et al. 2005, Leichsenring et al. 2007, Schellenberg et
al. 2004, Salzer et al. 2010). Zwei Studien sind dabei besonders gut mit der aktuellen
vergleichbar, da sie ahnliche Testinstrumente verwendeten:

Rabung et al. (2005) evaluierten die Behandlungsergebnisse einer diagnostisch heterogenen
Gruppe von Patienten, die mit psychoanalytisch-interaktioneller Gruppentherapie einerseits
oder mit tiefenpsychologisch fundierter bzw. analytischer Gruppentherapie andererseits
stationdr behandelt wurden. Hierbei fanden sich in beiden Gruppen signifikante
Verbesserungen der Symptombeeintrachtigung (SCL 90-R), der interpersonellen Probleme
(11P) und der Beeintrachtigungsschwere (BSS). Ein Unterschied zwischen den Gruppen
bestand im Ausmal} der Verbesserung interpersoneller Probleme, die in der psychoanalytisch-
interaktionellen Gruppe deutlicher ausfielen, allerdings betrug die durchschnittliche
Behandlungsdauer in dieser Gruppe rund 14 Wochen gegeniiber 8 Wochen in der
tiefenpsychologisch/analytischen Gruppe, was von den Autoren als entscheidender Faktor
angesehen wurde. Ein wesentliches weiteres Ergebnis war, dass sowohl schwerer als auch
leichter beeintréchtigte Patienten von der psychoanalytisch-interaktionellen Gruppentherapie
gleichermal3en profitierten.

Die vorliegende Untersuchung scheint die Ergebnisse von Rabung et al. (2005) zu bestatigen.
Zum einen handelt es sich bei der Hagener Patientengruppe um eine diagnostisch sehr
heterogene Gruppe, die im Laufe der Behandlung deutliche Verbesserungen in der
Symptomatik und Beeintrachtigungsschwere, aber auch der interpersonellen Probleme
aufwies, mit noch etwas deutlicheren Effektstarken. Aufgrund der geringen Stichprobengroflie
wurden keine Daten erhoben, die speziell Hinweise zur strukturellen Stérungsschwere geben
wirden. Es kann allerdings angenommen werden, dass es sich in dieser unausgelesenen
Stichprobe um ein heterogenes Muster auch in den strukturellen Merkmalen handelt.
Hervorzuheben ist insbesondere die deutliche VVerbesserung der interpersonellen Probleme, da
die  Behandlungsdauer hier mit 7,6 Wochen vergleichbar ist mit der
tiefenpsychologisch/analytischen Gruppe von Rabung et al. (2005). Dieser Befund steht im
Widerspruch zu der Annahme von Rabung et al. (2005), dass die Verbesserung in diesem
Bereich ({berwiegend durch die langere Behandlungsdauer in der psychoanalytisch-
interaktionellen Gruppe verursacht wurde. Vielmehr kdnnte man dieses Ergebnis als Hinweis
auf eine spezifischere Beeinflussung interpersoneller Probleme durch die psychoanalytisch-
interaktionelle Gruppentherapie verstehen.

In einer naturalistischen Studie untersuchten Leichsenring et al. (2007) die Wirksamkeit
stationdrer psychoanalytisch-interaktioneller Therapie bei Borderline-Patienten und konnten
signifikante Verbesserungen in den hier relevanten Items Symptomschwere (SCL-90-R),
Lebenszufriedenheit (FLZ), interpersonelle Probleme (I1P) und Beeintrachtigungsschwere
(BSS) mit mittleren bis grolRen Effektstarken nachweisen.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sind mit der Studie von Leichsenring et al.
(2007) gut vergleichbar und weisen einige Parallelen auf'’. Die Effektstarken in der
Verbesserung der Lebenszufriedenheit waren nahezu identisch, die interpersonellen Probleme
verbesserten sich &hnlich stark. Die Symptomschwere nahm in beiden Studien ab, in der
aktuellen allerdings starker im Vergleich zu Leichsenring et al. (2007).

Die Gesamt-Beeintrachtigungsschwere war sowohl bei Leichsenring et al. (2007) als auch in
der aktuellen Studie in der Hagener Patientengruppe sehr hoch und besserte sich in beiden
Studien deutlich. Dennoch war die Beeintrachtigungsschwere in der Untersuchung von
Leichsenring et al. (2007) zum Entlassungszeitpunkt noch deutlich ausgepréagt, wohingegen
die Patienten in Hagen zum Behandlungsende durchschnittlich als leicht beeintrachtigt
beurteilt wurden. Die aulRerordentlich hohe Effektstarke in der Reduktion der
Beeintrachtigungsschwere in Hagen ist ein Ergebnis, das sich auch deutlich von der Gottinger
Patientengruppe unterscheidet und bei der Erorterung der 2. Hypothese differenzierter
betrachtet wird (vgl. Kapitel 5.4.4, Seite 73). Hier sei zunéchst festzuhalten, dass sowohl in
der Studie von Leichsenring et al. (2007) als auch in der vorliegenden Untersuchung die
psychische Beeintrdchtigung die ausgepragteste Verbesserung aufwies, gefolgt von der
sozialkommunikativen.

Ein besonderes Augenmerk sei an dieser Stelle nochmals auf die Verbesserung der
interpersonellen Probleme gerichtet. Diese verbesserten sich sowohl in der Untersuchung von
Leichsenring et al. (2007) als auch in der Hagener Patientengruppe, allerdings hier bei
deutlich kirzerer Behandlungsdauer. Viele Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass es
in der Regel erst mit einer gewissen Zeitverzégerung zur Veranderung interpersoneller
Probleme im Rahmen einer stationdaren Psychotherapie kommt, sich diese aber stattdessen
auch nach der Entlassung nochmals verbessern (StraulR und Burgmeier-Lohse 1994, Bauer et
al. 2005, Franke et al. 2005). Die Reduktion interpersoneller Schwierigkeiten in der Hagener
Gruppe konnte teilweise Folge der deutlichen Symptomverbesserung sein, die sich wahrend
der Behandlung einstellte, da beides miteinander korreliert (Sammet et al. 2004, Crits-
Christoph et al. 2005). Die relativ rasche Veranderung im interpersonellen Bereich konnte
gleichzeitig auch als Hinweis gewertet werden, dass diese besondere Beriicksichtigung in der
psychoanalytisch-interaktionellen Gruppentherapie gefunden haben.

In diesem Zusammenhang féllt ein interessantes Detail in der Verbesserung der SCL auf: Das
Item ,,Unsicherheit im Sozialkontakt®, das wohl die deutlichste interpersonale Komponente in
der SCL aufweist, war in beiden erwahnten Vergleichsstudien von Rabung et al. (2005) und
Leichsenring et al. (2007) sowie der vorliegenden unter den drei am deutlichsten verbesserten
Items zu finden. Die SCL wurde auch in anderen Untersuchungen zur Wirksamkeit stationarer
psychodynamischer Psychotherapie angewendet, so z.B. bei Franz et al. (2000), Konzag et al.
(2000) und Franke et al. (2005). Obwohl auch hier insgesamt eine deutliche
Symptomverbesserung eintrat, war die Unsicherheit im sozialen Kontakt hier nicht unter den

19 Einschrankungen der Vergleichbarkeit betreffen die Behandlungsdauer, die bei Leichsenring et al. (2007)
durchschnittlich 12,5 Wochen betrug und somit nahezu doppelt so lang war wie in der Hagener Gruppe. Des
Weiteren bezog sich die Untersuchung auf Einzel- und Gruppentherapie, so dass sich die Ergebnisse nicht allein
auf gruppentherapeutische Wirkfaktoren zuriickfiihren lassen, wohl aber auf die psychoanalytisch-interaktionelle
Methode.
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am stdrksten verbesserten Items. Leider lassen sich nur wenig Details zur
psychotherapeutischen Behandlung, insbesondere zu Art, Anwendung und Ausmal} von
Gruppentherapie aus den Studien entnehmen. Trotzdem scheint dieser Aspekt die Vermutung
zu unterstutzen, dass sich die Wirkung psychoanalytisch-interaktioneller Therapie
insbesondere in der Verbesserung interpersoneller Schwierigkeiten und somit auch sozialer
Unsicherheit zeigt.

Der  Einfluss der  psychoanalytisch-interaktionellen — Gruppentherapie auf die
Therapieergebnisse in der Hagener Gruppe lasst sich nicht direkt aus der Studie ableiten.
Hierzu wére zumindest eine Kontrollgruppe erforderlich, die unter identischen Bedingungen
behandelt wird, ohne Gruppentherapie. Diese Bedingung wére auf einer Station mit 16 Betten
nicht durchzufiihren, schon allein durch die geringe Grol3e der Untergruppen. Dariiber hinaus
ware das Ziel der Studie, eben gerade die Wirkung unter naturalistischen Bedingungen zu
untersuchen, damit verfehlt worden.

Die Kontrolle des Einflusses begleitender Therapien stellt in der stationéren
Gruppentherapieforschung ein bekanntes Problem dar und konnte bisher nicht geldst werden,
wie beispielsweise Kdsters und Strauf? (2007) in einer grolRen Metaanalyse zur Wirksamkeit
stationdarer Gruppentherapie feststellten. Sie gehen dennoch davon aus, dass trotz des
multimodalen Vorgehens auf Psychotherapiestationen die ,wesentlichen
Verdnderungsprozesse sich in der Gruppenpsychotherapie fokussieren und dort bearbeitet
werden konnen, (...)“ (S.183). Da die gesamte Therapiedosis der psychoanalytisch-
interaktionellen Gruppentherapie in Hagen die anderer Therapien auf der Station deutlich
Ubertraf, darf postuliert werden, dass der Einfluss auf das Gesamtbehandlungsergebnis grof3
war.

Die Kombination psychoanalytisch-interaktioneller Therapie mit dialektisch-behavioralen
Elementen wurde in der Hagener Klinik bewusst gewahlt in der Hoffnung, additive oder
synergistische Effekte zu erzielen, was auch dem allgemeinen klinischen Eindruck entspricht,
wenngleich hier eindeutige empirische Untersuchungen fehlen (Linehan 1996a, Stiglmayr et
al. 2002). Um spezifische Wirkungen der psychoanalytisch-interaktionellen Gruppentherapie
herauszufiltern, bot sich eine Vergleichsgruppe an, die ausschlieBlich auf Dialektisch-
Behaviorale Therapie zurtickgreift, wie es in der Goéttinger Klinik der Fall ist. Dennoch
kdnnen synergistische Effekte damit natdrlich nicht ausgeschlossen werden

Fur den Vergleich der Behandlungsergebnisse und um die Wirkung psychoanalytisch-
interaktioneller Gruppentherapie naher einzugrenzen, wurde eine zweite Hypothese
formuliert:
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5.2 Hypothese 2:

»Es wird angenommen, dass Patienten, die mit Dialektisch-Behavioraler Therapie allein
behandelt werden, ebenfalls Verbesserungen bezlglich ihrer Symptome zeigen, sich
diese Behandlungsergebnisse aber unterscheiden von denen der Patienten, die zusatzlich
an psychoanalytisch-interaktioneller Gruppentherapie teilnehmen.*

Auch diese Hypothese konnte durch die Untersuchung bestétigt werden. Die wesentlichen
Ergebnisse seien kurz zusammengefasst:

1. In beiden Kliniken fanden sich zwischen Aufnahme und Entlassung signifikante
Verbesserungen in den Bereichen Symptombelastung, Lebenszufriedenheit und
Beeintrachtigungsschwere.

2. Inder Klinik Hagen waren die Ergebnisse in allen Testbereichen signifikant verbessert
und von mittlerer bis hoher Effektstarke.

3. In der Klinik Goéttingen zeigten sich signifikante Verbesserungen in den Bereichen
Symptombelastung, Lebenszufriedenheit und Beeintrdchtigungsschwere, die
Effektstarke war hier ebenfalls mittel bis hoch. Fur den Bereich der interpersonellen
Probleme fand sich hingegen keine signifikante VVerbesserung.

4. Im direkten Vergleich waren die Ergebnisse der Klinik Hagen in zwei Bereichen
(Befindlichkeitsschwere und interpersonelle Probleme) signifikant besser als in der
Klinik Gottingen. Fur den Bereich der Symptombelastung zeigten sich in Hagen
deutlich groRere Effektstarken, der Unterschied verfehlte aber knapp das
Signifikanzniveau. In der Lebenszufriedenheit unterschieden sich die Ergebnisse
zwischen den Kliniken nicht signifikant.

5. FiOr den Bereich der Stationserfahrungen waren die Ergebnisse nur eingeschrankt
verwertbar, hier zeigten sich in beiden Kliniken &hnliche Ergebnisse ohne deutliche
Verdanderung im Behandlungsverlauf und entsprachen im Wesentlichen der
Vergleichsgruppe von Sammet und Schauenburg (1999).

5.3 Vergleichbarkeit der Stichproben

5.3.1 Soziodemografische Daten

Die Stichproben waren beziglich Stichprobenumfang, Geschlechterverteilung und
Schulbildung gut vergleichbar. Bezliglich des Alters ergab sich hingegen ein signifikanter
Unterschied mit einem héheren Altersdurchschnitt in der Hagener Gruppe (vgl. Kapitel 4.2.4,
Abbildung 12 auf Seite 43). Dies ist zum einen durch zwei Hagener Patienten zu erkldren, die
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alter als 50 Jahre waren, was bei der untersuchten StichprobengroRRe bereits deutlich ins
Gewicht fallt. Demgegenuber war in der Gottinger Gruppe die jungste Altersgruppe im Alter
bis 29 Jahre am starksten vertreten und entspricht damit anderen Klientelen in stationarer
Dialektisch-Behavioraler Therapie (Bohus et al. 2000, Bohus et al. 2004, Krdger et al. 2006).

Zum Einfluss des Alters auf psychotherapeutische Behandlung gibt es unterschiedliche
Befunde: Riedel (1991) fand in seiner Untersuchung zu verschiedenen Patientenmerkmalen
als Determinanten fiir Therapieerfolg, ,,dall Patienten mittleren Alters eine signifikant
glinstigere Beschwerdeverringerung aufweisen als Jingere und Altere (Riedel 1991, S.24).
Allerdings wurde diese Altersklasse im Beeintrdchtigungs-Schwere-Score auch von den
Therapeuten als geringer beeintrachtigt eingeschétzt. Demgegentber konnten Franz et al.
(2000) keinen nennenswerten Einfluss des Alters auf das Therapieergebnis in ihrer
Multizenterstudie feststellen. Wolf et al. (2011) untersuchten den Therapieerfolg von tber 60-
jahrigen, die stationdr psychotherapeutisch behandelt wurden, und fanden sowohl zum
Entlassungszeitpunkt als auch in der Katamnese gute Erfolge mit hohen Effektstarken. Sie
schlossen daraus, dass auch d&ltere Patienten von reguldar durchgefuhrter stationérer
Psychotherapie gut profitieren kdnnen, ohne dass eine Modifikation der Methoden
erforderlich ist. Gunzelmann et al. (2000) fanden in einer nicht-klinischen Population keine
Unterschiede in den interpersonalen Problemen bei tiber 60-jahrigen, gemessen am I1P.

Bezogen auf diese Forschungsergebnisse dirfte der héhere Altersdurchschnitt in der Hagener
Gruppe somit kaum zu einer systematischen Beeinflussung der Testergebnisse in der
aktuellen Untersuchung beigetragen haben.

5.3.2 Diagnosen

Zwischen den beiden Patientengruppen gab es deutliche Unterschiede in der Variabilitat und
Verteilung der psychiatrischen Diagnosen. Hierbei war trotz identischer Komorbiditétsrate in
beiden Kliniken in Hagen ein groReres diagnostisches Spektrum vertreten, das neben den
Schwerpunktdiagnosen aus dem depressiven Bereich und den Persénlichkeitsstérungen auch
Suchtmittelkonsum und somatoforme Stérungen einschloss. In Gottingen hingegen waren die
Diagnosen homogener verteilt, neben einer Achse-1-Stérung wies jeder Patient eine
Personlichkeitsstérung, tiberwiegend vom Subtyp ,,emotional-instabil® auf;
Suchtmittelgebrauch wurde nicht diagnostiziert (vgl. hierzu Kapitel 4.3.1, Abbildung 13 auf
Seite 46).

Diese Unterschiede bezliglich der diagnostischen Verteilung lassen sich mit den
unterschiedlichen institutionellen Gegebenheiten (Rahmenbedingungen erster Ordnung,
Janssen 2004) erklaren.

Die Hagener Klinik ist eine allgemeinpsychiatrische Akutklinik und hat nur eine Station fur
alle psychotherapeutisch zu behandelnden Patienten zur Verfugung. Dementsprechend ist die
Spezifitdt der behandelten Diagnosen gering. Durch die Integration in ein groRes

1 Die Kateggrie .mittleres Alter* entsprach hier der Altersklasse zwischen 25 und 35 Jahren, , Jingere™ waren
<25 Jahre, ,,Altere“>35 Jahre alt (Anm. d. Verf))
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konfessionelles Allgemeinkrankenhaus besteht rdumliche und fachliche Nahe zu vielen
somatischen Disziplinen, somatische Komorbiditat ist hier fur die Aufnahme kein
Hinderungsgrund.

Die Gottinger Klinik hingegen ist eine grof3e psychiatrisch-psychotherapeutische Fachklinik.
Hier findet bereits eine Vorselektion bezlglich der Diagnosen vor Einweisung oder
Verlegung der Patienten statt. Dies wirkt sich auf die Spezialisierung aus und zeigt sich daran,
dass allein drei Psychotherapiestationen mit unterschiedlichen Behandlungsschwerpunkten
und enger Kooperation bestehen (vgl. hierzu auch Herbold und Sachsse 2008). Es ist
erwartbar, dass auf einer Station mit einem eher stérungsspezifisch angelegten dialektisch-
behavioralen Behandlungssetting tiberwiegend Patienten mit einer Personlichkeitsstérung aus
dem emotional-instabilen Bereich behandelt werden, wie dies auch der Fall war.

Die Unterschiede in den Diagnosen konnen systematischen Einfluss auf die
Behandlungsergebnisse haben. Der signifikant groBere Anteil von Patienten mit
Personlichkeitsstérungen in  Gottingen  kénnte  sich  dabei negativ auf die
Behandlungsergebnisse ausgewirkt haben, da diese Patienten mehr interpersonelle und
intrapersonelle Probleme aufweisen (Wuchner et al. 1993), mit einem schlechteren
Behandlungsergebnis korreliert sind (Bassler 1995) und in der Regel langer behandelt werden
(Zielke et al. 1997, Beutel et al. 2005). Demgegenuber steht allerdings die hohe
Storungsspezifitiadt der Behandlung mit  Dialektisch-Behavioraler ~ Therapie und
nachgewiesenen guten Behandlungserfolgen gerade bei der Patientengruppe der Borderline-
Personlichkeitsstérung, sowohl ambulant (Linehan et al. 1991, Linehan et al. 1994, Linehan et
al. 1999, Turner 2000, Koons et al. 2001, Linehan et al. 2006) als auch stationar (Bohus et al.
2000, Bohus et al. 2004), hier auch bei Komorbiditat mit anderen Stérungsbildern (Kréger et
al. 2006).

Der geringere Anteil personlichkeitsgestorter Patienten in  Hagen koénnte das
Behandlungsergebnis positiv beeinflusst haben. Allerdings wurden flr die psychoanalytisch-
interaktionelle Therapie gerade beziglich dieser Patientengruppe gute Ergebnisse gefunden
(Rabung et al. 2005, Leichsenring et al. 2007). Die groRere Variabilitat der Diagnosen stellt
aullerdem ebenfalls eine hohe Anforderung an die psychotherapeutische Behandlung, da
einerseits die individuellen Stérungscharakteristika berlcksichtigt werden missen,
andererseits eine Integration in das stationdre Therapiesetting erfolgen muss. Rudolf et al.
(2004) fanden in ihrer Untersuchung zu stoérungsbezogenen Therapieergebnissen nach
stationarer  psychodynamischer  Psychotherapie, dass weniger die  schweren
Personlichkeitsstérungen als vielmehr die somatoformen St6rungen, die auch einige Hagener
Patienten aufwiesen, mit einem schlechten Therapieergebnis korreliert waren.

Es darf somit vermutet werden, dass der mdgliche Vorteil eines geringeren Anteils an
Personlichkeitsstorungen in Hagen durch die groRere Variabilitat der Storungsbilder
relativiert wird.
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5.3.3 Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer war mit 7,58 Wochen in der Hagener Stichprobe signifikant langer als
in der Gottinger Patientengruppe mit 5,45 Wochen (vgl. Kapitel 4.3.2, Abbildung 14 auf Seite
47). Dies kann durch verschiedene Faktoren verursacht worden sein.

Zunachst ist die Differenz vermutlich begrindet in den unterschiedlichen Therapieverfahren.
Die Teilnahme an der Gruppentherapie in Hagen bedeutet in der Regel eine mindestens vier-
bis sechswochige Behandlungsdauer, um einen Gruppenprozess zu unterstutzen. Andere
Therapiestudien zu psychodynamischer stationdrer Therapie wiesen tendenziell langere
Behandlungszeiten auf, diese lagen zwischen 3-6 Monaten in &lteren (Kordy et al. 1990,
Straufl und Burgmeier-Lohse 1994, Bassler et al. 1995) und 7-10 Wochen (Junge und Ahrens
1996, Konzag et al. 2000, Franke et al. 2005) in jlngeren Studien.

Die Therapiedauer in Gottingen ist im Vergleich zu anderen Studien zu stationérer
Dialektisch-Behavioraler Therapie ebenfalls eher kurz. Die stationdren Behandlungen sind
meist auf ein 12-wdchiges Programm angelegt und die Aufenthaltsdauer entsprechend
zwischen 6 und 13 Wochen (Bohus et al. 2000, Bohus et al. 2004, Kroger et al. 2006). Die
kirzeren Behandlungszeiten in Hagen und Gottingen im Vergleich zu den zitierten Studien
konnen wiederum mit den institutionellen Gegebenheiten zusammenhdngen, da die
Behandlungszeiten in psychiatrischen Kliniken im Vergleich z.B. zu psychosomatischen
Abteilungen kirzer sind (Freyberger und Spitzer 2012).

Ein weiterer Grund ist vermutlich in den unterschiedlichen Aufnahmebedingungen zu sehen.
In der Gottinger Gruppe war die Indikation zur psychotherapeutischen Behandlung schon bei
Aufnahme Kklar. In der Hagener Klinik war die Ausgangslage zum Aufnahmezeitpunkt
untbersichtlicher und die Indikationsstellung fiir eine psychotherapeutische Behandlung noch
nicht bei allen Patienten erfolgt, was die Behandlungsdauer insgesamt verlangert.

Weitere Einflussfaktoren, wie z.B. die starkere korperliche Beeintrdchtigung der Hagener
Patienten entsprechend der Therapeuteneinschatzung im BSS, kdnnen nicht belegt werden. In
einer Untersuchung von Borgart und Meermann (1999) spielt beispielsweise die somatische
Komorbiditat keine Rolle fir die Behandlungsdauer. Ein héheres Lebensalter (entsprechend
der Hagener Gruppe) fiihrt eher zu kirzerer Behandlungsdauer (Wagner 1996, Borgart und
Meermann 1999) und erklart die Differenz daher nicht. Die Dauer einer stationdren
psychotherapeutischen Behandlung hat aufRerdem vielfaltige Zusammenhange mit sozialen
Faktoren, z.B. dem Bestehen einer Partnerschaft, die in der aktuellen Studie nicht erhoben
wurden und somit auch nicht bewertet werden kénnen (Bassler et al. 1995, Wagner 1996,
Zielke et al. 1997, Borgart und Meermann 1999). Aus den Ergebnissen des
Stationserfahrungsbogens lassen sich ebenfalls keine systematischen Einflussfaktoren
ableiten.

Neben den Ursachen fir die Differenz der Behandlungsdauer ist vor allem interressant, in
welcher Weise sich diese auf die Ergebnisse der Untersuchung auswirkt. Die Literatur zu
stationarer Psychotherapie bezieht sich allerdings in der Regel auf langere Behandlungszeiten.
Einzig Nosper (1999) untersuchte die Behandlungsergebnisse in psychosomatischer
Rehabilitation nach drei Wochen und zum Ende der Behandlung. Er konnte zeigen, dass sich
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beispielsweise die Symptombelastung nach drei Wochen besserte, sich dieser Effekt aber bis
zum Entlassungszeitpunkt nochmals deutlich steigerte, so dass erst dann von einem klinisch
bedeutsamen, langerfristig stabilen Behandlungseffekt ausgegangen werden konnte.

Die Bedeutung der Behandlungsdauer fir den Therapieerfolg wird immer wieder diskutiert,
einerseits aufgrund okonomischer Aspekte aus Sicht der Kostentrager, andererseits aus
therapeutischer Perspektive. Einige Befunde deuten auf groRRere Verbesserungen bei langerer
Therapiedauer hin, vor allem bei der Behandlung von Personlichkeitsstorungen (Hoglend
1993, Orlinsky et al. 1994, Leichsenring und Leibing 2003). Bassler et al. (1995) fanden
demgegeniiber ,,dal eine lingere Behandlungsdauer nicht per se zu einem besseren
Behandlungserfolg fuhrt (...)* (Bassler et al. 1995, S. 167), und pladieren eher fir eine
Intervalltherapie mit wechselndem Behandlungsfokus. Sie weisen aulRerdem darauf hin, dass
sich die stationdre Behandlungsdauer im Laufe der Jahre reduziert hat. Diese Entwicklung hat
sich seitdem weiter fortgesetzt; so ist in der genannten Studie eine ,,Kurzzeittherapie® mit
einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 11,5 Wochen mit der aktuellen Studie kaum
vergleichbar. Neben dem globalen Therapieerfolg wirkt sich die Dauer der Behandlung auf
die untersuchten Items auch unterschiedlich aus. So bendtigen interpersonelle Probleme zur
Verdnderung mehr Zeit als beispielweise die Symptomreduktion oder kdérperliche Symptome
(Strauf? und Burgmeier-Lohse 1994, Kraft et al. 2003, Bauer et al. 2005, Franke et al. 2005).

Zusammenfassend muss davon ausgegangen werden, dass sich die l&ngere Behandlungsdauer
in Hagen positiv auf die Behandlungsergebnisse ausgewirkt hat und zu einem Teil die
deutlicheren Therapieeffekte im Vergleich zu der Géttinger Gruppe erklart.

5.4 Vergleich der Testergebnisse

In beiden Kliniken verbesserten sich die Befunde sowohl in der Selbst- als auch in der
Fremdbeurteilung. Beim direkten Vergleich der Mittelwerte der einzelnen Testinstrumente
fallt allerdings auf, dass die Hagener Gruppe in den drei Selbstbeurteilungsverfahren zwar
nicht signifikant, aber doch deutlich unterhalb der Goéttinger Gruppe in die Therapie startete,
d.h. sich im Durchschnitt weniger durch Symptome belastet fiihlte, weniger interpersonelle
Probleme hatte und sich beziglich ihrer Lebenssituation zufriedener fihlte. Beim
Fremdratingverfahren verhielt es sich demgegeniiber genau umgekehrt: Hier fand sich in der
Hagener Gruppe ein hochsignifikant unterschiedlicher, fast doppelt so hoher Eingangswert
wie in der Gottinger, was bedeutet, dass die Hagener Patienten durch die Behandler als
deutlich schwerer beeintrachtigt eingeschatzt wurden als die Gottinger.

Dieser Befund legt die Vermutung nahe, dass es den Patienten der Hagener Gruppe,
zumindest was ihre Selbstbeurteilung angeht, zum Studienbeginn etwas besser ging als den
Gottingern. Hierbei muss berucksichtigt werden, dass fur die Hagener Patienten der
Zeitpunkt, zu dem sie die Selbstbeurteilungsbdgen bearbeiteten, nicht fur alle Bogen identisch
war mit dem Aufnahmezeitpunkt. Dies galt nur fur die SCL-90-R; 1P und FLZ hingegen
wurden erst spater bearbeitet, wenn eine Indikation zur Teilnahme am
Gruppentherapieprogramm gestellt worden war. Es hatte zu dieser Zeit also schon eine
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stabilisierende Behandlung stattgefunden, und die Patienten waren schon flr eine gewisse
Zeit aus Alltagskonflikten herausgenommen, was fir sich genommen bereits therapeutisch
wirksam ist (Linden et al. 2006).

Die Fremdeinschatzung der Beeintrachtigungsschwere wurde hingegen in beiden Kliniken auf
den Aufnahmezeitpunkt bezogen, so dass die Diskrepanz zwischen Selbst- und
Fremdbewertung in der Hagener Gruppe hierdurch eine gewisse Erklarung findet.

5.4.1 Symptombelastung

Die allgemeine Symptombelastung bei Aufnahme, gemessen am GSI, war hoch, lag in beiden
Gruppen etwas (ber dem von Franke (2002) in der Normstichprobe fir stationére
Psychotherapiepatienten ermittelten Wert und auch tber dem von Wuchner et al. (1993)
erhobenen Wert fur Personlichkeitsstorungen. Dabei war die Symptombelastung in Hagen
etwas geringer ausgepragt als in der Gottinger Gruppe.

Obwohl sich in beiden untersuchten Gruppen signifikante Verbesserungen der
Symptombelastung einstellten, waren die Effekte in Hagen wesentlich deutlicher als in
Gottingen, gemessen am GSI waren sie nahezu doppelt so groB (vgl. Kapitel 4.4.1, Seite 47).
Dies bedeutet, dass die Hagener Patienten zum Entlassungszeitpunkt wesentlich weniger
durch Symptome belastet waren als die Gottinger Patienten.

Bei der Erorterung dieses Aspektes muss einschrankend darauf hingewiesen werden, dass in
der Varianzanalyse fur den Einflussfaktor Klinik auf dieses Ergebnis eine Signifikanz nicht
nachgewiesen werden konnte (vgl. Kapitel 4.4.5, Seite 54). Aus statistischer Sicht spricht dies
fiir die Annahme der Nullhypothese (,,Es besteht kein Unterschied im Einfluss der Klinik auf
die Verbesserung der Symptombelastung im Vergleich zwischen Aufnahme und
Entlassung®). Aufgrund der grofen Effektstirkendifferenz und dem nur gering verfehlten
Signifikanzniveau ist vermutlich die geringe StichprobengréRe der Grund fur das nicht-
signifikante Ergebnis, und das Risiko, diesen Befund falschlicherweise als zufallsbedingt
einzuschatzen, erscheint relativ hoch. Somit sollte eine néhere Erdrterung dieses Befundes
erfolgen, auch wenn eine gewisse Irrtumswahrscheinlichkeit besteht.

Verbesserungen der Symptombelastung lieRen sich sowohl fiir die psychodynamische
Therapie (Franz et al. 2000, Konzag 2000, Bauer et al. 2005, Beutel et al. 2005, Rabung et al.
2005, Franke et al. 2005, Leichsenring et al. 2007, Kirchmann et al. 2011) als auch die
Dialektisch-Behaviorale Therapie (Bohus et al. 2000, Bohus et al. 2004, Kroger et al. 2006)
im stationaren Rahmen nachweisen. Der hier erzielte Effekt in der Gottinger Gruppe ist
weniger deutlich ausgepragt als in den genannten Vergleichsstudien zur stationdren DBT-
Behandlung, bei allerdings auch deutlich geringerer Behandlungsdauer (s.o., Kapitel 5.3.3,
Seite 67).

Ob die unterschiedliche Behandlungsdauer als wesentliche Ursache flir die Differenz
zwischen den Gruppen betrachtet werden kann ist fraglich. Die Abnahme der
Symptombelastung scheint bereits frih im Verlauf einer stationdren Behandlung einzutreten
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und andere Bereiche im Ausmal} der Verdnderung zu ubertreffen (Junge und Ahrens 1996).
So fanden Franke et al. (2005) in stationarer psychodynamischer Therapie einen grofien
Effekt innerhalb der ersten vier Wochen, der im weiteren Behandlungsverlauf zwar noch
zunahm, dies aber deutlich weniger ausgepragt. Ein dhnliches Ergebnis zeigte sich bei Beutel
et al. (2005): In der Kurzzeittherapie mit einer Behandlungsdauer von 4,5 Wochen nahm die
Symptombelastung stérker ab als in der Langzeittherapie. Dies widerlegt natdrlich nicht, dass
die langere Behandlungsdauer in Hagen Einfluss auf die starkere Verbesserung der
Symptomatik hatte, erklart aber nicht die ausgepragte Differenz zur Gottinger Gruppe.

Die differenzierte Betrachtung der einzelnen Symptomkategorien bietet einen mdglichen
Hinweis fur eine Differenz, die Bezug zu den unterschiedlichen Behandlungsverfahren haben
konnte: In beiden Gruppen besserte sich die Depressivitat am deutlichsten, ein Befund, der
sich in vielen Untersuchungen findet (vgl. z. B. Junge und Ahrens 1996, Sack et al. 2003,
Leichsenring et al. 2007, Rabung et al. 2005). Der oben Dbereits erwahnte Bereich
,,Unsicherheit im Sozialkontakt™ besserte sich hingegen in Hagen mit groRer Effektstarke,
demgegentber wurde in der Gottinger Gruppe eine mittlere Effektstarke knapp verfehlt.

Die Veranderungen der Symptombelastung wurden in neueren Forschungsansatzen etwas
differenzierter betrachtet. So versuchten Kirchmann et al. (2011) neben den Klinischen
Diagnosen Cluster zu definieren, die mit gutem oder schlechtem Therapieerfolg (in
psychodynamischer Therapie) korreliert waren, und diese auch mit interpersonellen
Merkmalen in Beziehung zu setzen. So zeigte sich, dass ein hohes Mal an interpersonellen
Schwierigkeiten einen behindernden Einfluss auf den Behandlungserfolg hatte, wenn
Patienten dem unsicher-phobischen oder somatisierenden Cluster zugeordnet waren. Eine
solch differenzierte Betrachtung der Einflussfaktoren war in dieser Studie nicht méglich. Die
etwas deutlicher ausgeprégten interpersonellen Schwierigkeiten in der Gottinger Gruppe
konnten allerdings die Symptomverbesserung negativ beeinflusst haben.

Nicht zuletzt kann natirlich auch der Einfluss der unterschiedlichen Therapieverfahren nicht
ausgeschlossen werden. Aus den vorliegenden Daten kann man allerdings nicht ableiten, dass
die psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie oder die Dialektisch-Behaviorale
Therapie allein fur die Differenz in der Symptomreduktion verantwortlich sind. Allenfalls
eine gezieltere Beeinflussung sozialer Unsicherheit durch die psychoanalytisch-interaktionelle
Gruppentherapie koénnte vermutet werden, da sich dieser Effekt hier erneut zeigt. Ein
synergistischer Effekt, der sich aus der Kombination der Verfahren in der Hagener Gruppe
ergeben haben kann, ist ebenfalls moglich.

5.4.2 Interpersonelle Probleme

Der Bereich der interpersonellen Probleme wies in beiden Kliniken deutliche Unterschiede im
Behandlungsverlauf auf; dies war, gemeinsam mit dem Aspekt der Beeintréachtigungsschwere,
sicherlich das auffalligste Ergebnis der Untersuchung. Die interpersonellen Probleme zeigten
bei den Hagener Patienten eine signifikante Verbesserung von mittlerer Effektstarke,
wohingegen diese bei den Gottinger Patienten nur sehr gering blieb, ohne das
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Signifikanzniveau zu erreichen. Hierzu lassen sich unter Berucksichtigung des aktuellen
Standes der Psychotherapieforschung verschiedene Uberlegungen anstellen.

Die Hagener Gruppe wies zum Aufnahmezeitpunkt eine etwas geringere Belastung durch
interpersonelle Probleme auf als die Gottinger (vgl. Kapitel 4.4.2, Seite 50), wobei der
Unterschied nicht signifikant war (vgl. Kapitel 4.4.5, Seite 54). Ein Teil dieser Differenz,
insoweit sie nicht zuféllig war, konnte mit dem Unterschied der diagnostischen
Zusammensetzung der beiden Populationen erklart werden. Wuchner et al. (1993)
untersuchten den Zusammenhang zwischen verschiedenen Diagnosegruppen und I1P-Werten
und fanden unter anderem ein grofReres AusmaR an interpersonellen Problemen bei Patienten
mit  Personlichkeitsstorungen.  Patienten  mit  Abhangigkeitserkrankungen  oder
psychosomatischen Storungen, wie sie in Hagen vorlagen, wiesen demgegenuber geringere
Werte auf.

Die Verbesserungen der interpersonellen Probleme in der Hagener Gruppe, bezogen auf die
Subskalen, zeigten deutlichere Effekte in den Bereichen ,,introvertiert/sozial vermeidend®,
»selbstunsicher/unterwiirfig®, ,flirsorglich/freundlich und ,,ausnutzbar/nachgiebig®, also
Problembereiche, die eher im freundlich-unterwirfigen Interaktionsverhalten angesiedelt sind.
Demgegenuber waren die Effekte in den feindselig-konkurrierenden Mustern
sautokratisch/dominant®, |, streitsiichtig/konkurrierend und ,,abweisend/kalt deutlich
schwécher. In der Gottinger Gruppe zeigte sich der einzig signifikante Effekt ebenfalls im
Bereich ,,ausnutzbar-nachgiebig®.

Dieses Veranderungsmuster interpersoneller Probleme im Laufe einer psychotherapeutischen
Behandlung ist in vielen Untersuchungen belegt worden. Probleme aus dem freundlich-
submissiven Bereich sind, wie in der vorliegenden Studie, zu Beginn stérker ausgepragt, sind
am haufigsten Inhalt in der Therapie und zeigen die grofiten Verdnderungen. Demgegeniber
verdndern sich Probleme aus dem autokratisch-dominanten Bereich, dahnlich wie Probleme
mit Intimitat, weniger (Horowitz et al. 1988, Franz et al. 2000, Liedtke und Geiser 2001,
Crits-Christoph et al. 2005).

Der positive Einfluss psychodynamischer Gruppentherapie auf die Veranderung
interpersoneller Probleme wurde in verschiedenen Studien nachgewiesen, so z.B. von Liedtke
und Geiser (2001) und Rabung et al. (2005, s.0.). Fur stationdre Dialektisch-Behaviorale
Therapie wurde in den vorliegenden Studien dieser Aspekt nicht untersucht. Linehan et al.
(1994) fanden Verbesserungen interpersoneller Schwierigkeiten durch ambulante DBT-
Behandlung bei Borderline-Patientinnen.

Bezogen auf die zitierten Forschungsergebnisse kann die Verbesserung interpersoneller
Probleme in Hagen durchaus mit der Behandlung durch psychoanalytisch-interaktionelle
Gruppentherapie in Verbindung gebracht werden, wie bereits weiter oben (s. Kapitel 5.1, S.
60) dargelegt wurde. Es gibt allerdings auch andere mégliche Einflussfaktoren, die zu diesem
Unterschied im Vergleich zur Gottinger Gruppe beigetragen haben kénnten: So tritt z.B. die
Verbesserung interpersoneller Probleme zeitverzégert auf und geht nicht mit der
Verbesserung der Symptome parallel (Franz et al. 2000, Liedtke und Geiser 2001, Huber et al.
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2007). Insofern konnte die langere Behandlungsdauer in Hagen insbesondere in Bezug auf
dieses Item Relevanz haben.

Dass die initial starkere Auspragung interpersoneller Probleme in Géttingen ein Hindernis flr
die Verbesserung im Verlauf darstellt, lasst sich demgegentber nicht auf der Grundlage der
vorliegenden Literatur begrinden. In mehreren Studien waren initial hohere Werte fir
interpersonelle Probleme mit einer héheren Effektstarke verbunden (Mohr et al. 1990, Liedtke
und Geiser 2001). Hierbei scheinen andere Faktoren wie das subjektive Leiden und
vermutlich auch die Differenzierung nach Subgruppen eine Rolle zu spielen. Liedtke und
Geiser (2001) fanden beispielsweise, dass Patienten mit hohen Werten fur Autokratie und
Submissivitat ein besonders gutes Therapieergebnis erreichten. Fur eine differenziertere
Betrachtung von Subgruppen im Bereich der IIP, bezogen auf die klinische Relevanz der
Verdnderung, pladieren auch Salzer et al. (2010), ein Aspekt, der fur zukinftige Studien
interessant und zu beriicksichtigen waére.

5.4.3 Lebenszufriedenheit

Die Befunde zur Lebenszufriedenheit waren am wenigsten eindeutig, was allerdings zu
erwarten war. Dieser Teil der Untersuchung wurde nicht mit dem Anspruch hinzugeflgt,
differenzierte klinisch-psychotherapeutische Zusammenhénge zwischen der Behandlung und
der Lebenszufriedenheit aufzuzeigen, sondern sollte eher einen Uberblick verschaffen, ob sich
auch dieser Aspekt im Laufe der Behandlung verandert. Daher wurde auch nur eine Kurzform
des Fragebogens angewendet.

Die Ergebnisse zeigten die geringsten Differenzen zwischen den beiden untersuchten
Patientengruppen. Die Hagener waren gegeniiber den Gottinger Studienteilnehmern zu
Beginn der Behandlung zufriedener. In beiden Gruppen besserte sich die Lebenszufriedenheit
der Patienten im Verlauf signifikant, in der Gottinger Patientengruppe war diese
Verbesserung etwas deutlicher als bei den Hagener Patienten (vgl. Kapitel 4.4.3, Seite 52) Der
Unterschied war allerdings nicht signifikant und der Zwischengruppeneffekt nur gering (vgl.
Kapitel 4.4.5, Seite 54).

Der Begriff der Lebenszufriedenheit ist sehr heterogen und hangt von sehr vielen Faktoren ab,
wie bereits in der Beschreibung des Testinstruments FLZ (Fahrenberg et al. 2000) erdrtert
wurde. Die erhobenen Items beziehen sich Gberwiegend auf Lebensbereiche, zu denen keine
vergleichbaren Daten erhoben wurden, wie z. B. Partnerschaft oder sozio6konomischer
Status. Hierzu koénnen also keine naheren Aussagen getroffen werden, auch nicht, inwieweit
sich diese Bereiche unabhéngig von der Behandlung geédndert haben. Andererseits kann
vermutet werden, dass die deutliche Verbesserung der Lebensqualitét in beiden untersuchten
Stichproben nicht allein durch von der Behandlung unabhdngige Faktoren bedingt war. Wo
konnten also Zusammenhange bestehen?

Nach Fahrenberg et al. (2000) ist ,,Der Gesundheitszustand (...) vermutlich der wichtigste
Faktor der allgemeinen Lebenszufriedenheit™ (zitiert nach Fahrenberg et al. 2000, S. 16). In
der vorliegenden Studie zeigten Patienten in beiden Gruppen signifikante VVerbesserungen in
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der Symptombelastung und der Beeintrachtigungsschwere. Nimmt man diese Instrumente als
Mal fur den Gesundheitszustand, ware hier ein mdglicher Zusammenhang zwischen der
Verbesserung der Lebensqualitit und der Behandlung festzustellen.

Mehrere Studien fanden eine negative Korrelation zwischen Depression und
Lebenszufriedenheit (Newsom und Schulz 1996, Silveira und Ebrahim 1998) sowie eine
positive Korrelation zwischen Extraversion und Lebenszufriedenheit (DeNeve und Cooper
1998). In der vorliegenden Studie zeigte sich in beiden Gruppen eine signifikante Besserung
vor allem der Skala ,,Depressivitdt® in der SCL, so dass bei negativer Korrelation hiermit eine
Verbesserung der Lebensqualitdt einhergehen misste. Auch hier kann also ein
Zusammenhang vermutet werden. In Bezug auf den Faktor Extraversion fallt auf, dass sich
vor allem in der Hagener Gruppe eine Verbesserung der interpersonellen Probleme, hier
insbesondere bezogen auf die Subskala Introversion, ergeben hat. Mdglicherweise hat dieses
Ergebnis auch zur Verbesserung der Lebensqualitat beigetragen. Fir die Gottinger Patienten
lieB sich dieser Effekt in Bezug auf die interpersonellen Probleme nicht nachvollziehen.

5.4.4 Beeintrachtigungsschwere

Betrachtet man die Absolutwerte der Fremdraterskala, findet sich hier zum Zeitpunkt der
Aufnahme der Patienten in Hagen ein durchschnittlicher Summenwert von 7,9, dies entspricht
einer ausgepragten bis aufl3erordentlich schweren Erkrankung (vgl. hierzu Kapitel 3.2.4, Seite
34 und Kapitel 4.4.4, Seite 52). Dieser Schweregrad stimmt mit der von Schepank (1995)
aufgefuhrten Stichprobe stationdrer psychotherapeutischer Patienten tberein, zeigt aber schon
eine Verlagerung in den Bereich einer starken Beeintrachtigung. Auch in anderen Studien, in
denen der BSS angewendet wurde, entsprach die Beeintrachtigung bei Aufnahme einer
schweren Storung (Franz et al. 2000, Leichsenring et al. 2007).

Demgegenuber ist der Wert von 4,3, wie er bei den Gottinger Patienten vorlag, im Vergleich
zu anderen stationdr behandelten Psychotherapiepatienten vergleichsweise niedrig und findet
sich laut Schepank (1995) eher im ambulanten Bereich. Warum sich die Patientengruppe in
der Selbstbeurteilung hingegen deutlich schlechter einschatzte, kann mit den vorliegenden
Daten nicht eindeutig erklart werden. Denkbar ist, dass die Gottinger Therapeuten ihre
Patienten systematisch als zu unbeeintrachtigt beurteilten. Zwar gilt die Reliabilitat des BSS
als hoch (Schepank 1995); aber auch Schauenburg et al. (2005) fanden in ihrer Untersuchung
zur Bedeutung des Einzeltherapeuten im Rahmen einer stationdren Therapie eine
therapeutenabhangige Einschatzung des BSS. Es féllt auf, dass die Gottinger Patienten sich in
der Selbstbeurteilung zum Entlassungszeitpunkt noch deutlich beeintrachtigter fiihlten als die
Hagener, von den Therapeuten aber, ahnlich wie zum Aufnahmezeitpunkt, als weniger
beeintrachtigt eingeschatzt wurden. Dieser Befund konnte als weiterer Beleg fur die
Vermutung gelten, dass es sich hierbei um einen Therapeutenbias handelt.

In beiden Kliniken besserte sich die Beeintrdchtigungsschwere signifikant im Verlauf; im
Vergleich war der Effekt in der Hagener Population aber signifikant grofRer als in der
Gottinger. Worin kénnten die Grunde liegen?
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Zum einen war der Spielraum fur eine Verbesserung der Beeintrachtigungsschwere bei den
Gottinger Patienten geringer, da sie bereits mit vergleichsweise niedrigen Werten in die
Behandlung einstiegen. Dies erklart aber nicht, warum sich die Hagener Patienten so stark
besserten, dass sie bei Entlassung nahezu den Gottinger Patienten entsprachen.
Erklarungsansatze bieten sich bei differenzierter Betrachtung der Subkategorien.

Die Verbesserung der psychischen Befindlichkeit machte in beiden Patientengruppen den
groiten Anteil aus. Dies ist im Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung, die die
Besserung vor allem des psychischen Befindens zum Ziel hat, nicht verwunderlich und
entspricht anderen Studienergebnissen (Franz et al. 2000, Konzag et al. 2000, Leichsenring et
al. 2007). Es zeigt sich somit, dass in beiden Kliniken dieser gew(inschte Effekt erzielt wurde.
Dennoch ist die Effektstérke in Hagen deutlich gréRer als in Gottingen.

Die Differenz der Beeintrachtigungsschwere wird in Hagen nicht nur durch die psychische,
sondern im Vergleich zur Goéttinger Gruppe sehr stark auch von der somatischen Dimension
beeinflusst. Dies kann mit dem nicht unerheblichen Anteil von Suchtmittelgebrauch und
einigen somatoformen Stoérungsbildern in der Hagener Patientengruppe in Zusammenhang
stehen, bei denen sich die psychische Beeintrdchtigung auch sehr stark korperlich auswirkt.
Die Besserung des Zustandes wird dann bereits unter anderem durch eine langere Phase der
Abstinenz von Suchtmitteln oder durch koérper- und physiotherapeutische Malinahmen
erreicht.

Die auffalligste Differenz zeigt sich im Bereich der sozialkommunikativen Beeintrachtigung.
Hier besserte sich die Hagener Patientengruppe mit groRer Effektstarke, die Gottinger
hingegen kaum. Dieser Befund erganzt und bestarkt die bereits weiter oben (s. Kapitel 5.1,
S.62) erorterte Annahme einer gezielteren Beeinflussung sozialkommunikativer Aspekte
durch die psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie in der Hagener Gruppe. Diese
These wird teilweise unterstiitzt durch den Vergleich mit der Literatur: Wéhrend sich in der
Multizenterstudie von Franz et al. (2000), die sich eher unspezifisch auf psychodynamische
Behandlungsverfahren bezog, die sozialkommunikative Dimension kaum verénderte, erzielte
diese bei Leichsenring et al. (2007) in der psychoanalytisch-interaktionellen Therapie eine
Verdanderung mit hoher Effektstarke, die nahe an die Verbesserung der psychischen
Dimension heranreichte. Bei Rabung et al. (2005) fand sich eine eindeutige Diskrepanz
zwischen tiefenpsychologischer und psychoanalytisch-interaktioneller Gruppe hingegen nicht
(bei allerdings deutlich unterschiedlicher Behandlungsdauer). In der Studie von Konzag et al.
(2000) zu stationadrer psychodynamischer Therapie zeigte sich interessanterweise in der
Gruppe der ,erfolglosen Patienten eine  Verbesserung ausschlieBlich im
sozialkommunikativen Bereich des BSS, was die Frage aufwirft, welche unspezifischen
Faktoren die sozialkommunikativen Fahigkeiten verbessern.

Moglicherweise haben also sowohl spezifische Wirkfaktoren der psychoanalytisch-
interaktionellen Gruppentherapie als auch weitere unspezifische bzw. durch die Studie nicht
erfasste Faktoren zur Differenz der Beeintrachtigungsschwere beigetragen.

In vergleichbaren Untersuchungen zur stationdren Dialektisch-Behavioralen Therapie wurde
der BSS nicht verwendet und kann somit nicht verglichen werden.
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5.4.5 Stationserfahrungsbogen

Die Ergebnisse der Stationserfahrungen konnten aufgrund methodischer Probleme lediglich
deskriptiv in die Auswertung einbezogen werden, sie lieferten dennoch einen Eindruck zum
Behandlungsverlauf auf den Stationen der unterschiedlichen Abteilungen aus der Sicht der
Patienten.

Es zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Kliniken, auch dann, wenn
man sie mit den Werten der Vergleichsstichprobe von Sammet und Schauenburg (1999) in
Beziehung setzt. Die Hagener Gruppe zeigte tber alle Skalen etwas hohere Werte als die
Gottinger, diese Differenz blieb Gber den fortschreitenden Behandlungsverlauf erhalten. Beide
Kliniken unterschieden sich deutlich von der Vergleichsstichprobe in Bezug auf das
Stationsklima; dieses wurde sowohl in Hagen als auch in Gottingen besser bewertet (vgl.
Kapitel 4.4.6, Seite 55).

Die Interpretation der Ergebnisse ist allerdings mit aller Vorsicht zu treffen, da sich die
Behandlungswochen (und die individuelle Bedeutung der Behandlungswoche) zwischen
Hagen und Gottingen doch deutlich unterschieden. Die Gottinger Patienten bearbeiteten die
Bogen zum Aufnahmezeitpunkt, die Hagener Patienten erst, nachdem feststand, dass sie an
der Psychotherapiegruppe teilnahmen. Somit ist der Zeitpunkt t1 nicht identisch mit dem
Zeitpunkt der Aufnahme. Des Weiteren ist die Therapiedauer in Hagen langer und variabler
als in Gottingen; somit hat z. B. Behandlungswoche 4 flr einen Patienten, der noch weitere
drei Wochen behandelt wird, eine ganz andere Bedeutung als fur einen Patienten, der in der
folgenden Woche entlassen wird. Auf dieses Problem in der Interpretation weisen auch
Sammet und Schauenburg (1999) hin und berechneten daher die Ergebnisse ihrer
Vergleichsstichprobe aus den  Durchschnittswerten ohne  Beriicksichtigung  der
Behandlungswoche. Eine detaillierte Betrachtung der Stationserfahrungen in Bezug zur
Behandlungszeit ware somit nur individuell fur einzelne Patienten sinnvoll, war aber nicht
Inhalt der Studie.

Der wesentliche Grund fiir den Einsatz des Stationserfahrungsbogens lag vielmehr in der
Kontrolle der Einflussfaktoren auf die Behandlungsergebnisse, die bekanntermaflen im
stationaren Bereich vielfaltig sind.

Sammet et al. (2004) versuchten die unterschiedlichen Einflussfaktoren im stationdren
Therapiesetting auf das Behandlungsergebnis naher einzugrenzen. Sie untersuchten eine
Gruppe von stationaren Psychotherapiepatienten im Hinblick auf die Symptomreduktion, die
interpersonellen Probleme und die Zusammenhange mit der einzeltherapeutischen Beziehung,
der Beziehung zum gesamten Behandlungsteam und der Beziehungen innerhalb der
Stationsgruppe (Kohéasion und Klima). Sie fanden dabei einen moderaten Einfluss der
einzeltherapeutischen Beziehung und des Stationsklimas auf das Therapieergebnis. Dies sollte
Anlass sein, insbesondere diesen beiden Items in der vorliegenden Studie Beachtung zu
schenken.

Die Beziehung zum Einzeltherapeuten wurde in der Goéttinger Gruppe gegentiber der Hagener
tber den gesamten Behandlungsverlauf nur gering schlechter eingeschétzt; bis auf den Beginn
der Behandlung lagen die Werte aber zwischen der 25% und 75%-Quartile der
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Vergleichsstichprobe. Der Einfluss dieses Faktors in der Untersuchung von Sammet et al.
(2004) war allerdings nur moderat ausgepragt. Bassler und Hoffmann (1993) sowie Bassler
(1995) kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass der Einfluss des Einzeltherapeuten im
stationdren Rahmen etwas an Bedeutung verliert. Kordy et al. (1990) demgegentiber weisen
auf der Grundlage ihrer Ergebnisse der Einzeltherapie auch in stationdrer Behandlung einen
grolRen Stellenwert zu, &hnlich wie Schauenburg et al. (2005).

Ein  messbar negativer Einfluss der einzeltherapeutischen Beziehung auf die
Behandlungsergebnisse in Goéttingen gegeniiber Hagen kann hieraus nicht abgeleitet werden.
Ein systematischer Einfluss der guten einzeltherapeutischen Beziehung in Hagen auf die
Gruppentherapie kann allerdings ausgeschlossen werden, da Einzel- und Gruppentherapie (bis
auf vereinzelte Ausnahmefélle) von unterschiedlichen Therapeuten durchgefiihrt wurden.

Das Stationsklima wurde sowohl in Hagen als auch in Gottingen als tiberdurchschnittlich gut
bewertet und uUbertraf die 75% Quartile der Vergleichsgruppe. In Anlehnung an die
Ergebnisse von Sammet et al. (2004) ware dies ein potenzieller Einflussfaktor im Sinne eines
positiven Behandlungsergebnisses. Auch Grabhorn et al. (2000) unterstreichen die Bedeutung
der Gruppenkohésion, bezogen auf den ,,gesamten gruppentherapeutischen Raum® und sehen
diese ,,als einen die therapeutische Wirksamkeit wesentlich beeinflussenden Faktor. Patienten,
die sich in Therapie-Gruppen wohl und akzeptiert fuhlen, erleben sich gleichzeitig eher als
selbstsicher und handlungsbereit” (beide Zitate s. S. 317). Vermutlich hatte das gute
Stationsklima also einen positiven Einfluss auf die Behandlungsergebnisse beider Kliniken,
Unterschiede im Ergebnis kénnen hierauf nicht zurtickgefuhrt werden.

5.5 Einschrankungen und Ausblick

Diese Studie wurde bewusst als prospektive naturalistische, quasi-experimentelle
Untersuchung durchgefiihrt, um die Wirkung von Psychotherapie, insbesondere
psychoanalytisch-interaktioneller Gruppentherapie, im stationdren klinischen Alltag zu
untersuchen — nicht im universitaren Forschungsbereich. Dieses Vorgehen wird von vielen
Psychotherapieforschern als Alternative oder Ergénzung zu randomisierten kontrollierten
Studien unter ,.Laborbedingungen* favorisiert, vor allem um die komplexen Mechanismen
psychotherapeutischer Behandlungen in der alltdglichen Praxis ausreichend zu
berticksichtigen und mdglichst hohe externe Validitat zu gewahrleisten (Leichsenring und
Ruger 2004, Tschuschke 2005, Pfennig und Holter 2011).

Die Absicht, gezielt nicht im universitaren Bereich zu forschen, erhoht die Aussagefahigkeit
fur den allgemeinpsychiatrischen Alltag, schrankt die Ergebnisse aber gleichzeitig ein: Die
personelle Kapazitat war nicht fir Forschungszwecke ausgelegt, und die Bedingungen zur
Erhebung mussten in den Arbeitsalltag in einer nicht-universitdren Versorgungsklinik
integrierbar sein. Hierdurch ist zu erkldren, dass nicht alle Daten, die zur Auswertung der
Studie interessant gewesen wéren, erhoben wurden.

Mit Hilfe der Patientengruppe in der Gottinger Klinik als Kontrollgruppe wurde versucht, den
Einfluss der DBT als ebenfalls wirksames Psychotherapieverfahren herauszufiltern. Dennoch
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sind die beiden Kliniken nicht identisch in ihrer Struktur, und synergistische Effekte konnen
damit nicht kontrolliert werden. Ebenso nicht zu kontrollierende Faktoren sind der Einfluss
unterschiedlicher Einzeltherapeuten sowie weiterer Therapeuten, die an der Behandlung
mitgewirkt haben. Auf den moglichen Therapeutenbias in der Beurteilung der
Beeintrachtigungsschwere wurde bereits hingewiesen (s. Kapitel 5.4.4, S.73). Nicht
unerwahnt bleiben sollte auch die Tendenz zu positiven Studienergebnissen bei starker Treue
des Forschers zu ,seinem* Therapieverfahren (vgl. die Untersuchung von Luborsky et al.
(1999).

Als grolRer Nachteil muss die fehlende Erhebung weiterer soziodemografischer Daten, der
drop-out-Raten und der Nichtteilnehmer gesehen werden. Moglicherweise wurde hierdurch
eine Positivselektion beginstigt (Rentrop et al. 2010). Auch der Einfluss medikamentdser
Behandlung wurde nicht beriicksichtigt; um diesen allerdings genauer zu untersuchen, wére
die Population ohnehin zu klein gewesen.

Die  Schwierigkeit, spezifische gruppentherapeutische  Wirkfaktoren in  einem
multidimensionalen Behandlungssetting zu identifizieren, wurde ebenfalls bereits erlautert
(vgl. Kapitel 1.6, Seite 20). In nachfolgenden Untersuchungen konnte dieser Umstand durch
den Einsatz eines zusétzlichen Gruppenfragebogens, wie von Straufl et al. (1998)
vorgeschlagen, eventuell besser berlicksichtigt werden.

Die auffallige Differenz in Bezug auf die Besserung interpersoneller Probleme zwischen
beiden untersuchten Populationen kénnte auBerdem fur zukiinftige Studien Anregung sein, die
spezifische Wirkung psychoanalytisch-interaktioneller ~ Gruppentherapie auch unter
Berlicksichtigung der verschiedenen interpersonellen Subgruppen zu evaluieren.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden naturalistischen, quasi-experimentellen Studie wird die Wirksamkeit
psychoanalytisch-interaktioneller Gruppentherapie in einer nicht-universitaren
allgemeinpsychiatrischen Klinik der Pflicht- und Regelversorgung untersucht.

Hierzu wurden 42 Patienten, die zwischen 2007 und 2009 in der Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie der Katholischen Krankenhaus GmbH Hagen psychotherapeutisch mit
psychoanalytisch-interaktioneller Gruppentherapie, erganzt durch Elemente der Dialektisch-
Behavioralen Therapie, stationdr behandelt wurden, beziglich ihrer Symptomverbesserung
untersucht. Als Kontrollgruppe dienten 40 Patienten, die im gleichen Zeitraum an einer
stationaren Behandlung auf einer psychotherapeutischen Station des Asklepios Fachklinikums
Gottingen mit Dialektisch-Behavioraler Therapie, nicht jedoch an psychoanalytisch-
interaktioneller Gruppentherapie, teilnahmen. Testinstrumente waren
Selbstbeurteilungsfragebdgen zu Symptombelastung (SCL 90-R), interpersonellen Problemen
(11P) und der Lebenszufriedenheit (FLZ), ein Fremdbeurteilungsbogen zur
Beeintrachtigungsschwere (BSS) im Pré-Post-Vergleich, sowie zur Kontrolle von
Einflussfaktoren im Behandlungsverlauf der Stationserfahrungsbogen (SEB).

Es werden die soziodemografischen Daten zu Geschlecht, Alter und Schulbildung sowie
klinische Daten zu Diagnosen nach ICD 10 und Behandlungsdauer auf signifikante
Unterschiede Uberprift. Flr den Pra-Post-Vergleich werden Signifikanzen und Effektstarken
berechnet. Der Einfluss der Behandlungsbedingung (Klinik) und des
Untersuchungszeitpunktes (Pra-Post) sowie deren Interaktion werden varianzanalytisch in
ihrem Einfluss auf die Testergebnisse Uberpruft. Die Ergebnisse des Stationserfahrungsbogens
(SEB) werden deskriptiv behandelt.

Beide Populationen sind vergleichbar beziiglich Geschlechterverteilung und Schulbildung,
sowie der Anzahl der Komorbiditéten. Die Hagener Gruppe weist gegentber der Gaéttinger
Gruppe ein signifikant hoheres Lebensalter, eine groiere Variabilitat der Diagnosen mit
geringerem Anteil an Personlichkeitsstorungen und eine signifikant langere
Behandlungsdauer auf,

Im Pra-Post-Vergleich lassen sich in beiden Kliniken signifikante Verbesserungen der
Symptombelastung, Lebenszufriedenheit und Beeintrachtigungsschwere von mittlerer bis
hoher Effektstarke nachweisen. Demgegenuber zeigt nur die Hagener Patientenpopulation
signifikante Verbesserungen interpersoneller Probleme mit mittlerer Effektstarke. Im
Zwischengruppenvergleich weist die Hagener Gruppe bezlglich Beeintrachtigungsschwere
und interpersoneller Probleme signifikant bessere Ergebnisse auf als die Gottinger. Die
Symptombelastung nimmt in der Hagener Gruppe zwar deutlicher ab als in der Gottinger, das
Ergebnis verfehlt das Signifikanzniveau allerdings knapp. Bezuglich der Lebenszufriedenheit
unterscheiden sich die Kliniken nicht signifikant. Keinen relevanten Unterschied zeigen die
Stationserfahrungen der Patienten.
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Die Interpretation der Ergebnisse ist aufgrund methodischer Einschrankungen einer
naturalistischen Untersuchung im nicht-universitaren Bereich (z. B. fehlende Drop-out-Raten,
begrenzte Vergleichbarkeit der Stichproben) nur mit Einschrankungen mdglich. Die
Ergebnisse kdnnen dennoch ein Hinweis darauf sein, dass die psychoanalytisch-
interaktionelle Gruppentherapie als psychotherapeutische Methode in einer
allgemeinpsychiatrischen Klinik wirksam ist und dass moglicherweise eine spezifischere
Beeinflussung interpersoneller Schwierigkeiten hierdurch bewirkt wird. Die genauere
Validierung dieser Ergebnisse bleibt weiteren Forschungsvorhaben vorbehalten.



80

7. Literaturverzeichnis

Allen J, Fonagy P (Hrsg.): Mentalisierungsgestiitzte Therapie, Klett-Cotta, Stuttgart 2009

Arfsten AJ, Hoffmann SO (1978): Stationdre psychoanalytische Psychotherapie als
eigenstandige Behandlungsform, Prax Psychother 23, 233-245

Auchincloss E (2002): The place of psychoanalytic treatments within psychiatry. Arch Gen
Psychiatry 59, 501-502

Barley W, Buie S, Peterson E, Hollingsworth A, Griva M, Hickerson S, Lawson J, Bailey B
(1993): Development of an inpatient cognitive-behavioral treatment program for borderline
personality disorder. J Personal Disord 7, 232-240

Bassler M (1995): Prognosefaktoren fir den Erfolg von psychoanalytisch fundierter
stationdrer Psychotherapie. Z Psychosom Med Psychoanal 41, 77-79

Bassler M, Hoffmann SO (1993): Die therapeutische Beziehung im Rahmen von stationérer
Psychotherapie. Psychother Psychosom Med Psychol 43, 325-332

Bauer C, Machold C, Geyer M, Pléttner G (2005): Personlichkeitsstérungen nach stationérer
psychodynamischer Psychotherapie. Z Psychosom Med Psychother 51, 128-144

Berger M, Hohagen F (2012): Schulenorientierte versus stérungsorientierte Psychotherapien
in der Psychiatrie. Psychiatrie 9, 85-88

Berghaus A (2005): Psychoanalytisch-interaktionelle Methode, Affektspiegelung und
Mentalisierung. Gruppenpsychother Gruppendynamik 41, 193-218

Beutel M, Hoflich A, Kurth R, Brosig B, Gieler U, Leweke F, Milch W, Reimer C (2005):
Stationdre Kurz- und Langzeitpsychotherapie — Indikationen, Ergebnisse, Pradiktoren. Z
Psychosom Med Psychother 51, 145-162

Bion W: Experiences in Groups. Tavistock, London 1961
Bion W, Rickman J (1943): Intra-group tensions in therapy. Lancet 1943, 1I, 678-681

Bohus M (2002): Borderline-Stérung, (Fortschritte der Psychotherapie, Band 14), Hogrefe,
Gottingen 2002

Bohus M, Haaf B (2001): Dialektisch-Behaviorale Therapie der Borderline-Stérung im
stationdren Setting. Verhaltensther Psychosoz Prax 33, 619-642

Bohus M, Kroger C (2011): Psychopathologie und Psychotherapie der Borderline-
Personlichkeitsstorung. Nervenarzt 82, 16-24

Bohus M, Haaf B, Stiglmayr C, Pohl U, Boehme R, Linehan M (2000): Evaluation of
inpatient dialectical-behavioral therapy for borderline personality disorder — a prospective
study. Behav Res Ther 38, 875-887



81

Bohus M, Haaf B, Simms T, Limberger M, Schmahl C, Unckel C, Lieb K, Linehan M (2004):
Effectiveness of inpatient dialectical behavioral therapy. Behav Res Ther 42 487-499

Bohus M, Herpertz S, Falkai P (2012): Modulare Psychotherapie — Rationale und
Grundprinzipien. Psychiatrie 9, 89-97

Bolm T (2005): Psychoanalytisch orientierte Gruppenpsychotherapie in der Psychiatrie —
Praxis und Perspektiven des Gottinger Modells. Gruppenpsychother Gruppendynamik 41,
176-192

Borgart E, Meermann R (1999): Bedingungsfaktoren unterschiedlicher Behandlungsdauer bei
Angststorungen im Rahmen stationdrer Verhaltenstherapie. Psychother Psychosom Med
Psychol 49, 109-113

Borgart E, Meermann R: Stationdre Verhaltenstherapie. Hans Huber, Bern 2004

Braner H, Hildenbrand G, Hanno |, Kriger C, Sturm J, Weidenhammer J (2007):
Krankenhausbehandlung und/oder Rehabilitation — eine Kontroverse. Psychother Dialog 8, 5-
14

Burlingame G, Mac Kenzie K, StrauR B (2002): Zum aktuellen Stand der
Gruppenpsychotherapieforschung: 11. Effekte von Gruppenpsychotherapien als Bestandteil
komplexer Behandlungsansétze. Gruppenpsychother Gruppendynamik 38, 5-32

Cohen J: Statistical power analysis for the behavioral sciences. Lawrence Erlbaum, Hillsdale
1988

Crits-Christoph P, Connolly Gibbons MB, Narducci J, Schamberger M (2005): Interpersonal
problems and the outcome of interpersonally oriented psychodynamic treatment of GAD.
Psychotherapy 42, 211-224

Davies-Osterkamp S, Jung K, Ott J (1992): Therapeutische Faktoren in der psychoanalytisch-
interaktionellen und tiefenpsychologisch fundierten Gruppentherapie: Eine empirische
Untersuchung. Psychother Psychosom Med Psychol 42, 102-109

DeNeve K, Cooper H (1998): The happy personality: A meta-analysis of 137 personality
traits and subjective well-being. Psychol Bull 124, 197-229

Derogatis LR: SCL-90-R, administration, scoring & procedures manual-I for the R(evised)
version and other instruments of the psychopathology rating scale series. Johns Hopkins
University, School of Medicine, Baltimore, USA 1977

Deutscher Bundestag 7. Wahlperiode: Bericht ber die Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik Deutschland. Psychiatrieenquete. Bundesdrucksache 7/4200, Bonn 1975

Dilling H, Mombour W, Schmidt MH, Schulte-Markwort (Hrsg.): Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen ICD-10 Kapitel V(F). 4. Auflage, Hans Huber, Bern
2006



82

Dinger U, Schauenburg H (2010): Effects of individual cohesion and patient interpersonal
style on outcome in psychodynamically oriented inpatient group psychotherapy. Psychother
Res 20, 22-29

Fahrenberg J, Myrtek M, Wilk D, Kreutel K (1986): Multimodale Erfassung der
Lebenszufriedenheit: Eine Untersuchung an Herz-Kreislauf-Patienten. Psychother Psychosom
Med Psychol 36, 347-354

Fahrenberg J, Myrtek M, Schumacher J, Bréhler E: Fragebogen zur Lebenszufriedenheit
(FLZ). Hogrefe, Gottingen 2000

Falkai P, Herpertz S (2012): Entwurf fur ein neues Weiterbildungscurriculum fur
Psychotherapie in der Psychiatrie. Psychiatrie 9, 99-104

Fonagy P, Bateman A (2006): Mechanisms of change in mentalization-based treatment of
BPD. J Clin Psychol 62, 411-430

Franke G: SCL-90-R. Die Symptom-Checkliste von L. R. Derogatis - Deutsche Version-
Manual. 2. Auflage, Beltz-Test GmbH, Goéttingen 2002

Franke G, Hoffmann T, Frommer J (2005): Entspricht die Symptombesserung vier Wochen
nach Behandlungsbeginn dem Erfolg in der Ein-Jahres-Katamnese? Z Psychosom Med
Psychother 51, 360-372

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

Freud S (1937): Die endliche und die unendliche Analyse (Gesammelte Werke Band XVI, 2.
Auflage), Imago Publishing Co., London 1961, 57-99

Freyberger H, Kachele J: Psychodynamische Psychiatrie- von Kretschmer zu Gabbard
(Vorwort zur deutschen Ausgabe), in: Gabbard G: Psychodynamische Psychiatrie,
Psychosozial-Verlag GielRen 2010, ix-Xiv

Freyberger H, Spitzer C: Gruppenpsychotherapie in der Psychiatrie, in:
Gruppenpsychotherapie, hrsg. von Straul3 B, Mattke D, Springer, Berlin 2012, 417-426

Farstenau P (1977): Die beiden Dimensionen des psychoanalytischen Umgangs mit
strukturell ich-gestorten Patienten. Psyche 31, 197-207

Gabbard G: Psychodynamische Psychiatrie. Deutsche Erstverdffentlichung; Psychosozial-
Verlag, GieRen 2010

Gabbard G, Gunderson J, Fonagy P (2002): The place of psychoanalytic treatments within
psychiatry. Arch Gen Psychiatry 59, 505-510

Gantner A: Psychotherapeutische Behandlung von Ecstasy- und Partydrogenkonsumenten, in:
Ecstasy — Wirkungen, Risiken, Interventionen. Ein Leitfaden fir die Praxis, hrsg. von
Thomasius R, Enke Verlag, Stuttgart 1999



83

Geiser F, Imbierowicz K, Conrad R, Wermter F, Liedtke R (2004): Verbessert die zusatzliche
Durchfuhrung einer verhaltenstherapeutischen Intervention die Ergebnisse stationérer
psychodynamischer Therapie bei Panikstérung/Agoraphobie? Z Psychosom Med Psychother
50, 53-69

Grabhorn R, Kaufhold J, Burkhardt M, Kernhof K, Overbeck G (2000): Die Bedeutung
differentiellen  Gruppenerlebens  wéhrend einer  stationdren  Psychotherapie.
Gruppenpsychother Gruppendynamik 36, 317-332

Grabhorn R, Kaufhold J, Burkhardt M, Kernhof K, Overbeck G, Gitzinger | (2002):
Gruppenkohésion und Abwehrverhalten im Verlauf stationarer Gruppentherapien. Psychother
Psychosom Med Psychol 52, 275-281

Gunther U, Lindner J (1999): Die psychoanalytisch begriindete Kurzgruppenpsychotherapie
unter rehabilitationsbezogenem Fokus. Gruppenpsychother Gruppendynamik 35, 203-221

Gunzelmann T, Schumacher J, Strau B, Bréhler E (2000): Interpersonale Probleme alterer
Menschen. Psychotherapeut 45, 153-164

Harley R, Sprich S, Safren S, Jacobo M, Fava M (2008): Adaptation of dialectical behavior
therapy skills training group for treatment-resistant depression. J Nerv Ment Dis 196, 136-143

Harned M, Chapman A, Dexter-Mazza E, Murray A, Comtois K, Linehan M (2008): Treating
co-occurring axis | disorders in recurrently suicidal women with borderline personality
disorder: A 2-year randomized trial of dialectical behavior therapy wversus community
treatment by experts. J Consult Clin Psychol 76, 1068-1075

Haubl R: Der institutionelle und organisatorische Kontext von Gruppen am Beispiel
stationarer Gruppenpsychotherapie, in: Gruppenpsychotherapie, hrsg. von Strauf} B, Mattke
D, Springer, Berlin 2012, 99-107

Heigl-Evers A, Heigl F (1983): Das interaktionelle Prinzip in der Einzel- und
Gruppenpsychotherapie. Z Psychosom Med Psychoanal 29, 1-14

Heigl-Evers A, Henneberg-Monch U (1985): Psychoanalytisch-interaktionelle Therapie bei
praddipal gestorten Patienten mit Borderline-Strukturen. Prax Psychother Psychosom 30, 227-
235

Heigl-Evers A, Streeck U (1985): Psychoanalytisch-interaktionelle Therapie. Psychother
Psychosom Med Psychol 35, 176-182

Heigl-Evers A, Ott J (Hrsg.): Die psychoanalytisch-interaktionelle Methode, 4. Auflage,
Vandenhoeck & Ruprecht, Goéttingen 2002

Herbold W, Sachsse U (2008): Schritt fir Schritt — Differenzialindikation und spezialisierte
stationdre Psychotherapie in einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachklinik der
Regionalversorgung. Fortschr Neurol Psychiatr 76, 155-159



84

Hoffmann SO, Brodthage H, Trimborn W, Stemmer T: Stationdre psychoanalytische
Psychotherapie als eigenstandige Behandlungsform, in: Psychotherapie im Krankenhaus,
hrsg. von Heigl F, Neun H, Vandenhoek&Ruprecht, Gottingen 1981, 35-40

Hoffmann SO, Egle UT, Bassler M, Nickel R, Petrak F, Porsch U (1998):
Psychotherapeutische Kombinationsbehandlung. Psychotherapeut 43, 282-287

Hoglend P (1993): Personality disorders and long-term outcome after brief psychodynamic
therapy. J Personal Disord 7, 168-181

Horowitz LM, Rosenberg SE, Baer BA, Ureno G, Villasenor V (1988): Inventory of
Interpersonal Problems: Psychometric properties and clinical applications. J Consult Clin
Psychol 56, 885-892

Horowitz LM, Straul B, Kordy H : Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme -
Deutsche Version - 2. Auflage, Beltz-Test GmbH, Gottingen 2000

Huber D, Henrich G, Klug G (2007): The inventory of interpersonal problems (IIP):
Sensitivity to change. Psychother Res 17, 474-481

Janssen P: Psychoanalytische Therapie in der Klinik. Klett-Cotta, Stuttgart 1987

Janssen P (2004): Berufsgruppen- und methodenintegrierende Teamarbeit in der stationdren
psychodynamischen Psychotherapie. Psychotherapeut 49, 217-226

Janssen P, Martin K, Tress W, Zaudig M (1998): Struktur und Methodik der stationaren
Psychotherapie aus psychoanalytischer und verhaltenstherapeutischer Sicht. Psychotherapeut
43, 265-276

Junge A, Ahrens S (1996): Stationdre psychosomatische Behandlung — Patientenmerkmale
und Behandlungserfolg. Psychother Psychosom Med Psychol 46, 430-437

Kernberg O (2002): Psychoanalytic contributions to psychiatry. Arch Gen Psychiatry 59, 497-
498

Kirchmann H, Mestel R, Schreiber-Willnow K, Mattke D, Seidler KP, Daudert E, Nickel R,
Papenhausen R, Eckert J, Strauss B (2009): Associations among attachment characteristics,
patients® assessment of therapeutic factors, and treatment outcome following inpatient
psychodynamic group psychotherapy. Psychother Res 19, 234-248

Kirchmann H, Schreiber-Willnow K, Seidler KP, Strauss B (2011): SCL-90-R symptom
profile clusters among inpatients undergoing psychodynamic group psychotherapy: cluster
stability, associations with clinical characteristics and treatment outcome. Psychopathology
44, 71-82

Kollner V, Vauth R (2007): Stationdre Verhaltenstherapie. Psychother Dialog, 8, 21-27

Konig K, Lindner WV: Psychoanalytische Gruppentherapie, 2. Auflage, Vandenhoeck &
Ruprecht, Gottingen 1992



85

Konig O: Gruppendynamische Grundlagen, in: Gruppenpsychotherapie, hrsg. von Straul} B,
Mattke D, Springer, Berlin 2012, 21-36

Kdsters M, StrauBR B (2007): Wirksamkeit stationarer Gruppenpsychotherapie - Eine kritische
Betrachtung deutschsprachiger Studien. Gruppenpsychother Gruppendynamik 43, 181-200

Konzag TA, Fikentscher E (1998): Stationédre Psychotherapie. Psychotherapeut 43, 369-376

Konzag TA, Fikentscher E, Bandemer-Greulich U (2000): Vernetzte Evaluierung von
Prozess- und Ergebnisqualitat in der stationdren Psychotherapie. Psychother Psychosom Med
Psychol 50, 376-383

Koons C, Robins C, Tweed J, Lynch T, Gonzalez A, Morse J, Bishop G, Butterfield M,
Bastian L (2001): Efficacy of dialectical behavior therapy in women veterans with borderline
personality disorder. Behav Ther 32, 371-390

Kordy H, von Rad M, Senf W (1990): Therapeutische Faktoren bei stationarer
Psychotherapie - Die Sicht des Patienten. Psychother Psychosom Med Psychol 40, 380-387

Kosarz P, Schwarz D: Konzepte, Entwicklungen und Rahmenbedingungen
verhaltenstherapeutischer Kliniken, in: Die stationdre Psychotherapie und ihr Rahmen, hrsg.
von Schepank H, Tress W, Springer-Verlag, Berlin 1988, 151-156

Kraft S, Percevic R, Puschner B, Kordy H (2003): Anderungsmuster in der Psychotherapie:
Abhangigkeiten im  Verlauf psychischer, sozialer und koérperlicher Gesundung.
Psychotherapie 8, 218-224

Kréger C, Schweiger U, Sipos V, Arnold R, Kahl K, Schunert T, Rudolf S, Reinecker H
(2006): Effectiveness of dialectical behaviour therapy for borderline personality disorder in an
inpatient setting. Behav Res Ther 44, 1211-1217

Leary T : Interpersonal diagnosis of personality. Ronald Press, New York 1957

Leichsenring F, Leibing E (2003): Wie wirksam sind psychoanalytisch orientierte Therapie
und Verhaltenstherapie bei Personlichkeitsstérungen? Forum Psychoanal 19, 378-385

Leichsenring F, Ruger U (2004): Psychotherapeutische Behandlungsverfahren auf dem
Prufstand der Evidence Based Medicine (EBM). Z Psychosom Med Psychother 50, 203-217

Leichsenring F, Dumpelmann M, Berger J, Jaeger U, Rabung S (2005): Ergebnisse stationarer
psychiatrischer und psychotherapeutischer Behandlung von schizophrenen, schizoaffektiven
und anderen psychotischen Stérungen. Z Psychosom Med Psychother 51, 23-37

Leichsenring F, Masuhr O, Jaeger U, Dally A, Streeck U (2007): Zur Wirksamkeit
psychoanalytisch-interaktioneller Therapie am Beispiel der Borderline-Pesonlichkeitsstorung:
Daten aus der klinischen Praxis. Z Psychosom Med Psychother 53, 129-143

Liedtke R, Geiser F (2001): Veranderungen interpersonaler Probleme wahrend und zwei Jahre
nach stationarer Psychotherapie. Gruppenpsychother Gruppendynamik 37, 214-228



86

Linden M, Baudisch F, Popien C, Golombek J (2006): Das 6kologisch-therapeutische Milieu
in der stationdren Behandlung. Psychother Psychosom Med Psychol 56, 390-396

Linehan M.: Dialektisch-Behaviorale Therapie der Borderline-Personlichkeitsstorung CIP-
Medien, Miinchen 1996a

Linehan M: Trainingsmanual zur Dialektisch-Behavioralen Therapie der Borderline-
Personlichkeitsstérung. CIP-Medien, Minchen 1996b

Linehan M, Armstrong H, Suarez A, Allmon D, Heard H (1991): Cognitive-behavioral
treatment of chronically parasuicidal borderline patients. Arch Gen Psychiatry 48, 1060-1064

Linehan M, Tutek D, Heard H, Armstrong H (1994): Interpersonal outcome of cognitive
behavioral treatment for chronically suicidal borderline patients. Am J Psychiatry 151, 1771-
1776

Linehan M, Schmidt H, Dimeff L, Craft J, Kanter J, Comtois K (1999): Dialectical behavior
therapy for patients with borderline personality disorder and drug-dependence. Am J Addict
8, 279-292

Linehan M, Comtois K, Murray A, Brown M, Gallop R, Heard H, Korslund K, Tutek D,
Reynolds S, Lindenboim N (2006): Two-year randomized controlled trial and follow-up of
dialectical behavior therapy vs. therapy by experts for suicidal behaviors and borderline
personality disorder. Arch Gen Psychiatry 63, 757-766

Luborsky L, Diguer L, Seligman D, Rosenthal R, Krause E, Johnson S, Halperin G, Bishop
M, Berman J, Schweizer E (1999): The researcher’s own therapy allegiances: A “wild card”
in comparisons of treatment efficacy. Clin Psychol 6, 95-106

Lynch R, Trost W, Salsman N, Linehan M (2007): Dialectical behavior therapy for borderline
personality disorder. Annu Rev Clin Psychol 3, 181-205

Main T (1946): The hospital as a therapeutic institution. Bull Menninger Clin 10, 66-70

Marziali E, Munroe-Blum H, McCleary L (1997): The contribution of group cohesion and
group alliance to the outcome of group psychotherapy. Int J Group Psychother 47, 475-497:

Mentzos S: Lehrbuch der Psychodynamik. 3. Auflage; Vandenhoek & Ruprecht, Gottingen
2009

Mohlen K, Heising G (1980): Integrative stationare Psychotherapie. Gruppenpsychother
Gruppendynamik 15, 16-31

Mohr D, Beutler L, Engle D, Shoham-Salomon V, Bergan J, Kaszniak A, Yost E (1990):
Identification of patients at risk for nonresponse and negative outcome in psychotherapy. J
Consult Clin Psychol 58, 622-628

Newsom J, Schulz R (1996): Social support as a mediator in the relation between functional
status and quality of life in older adults. Psychol Aging 11, 34-44



87

Nickel R, Egle U: Therapie somatoformer Schmerzstorungen. Schattauer, Stuttgart 1999

Nosper M (1999): Der Erfolg psychosomatischer Rehabilitation in Abhdangigkeit von der
Behandlungsdauer. Psychother Psychosom Med Psychol 49, 354-360

Orlinsky D, Grawe K, Parks B: Process and outcome in psychotherapy; in: Handbook of
psychotherapy and behavior change, hrsg. von Bergin A, Garfield S, 4. Auflage, John Wiley
and Sons, New York 1994, 270-378

Ott J (2001): Die psychoanalytisch-interaktionelle  Gruppentherapie — ein
Behandlungsangebot fiir Patienten mit strukturellen Stérungen. Psychother Dialog 2, 51-58

Pfammatter M, Junghan U (2012): Integrierte psychotherapeutische Behandlung von schwer
psychisch Kranken. Nervenarzt 83, 861-868

Pfennig A, Holter G (2011): Evidence-based Medicine ist der Goldstandard der
Leitlinienentwicklung. Psychiatr Prax 38, 218-220

Rabung S, Leichsenring F, Jaeger U, Streeck U (2005): Behandlungsergebnisse
psychoanalytisch-interaktioneller und analytisch orientierter stationdarer Gruppentherapie.
Gruppenpsychother Gruppendynamik 41, 130-152

Rentrop M, Martius P, Bauml J, Buchheim P, Doring S, Hoérz S (2010): Patients with
borderline personality disorder not participating in an RCT: Are they different?
Psychopathology 43, 369-372

Riedel WP (1991): Einige Patientenmerkmale als Determinanten des Therapieerfolgs in der
stationdaren Psychotherapie. Z Psychosom Med Psychoanal 37, 14-30

Riedel-Heller S, Becker T (2012): S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Stérungen. Nervenarzt 83, 823-824

Rudolf G: Strukturbezogene Psychotherapie. Schattauer, Stuttgart 2004

Rudolf G, Jakobsen T, Micka R, Schumann E (2004): Stérungsbezogene Ergebnisse
psychodynamisch-stationédrer Psychotherapie. Z Psychosom Med Psychother 50, 37-52

Sack M, Lempa W, Lamprecht F, Schmid-Ott G (2003): Therapieziele und
Behandlungserfolg: Ergebnisse einer Katamnese ein Jahr nach stationarer psychosomatischer
Therapie. Z Psychosom Med Psychother 49, 63-73

Salzer S, Streeck U, Jaeger U, Masuhr O, Warwas J, Leichsenring F, Leibing E (2010): Der
Zusammenhang von interpersonalen Subtypen und der Veranderung interpersonaler Probleme
am Beispiel stationarer Psychotherapiepatienten. Z Psychosom Med Psychother 56, 191-206

Sammet I, Schauenburg H: Stations-Erfahrungsbogen. Fragebogen zur Erfassung des Verlaufs
stationdrer Psychotherapie. Beltz-Test Test GmbH, Gottingen 1999

Sammet |, Staats H, Schauenburg H (2004): Beziehungserleben und Therapieergebnis in
stationarer Psychotherapie. Z Psychosom Med Psychother 50, 376-393



88

Schauenburg H, Dinger U, Strack M (2005): Zur Bedeutung der Einzeltherapeuten fiir das
Therapieergebnis in der stationdren Psychotherapie — eine Pilotstudie. Psychother Psychosom
Med Psychol 55, 339-346

Schellenberg K, Niebecker M, Mattke D, Hofmann A, Schreiber-Willnow K, Hussy W
(2004): Therapie-Evaluation bei traumatisierten Patienten mit dissoziativen Symptomen in
einer stationdren psychosomatischen Behandlung. Gruppenpsychother Gruppendynamik 40,
248-276

Schepank H: Die stationdre Psychotherapie in der Bundesrepublik Deutschland:
Soziokulturelle Determinanten, Entwicklungsstufen, Ist-Zustand, internationaler Vergleich,
Rahmenbedingungen, in: Die stationdare Psychotherapie und ihr Rahmen, hrsg. von Schepank
H, Tress W, Springer-Verlag, Berlin 1988, 13-38

Schepank H: Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score. Ein Instrument zur Bestimmung der
Schwere einer psychogenen Erkrankung. Beltz-Test Test GmbH, Goéttingen 1995

Schulz H, Barghaan D, Harfst T, Dirmaier J, Watzke B, Koch U (2006):
Versorgungsforschung in  der  psychosozialen  Medizin.  Bundesgesundheitsblatt
Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz, 49, 175-187

Senf W: Theorie der stationdren Psychotherapie; in: Praxis der stationdren Psychotherapie,
hrsg. von Becker H, Senf W, Thieme Verlag Stuttgart 1988, 2-34

Senf W (2007): ,,Ich habe etwas gefunden, was mir entsprach*. Psychother Dialog 8, 3-4

Silveira E, Ebrahim S (1998): Social determinants of psychiatric morbidity and well-being in
immigrant elders and whites in east London. Int J Geriatr Psychiatry 13, 801-812

Simmel E (1928): Die psychoanalytische Behandlung in der Klinik. Int J Psychoanal 14, 352-
370

Soler J, Pascual J, Tiana T, Cebria A, Barrachina J, Campins M, Gich I, Alvarez E, Pérez V
(2009): Dialectical behavior therapy skills training compared to standard group therapy in
borderline personality disorder: A 3-month randomized controlled clinical trial. Behav Res
Ther 47, 353-358

Springer T, Silk K (1996): A review of inpatient group therapy for borderline personality
disorder. Harv Rev Psychiatry 3, 268-278

Stiglmayr C, Schehr K, Bohus M (2002): Fertigkeiten-Training im Rahmen der Dialektisch-
Behavioralen Therapie fir Borderline-Personlichkeitsstérungen. Personlichkeitsstérungen 2,
126-134

Strauly B, Burgmeier-Lohse M (1994): Evaluation einer stationdren
Langzeitgruppenpsychotherapie — Ein Beitrag zur differentiellen Psychotherapieforschung im
stationdren Feld. Psychother Psychosom Med Psychol 44, 184-192



89
Straul B, Kriebel R, Mattke D (1998): Probleme der Qualitatssicherung in der stationdren
Gruppenpsychotherapie. Psychotherapeut 43, 18-25

Streeck U (1983): Abweichungen vom ,,fiktiven Normal-Ich*: Zum Dilemma der Diagnostik
struktureller Ich-Stérungen. Z Psychosom Med Psychoanal 29: 334-349

Streeck U (1991): Klinische Psychotherapie als Fokalbehandlung. Z Psychosom Med
Psychoanal 37, 3-13

Streeck U (1998): Personlichkeitsstorungen und Interaktion. Psychotherapeut 43, 157-163

Streeck U: Uber eine Art, in therapeutischer Interaktion zu reden. Zum antwortenden
Interventionsmodus in  der psychoanalytisch-interaktionellen  Therapie, in: Die
psychoanalytisch-interaktionelle Methode, hrsg. von Heigl-Evers A, Ott J, 4. Auflage,
Vandenhoeck&Ruprecht, Géttingen 2002a, 112-132

Streeck U (2002b): Handeln im Angesicht des Anderen. Uber nicht-sprachliche
Kommunikation in therapeutischen Dialogen. Psyche 56, 247-274

Streeck U (2002c): Gestorte Verhdltnisse — zur psychoanalytisch-interaktionellen
Gruppentherapie von Patienten mit schweren Personlichkeitsstorungen.
Personlichkeitsstérungen 6, 109-125

Streeck U: Psychotherapie komplexer Personlichkeitsstorungen. Klett-Cotta, Stuttgart 2007

Strupp H (2001): Implications of the Empirically Supported Treatment movement for
psychoanalysis. Psychoanal Dialogues 11, 605-619

Sullivan HS: The interpersonal theory of psychiatry. Norton, New York 1953
Tschuschke V (2004): Gruppenpsychotherapie. Psychotherapeut 49, 101-109

Tschuschke V (2005): Die Psychotherapie in Zeiten evidenzbasierter Medizin.
Psychotherapeutenjournal 2, 106-115

Tschuschke V, Catina A, Beckh T, Salvini D (1992): Wirkfaktoren in stationérer analytischer
Gruppenpsychotherapie. Psychother Psychosom Med Psychol 42, 91-101

Turner R (2000): Naturalistic evaluation of dialectical behavior therapy-oriented treatment for
borderline personality disorder. Cogn Behav Pract 7, 413-419

Wagner C: Zur Verweildauer in stationdrer Psychotherapie. Eine empirisch-analytische
Untersuchung von Einflufaktoren. Med. Diss. Gottingen 1996

Wallerstein R (2002): Psychoanalytic treatments within psychiatry: An expanded view. Arch
Gen Psychiatry 59, 499-500

Weizsacker v.V (1925): Randbemerkungen lber Aufgabe und Begriff der Nervenheilkunde.
Dtsch Z Nervenheilkd 87, 1-27

Winnicott D: Vom Spiel zur Kreativitat. Klett-Cotta, Stuttgart 1987



90

Wolf A, Hertel G, Schreiber-Willnow K, Heuft G, Vandieken R (2011): Outcome und
Katamnese stationarer psychosomatischer Krankenhaus-Behandlungen Uber 60-Jahriger. Z
Psychosom Med Psychother 57, 251-260

Wuchner M, Eckert J, Biermann-Ratjen EM (1993): Vergleich von Diagnosegruppen und
Klientelen verschiedener Kliniken. Gruppenpsychother Gruppendynamik 29, 198-214

Yalom I: Theorie und Praxis der Gruppenpsychotherapie. Pfeiffer-Verlag, Miinchen 1996

Zielke M, Dehmlow A, Wilbeck B, Limbacher K (1997): EinfluRfaktoren auf die
Behandlungsdauer ~ bei  psychosomatischen  Erkrankungen in  der  stationdren
Verhaltenstherapie. Prax Klin Verhaltensmed Rehabil 10, 22-56



Danksagung

Mein herzlicher Dank gilt Herrn Prof. Dr. med. U. Streeck, M.A., insbesondere flr seine
Ermutigung zu dieser Arbeit und seine konstruktive, engagierte und freundliche
Unterstutzung.

Herrn Prof. Dr. rer. nat. F. Leichsenring danke ich fir die Anregungen zum Studiendesign,
meinem Chefarzt Herrn Dr. med. N. Grinherz und Herrn Dr. med. W. Herbold fur ihr
Interesse und die Moglichkeit, die Untersuchung im klinischen Alltag durchzufiihren.

Besonderer Dank gilt auBerdem Herrn Dipl. Psych. U. Jaeger und Herrn Dipl. Psych. O.
Masuhr fur ihre kompetente und geduldige Unterstiitzung in der statistischen Auswertung.

Nicht zuletzt danke ich den Behandlungsteams der betroffenen Stationen und den Patienten,
ohne deren Mitarbeit diese Arbeit nicht mdglich gewesen ware.



	Inhaltsverzeichnis
	1. Einleitung
	1.1 Stationäre Psychotherapie
	1.1.1 Historische Entwicklung in Deutschland
	1.1.2 Aktuelle Versorgungssituation stationärer Psychotherapie
	1.2 Psychotherapie in der Psychiatrie
	1.3 Therapiemethoden im stationären Behandlungssetting
	1.4 Psychoanalytisch-interaktionelle Therapie
	1.4.1 Psychoanalytische Behandlung struktureller Störungen
	1.4.2 Psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie
	1.5 Dialektisch-Behaviorale Therapie
	1.6 Gruppentherapeutische Forschung

	2. Fragestellung
	3. Material und Methoden
	3.1 Die Patientenstichprobe
	3.1.1 Klinik Hagen
	3.1.2 Klinik Göttingen
	3.2 Testinstrumente
	3.2.1 Symptom-Checkliste (SCL-90-R)
	3.2.2 Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP)
	3.2.3 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)
	3.2.4 Beeinträchtigungs-Schwere-Score (BSS)
	3.2.5. Stations-Erfahrungsbogen (SEB)
	3.3 Statistische Verfahren

	4. Ergebnisse
	4.1 Patientenstichprobe
	4.2 Soziodemografische Daten
	4.2.1 Klinik Hagen
	4.2.2 Klinik Göttingen
	4.2.4 Vergleich der soziodemografischen Daten
	4.3 Klinische Daten
	4.3.1 Diagnosen
	4.3.2 Behandlungsdauer
	4.4 Testergebnisse
	4.4.1 Symptombelastung
	4.4.2 Interpersonelle Probleme
	4.4.3 Lebenszufriedenheit
	4.4.4 Beeinträchtigungsschwere
	4.4.5 Einflussgrößen auf die Prä-Post-Testergebnisse
	4.4.6 Stationserfahrungen

	5. Diskussion
	5.1 Hypothese 1:
	5.2 Hypothese 2:
	5.3 Vergleichbarkeit der Stichproben
	5.3.1 Soziodemografische Daten
	5.3.2 Diagnosen
	5.3.3 Behandlungsdauer
	5.4 Vergleich der Testergebnisse
	5.4.1 Symptombelastung
	5.4.2 Interpersonelle Probleme
	5.4.3 Lebenszufriedenheit
	5.4.4 Beeinträchtigungsschwere
	5.4.5 Stationserfahrungsbogen
	5.5 Einschränkungen und Ausblick

	6. Zusammenfassung
	7. Literaturverzeichnis
	Danksagung


