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Zusammenfassung Die Fihigkeit, iiber sich und andere
auf der Grundlage einer psychologischen Theorie zu
reflektieren, wird als Mentalisierung bezeichnet und ist
von grofier Bedeutung im psychotherapeutischen Kon-
text. Inwieweit Mentalisierungsfahigkeit in einem Zusam-
menhang mit Therapieeffekten bei Depression steht, wird
in der vorliegenden Studie betrachtet. Zwanzig Patienten
mit chronischer Depression wurden zu Beginn einer ana-
lytischen Psychotherapie sowie nach 24 und 36 Monaten
hinsichtlich ihrer allgemeinen psychischen Belastung, der
Auspriagung ihrer depressiven Symptome und ihrer Men-
talisierungsfahigkeit u. a. anhand der Reflective Functio-
ning Scale untersucht. Die Ergebnisse zeigen eine signifi-
kante Minderung der allgemeinen psychischen Belastung
und der depressiven Symptomatik nach 36 Monaten.
Die Mentalisierungsféhigkeit verbessert sich iiber den
Zeitraum von 24 Monaten signifikant. Zudem wurde ein
Zusammenhang zwischen der Mentalisierungsfahigheit
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vor Therapiebeginn und der Verdnderung der depressiven
Symptome iiber 36 Monate festgestellt, RF erklérte 23,04 %
der Varianz der Verdnderung der depressiven Symptome.
Dieses Ergebnis kann so interpretiert werden, dass Menta-
lisierung in Bezug auf die Behandlung chronisch depressi-
ver Patienten mit analytischer Psychotherapie sowohl als
Erfolgskriterium als auch als Moderator der Verdnderung
angesehen werden kann.

Schliisselwdrter Mentalisierte Affektivitit - Reflective
Functioning - Chronische Depression - Analytische Psy-
chotherapie - Mentalisierung als Moderator

Changes of mentalized affectivity in chronically
depressed patients after 24 months of analytic
psychotherapy

Abstract Mentalization is the ability to reflect about
yourself and others based on a psychological theory
which seems to be a key function for psychotherapeutic
change. The present study investigates treatment effects
of 20 patients with the diagnosis of chronic depression
in analytical psychotherapy. Participants have been
assessed three times over a period of 36 months regard-
ing changes of the general symptomatology, depressive
symptoms and the mentalization by means of the Reflec-
tive Functioning Scale. Results demonstrated a signifi-
cant reduction of the general symptomatology (GSI) and
depressive symptoms after 36 months of treatment. Fur-
thermore there was a significant increase of the ability
to mentalize within a period of 24 months. In addition,
reflective functioning before treatment explains 23.04%
of the variance in changes of depressive symptoms over a
period of 36 months. Results point to the conclusion that
mentalization in chronic depression and psychoanalytic
psychotherapy can be regarded as outcome-variable as
well as a moderator for changes in depressive symptoms.
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Die WHO (2012) stellt dar, dass die Depression mit
geschitzten 350 Mio. Erkrankten weltweit eine der hdu-
figsten psychischen Erkrankungen ist. Die Depression
ist ein Krankheitsbild, welches mit einer hohen Priavalenz
einhergeht und zudem starke symptomale Belastungen
und funktionelle Einschrinkungen aufweist. Im Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)
(Sass et al. 2003) werden unipolare und bipolare depres-
sive Stérungen unterschieden. Zusétzlich wird die uni-
polare Depression noch in drei weitere Untergruppen
aufgeteilt: die ,Major Depression‘, , Dysthymie“ und
»Double Depression” Patienten dieser drei Untergrup-
pen unterscheiden sich nur gering hinsichtlich der typi-
schen Familiengeschichte, Behandlungsprognose und
klinischem Erscheinungsbild. Aus diesem Grund schla-
gen Klein et al. (2006) vor, nur zwischen chronischer
und nichtchronischer Depression zu unterscheiden.
Diese beiden Gruppen zeigen deutliche Unterschiede
in den jeweiligen Riickfallraten, Remissionen und
Langzeitverldufen. Bei der Behandlung der Depression
ist nach Leichsenring und Rabung (2008) die Psycho-
therapie eine effektive Form der Behandlung. Hierbei
gibt es Unterschiede zwischen Langzeit- und Kurzzeit-
therapien. Die Behandlung von chronisch depressiven
Patienten stellt eine grofse Herausforderung in der klini-
schen Praxis dar. Die Riickfallquoten der Patienten mit
Depressionen sind sehr hoch, und die Patienten leiden
unter den sich wiederholenden depressiven Episoden.
Ein grofler Teil der Depressionserkrankungen gehen in
den chronischen Verlauf iiber (Leuzinger-Bohleber et al.
2013). Umso wichtiger ist es, die verschiedenen Einfluss-
faktoren genauer zu untersuchen und herauszufinden,
was den Therapieverlauf und Therapieerfolg von Patien-
ten mit chronischen Depressionen positiv beeinflussen
kann. Die psychoanalytische Langzeittherapie stellt
laut Zimmermann et al. (2014) eine besonders geeig-
nete Therapieform dar, um chronische Depressionen zu
behandeln. In der Therapieforschung wurde die Men-
talisierungsfahigkeit als ein wichtiger Einflussfaktor fiir
den Erfolg von Psychotherapie identifiziert (Jurist 2010).
Mentalisierung konnte also ein Faktor sein, der den The-
rapieverlauf von chronisch depressiven Patienten positiv
beeinflussen kann. Die Verdnderung von Mentalisierung
nach einer Psychotherapie bei Patienten mit chronischer
Depression wurde bisher noch nicht ausreichend unter-
sucht. Daher wurde im Rahmen der hier vorgestellten
Studie die Verdnderung der Mentalisierungsfahigkeit bei
einer Stichprobe von 20 chronisch depressiven Patien-
ten vor und nach 24 Monaten analytischer Psychothera-
pie untersucht, sowie der Zusammenhang zwischen der
Mentalisierungsfahigkeit und Verdnderungen der allge-
meinen und depressiven Symptomatik nach 36 Monaten
analytischer Psychotherapie.

Mentalisierung und mentalisierte Affektivitat

Mentalisierung wird von Fonagy et al. (2002) als die
sozial-kognitive Fidhigkeit verstanden, ,sich mentale
Zustdnde im eigenen Selbst und in anderen Menschen
vorzustellen“ (S. 31). Damit ist gemeint, dass psychische
oder mentale Befindlichkeiten genutzt werden, um zu
verstehen, wie sich das eigene und das Verhalten ande-
rer begriindet. Psychische oder mentale Befindlichkeiten
sind z. B. Wiinsche, Motive, Ziele, Uberzeugungen und
Gefiihle, die hinter einem Verhalten vermutet werden
konnen. Mentalisierung befdhigt demnach, eigenes Ver-
halten und das Verhalten anderer Menschen durch die
Zuschreibung von mentalen Zustinden einerseits zu
interpretieren und andererseits vorherzusagen. Mentali-
sierung wird als zentrale Determinante der Organisation
des Selbst, der subjektiven Realitidt und der Affektregu-
lierung betrachtet, wobei diese als Entwicklungserrun-
genschaft angesehen wird, ,die es Kindern [und auch
Erwachsenen] ermdglicht, nicht nur auf das Verhalten
eines anderen Menschen zu reagieren; sie reagieren
vielmehr auch auf ihre eigene Vorstellung von dessen
Uberzeugungen, Gefiihlen, Einstellungen, Wiinschen,
Hoffnungen [...]. Die [...] Mentalisierung befahigt Kinder,
zu ‘lesen’, was in den Koépfen anderer vorgeht“ (Fonagy
et al. 2002, S. 32). Affektregulierung ist ein Prozess der
Modulation von Affekten (z. B. durch Hemmung oder
Verstirkung), der auf verschiedenen Ebenen stattfindet:
von der homdostatischen Regulierung auflerhalb des
Bewusstseins bis zur bewussten Selbstregulierung, d. h.
es wird zwischen automatisch-unbewussten und kon-
trolliert-bewussten Prozessen unterschieden (Gergely
und Watson 1996).

Affektregulierung und Mentalisierung sind Prozesse,
die sich gegenseitig beeinflussen: Die erfolgreiche Affekt-
regulierung durch Bindungspersonen ist die Grundlage
der Entwicklung von Mentalisierung, andererseits ist das
Individuum auf der Grundlage von Mentalisierung nicht
ldnger von einer interpersonalen oder verhaltensbasier-
ten Affektregulierung abhédngig, sondern kann Affekte
und das Selbst intrapsychisch regulieren und Emotionen
fiir sich nutzen. Fonagy et al. (2002) differenzieren drei
Ebenen der Affektregulation:

1. Auf der niedrigsten Stufe steht das Gleichgewicht
des Organismus im Vordergrund (Homoostase). Bei
dieser Form der Affektregulierung werden affektive
Zustédnde liberwiegend unbewusst handlungsnah ver-
dndert, um beispielsweise das Uberleben zu sichern.

2. Auf der zweiten Stufe konnen Affekte kommuniziert
statt agiert zu werden. Das bedeutet, dass der affektive
Zustand im aktuellen Erleben kognitiv zugéanglich wird.

3. Die dritte und héchste Stufe der Affektregulierung
ist die ,mentalisierte Affektivitat Sie erlaubt dem
Erwachsenen seine Affekte bewusst zu erleben, den
eigenen Emotionen Bedeutung zu geben und dem-
entsprechend emotionsbewusst zu handeln.
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Mentalisierte Affektivitdt bedeutet eine spezifische Form
von Mentalisierung, bei der wiahrend der Aufrechterhal-
tung einer Emotion iiber diese reflektiert wird (onli-
ne-Affekt-Mentalisierung). Im Kontrast zur klassischen
Affektregulation, bei der kognitive Aspekte ,iiber die
Emotion gelegt“ werden im Sinne einer intellektuellen
Distanzierung, geht es bei der mentalisierten Affektivi-
tdt um das Bedeutungs-Erleben des Affektes im Licht der
reprasentationalen Welt eines Individuums, d. h. durch
die Linse der vergangenen Erfahrungen (real und phan-
tasiert) (Jurist 2010). Die Besonderheit ist also, dass der
Akteur wihrend der mentalisierten Affektivitdt auf sein
affektives Erleben Bezug nimmt, in diesem Affektzu-
stand verbleibt oder in ihn zuriickkehrt. Auf diese Weise
konnen eigene Affekte und das Affekterleben komplexer
verstanden werden und es kann zu Einsichtserfahrun-
gen kommen (Taubner 2008). So konnen dieselben
Affekte unterschiedliche Bedeutungen annehmen. Diese
Fahigkeit hilft nicht nur bei der ndheren Ergriindung der
eigenen Affekte, sondern erlaubt auch deren Reinterpre-
tation (Jurist 2008).

Jurist (2005) kritisiert die allgemeine Emotionsfor-
schung dahingehend, dass zu wenig Beriicksichtigung
fande, dass Individuen oft nicht wissen, was sie fiihlen,
was er mit dem Begriff von ,aporetischen Gefiihlen“
beschreibt. Emotionen konnen schwer fassbar sein,
missverstdndlich und widerspriichlich, so dass eine
standige Neuinterpretation von Emotionen unausweich-
lich erscheint. Daher setzt die mentalisierte Affektivitat
das Vertrautsein und Wohlbefinden mit dem eigenen
subjektiven Erleben voraus und bewirkt Einsicht durch
lebendige affektive Erfahrung, z. B. neue Bedeutungen
desselben Affektes zu erkennen und folglich die eige-
nen Affekte in ihrer Komplexitdt und Tiefe zu ergriinden
und zu verstehen. In der Psychotherapie kann durch die
mentalisierte Affektivitdt eine Ebene geschaffen werden,
die die Komplexitdt von Erfahrungen vereinfacht (Jurist
2010). Aufierdem trégt diese Art der Herangehensweise
zur Symptomerleichterung bei - es kann eine alternative
Perspektive zu den Affekten geschaffen werden, ohne
direkt handeln zu miissen. Dabei kann das generelle
Niveau an Mentalisierung sich durch die Therapie veradn-
dern im Sinne eines therapeutischen Erfolgskriteriums
(Outcome) und stellt zudem in fast allen therapeutischen
Schulen einen wichtigen Faktor fiir den Therapieerfolg
dar (Moderator) (Jurist 2010).

Mentalisierung in der Psychotherapie

Mentalisierung bedeutet, wie schon vorhergehend dar-
gestellt, auf metakognitiver Ebene iiber sich und andere
nachzudenken (Fonagy und Bateman 2006). Unter-
schiedliche Patientengruppen bendtigen vermutlich
verschiedene Arten der Forderung von Mentalisierung.
Bei Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung
oder der Antisozialen Personlichkeitsstrung erscheint
es notwendig, die grundséatzliche Mentalisierung zu for-
dern, da diese meistens nur schwach ausgepréigt ist. Hin-

gegen konnte es bei weniger strukturell beeintridchtigten
Patienten, wie zum Beispiel bei Patienten mit Depressio-
nen oder Panikstdrungen, wichtiger sein an den Inhalten
ihrer Reprdsentationen zu arbeiten, da deren allgemeine
Mentalisierungsfahigkeit sich haufig im durchschnittli-
chen Bereich befindet (Fonagy et al. 1993).

Die Anregung von Mentalisierung kann somit als
ein priméres Ziel von therapeutischer Arbeit betrach-
tet werden. In der Vergangenheit wurden daher in ver-
schiedenen Studien untersucht, ob Mentalisierung eine
Erfolgsvariable, einen Moderator (verdndert den Zusam-
menhang zwischen zwei Variablen) oder einen Mediator
(erkldrt den Zusammenhang zwischen zwei Variablen)
psychotherapeutischer Verdnderung darstellt. Mentali-
sierung wurde dabei mit Hilfe der Reflective Functioning
Scale operationalisiert (Fonagy et al. 1998), die Mentali-
sierung auf der Grundlage einer strukturierten qualitati-
ven Auswertung von Bindungsinterviews standardisiert
erfasst (Taubner et al. 2013). Obwohl die Grundannahme
besteht, dass Mentalisierung ein Schliisselfaktor in allen
Therapien darstellt, konnten nicht alle therapeutischen
Verfahren und untersuchten Stérungen eine signifikante
Steigerung von Mentalisierung zeigen. So konnte zum
Beispiel bei Borderline-Patienten eine signifikante Ver-
besserung der Reflective Functioning nach einem Jahr
Ubertragungsfokussierter Psychotherapie gezeigt wer-
den, wihrend nach Supportiver Psychotherapie und
Dialektisch-Behavioraler Psychotherapie keine signi-
fikante Verdnderung der Reflective Functioning fest-
gestellt werden konnte (Levy et al. 2006). Ebenfalls bei
der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie im Ver-
gleich zu einer nicht-manualisierten Psychotherapie
von erfahrenen Psychotherapeuten konnte nur fiir die
Ubertragungsfokussierten Psychotherapie eine signi-
fikante Verbesserung der Reflective Functioning nach-
gewiesen werden (Fischer-Kern et al. in press). Bei der
Studie von Vermote et al. (2010) wurde keine Verdnde-
rung der Reflective Functioning bei Patienten mit Per-
sonlichkeitsstorungen wihrend einer zwolfmonatigen
psychodynamischen stationdren und tagesklinischen
Behandlung festgestellt. Dies konnte allerdings an der
Operationalisierung der Reflective Functioning mittels
des Object-Relations-Interview gelegen haben. Auch bei
depressiven und Angst-Patienten in Kurzzeittherapien,
kognitiv-verhaltenstherapeutisch, psychodynamisch
oder interpersonal, konnte keine Steigerung der Menta-
lisierungsfahigkeit nachgewiesen werden (Karlsson und
Kermott 2006). Bei einer psychodynamischen Kurzzeit-
intervention fiir Kinder mit Angststorungen mit beglei-
tender Elterntherapie konnte bei 25 Miittern nach 41
Wochen keine Verdnderung der miitterlichen Reflective
Functioning durch den Parent-Development-Interview
gemessen werden (Go6ttken-Miiller et al. 2014). In den
Einzelfallstudien von Szecs6dy (2008) und Gullestad und
Wilberg zeigten sich hingegen Verbesserungen der
Reflective Functioning nach fiinf Jahren Psychoanalyse.
Bei Patienten mit der Hauptdiagnose Panikstérung
konnte sich allerdings eine Steigerung der symptom-
bezogenen Reflective Functioning bereits nach einer
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Kurzzeitintervention zeigen (Rudden et al. 2006). Gre-
nyer und Middleby-Clements (2003) untersuchten bei
36 Patienten mit Cannabis-Abhéngigkeit, die zufdllig
auf zwei Therapierichtungen mit jeweils 16 Sitzungen
Supportiver Psychodynamischer Psychotherapie oder
Selbsthilfegruppensitzungen aufgeteilt wurden. Nur die
Patienten der Therapiegruppe erzielten nach Ende der
Kurzzeitinterventionen eine Steigerung der Reflective
Functioning.

Es zeigt sich also, dass besonders psychodynamisch
orientierte Therapieverfahren eine Verbesserung der
allgemeinen Mentalisierungsfahigkeit in ldngeren The-
rapien, und eine symptombezogene Verbesserung der
Mentalisierung in kiirzeren Therapien erreichen. Es
konnte jedoch bei den meisten Studien kein Zusammen-
hang zwischen der Verdnderung der Mentalisierung und
anderen Erfolgskriterien einer gelungenen Psychothera-
pie, wie zum Beispiel die Verringerung der Symptomatik,
festgestellt werden. In der Studie von Levy et al. (2006)
konnte allerdings ein Zusammenhang der Verdnderung
von desorganisierten zu organisierten Bindungsmus-
tern und Mentalisierung festgestellt werden. Es kon-
nen also die Verdnderungen von Reflective Functioning
als strukturelle Verdnderungen begriffen werden, die
den Verianderungen der Symptomatik zugrunde liegen
(Fischer-Kern et al. in press). In psychodynamisch orien-
tierten Psychotherapien kénnte also die Mentalisierung
als Mediator psychotherapeutischer Veridnderungen
angesehen werden (Katznelson 2014), was die Bedeut-
samkeit von Einsichtsprozessen in psychodynamischen
Psychotherapien unterstreicht (Johansson et al. 2010).

Bei der Studie von Miiller et al. (2006) wurde eine
gemischte Stichprobe von 24 Patienten mit Essstorungen
oder Depressionen untersucht, der Median der Menta-
lisierungsfahigkeit lag in der gesamten Stichprobe bei
einem Reflective Functioning Wert von 3. Die allgemeine
Symptombelastung wurde nach drei Monaten stationé-
rer Psychotherapie mit dem General-Severity Index der
Symptomcheckliste von Derogatis (SCL-90) gemessen.
Hierbei zeigte sich die Auspridgung der Mentalisierung
als ein signifikanter Pradiktor fiir die Verdnderung der
Symptome. Die strukturelle Beeintrdchtigung wurde
mit der Strukturachse der Operationalisierten Psy-
chodynamischen Diagnostik (OPD) (Task-Force OPD
2008) gemessen und es zeigte sich, dass die Mentalisie-
rung als Moderator unabhéngig vom Grad der struk-
turellen Beeintrdachtigung war. Dies unterstreicht die
klinische Bedeutsamkeit und Eigenstdndigkeit der Men-
talisierungsfahigkeit. Gullestad und Wilberg stellten in
ihrer Studie zu Beginn der Behandlung von 28 Patien-
ten mit Borderline Personlichkeitsstorung oder Vermei-
dender Personlichkeitsstorung keinen Préadiktoreffekt
von Mentalisierung fest. Die Patienten wurden zufillig
in zwei Settings aufgeteilt, ein psychotherapeutisches
Einzelsetting in einer niedergelassen Praxis, oder ein
gemischtes Setting aus Einzel- und Gruppensitzungen,
sowie stationdren und ambulanten Elementen. Patien-
ten mit geringer Reflective Functioning zeigten mehr
Verbesserung im psychosozialen Funktionsniveau, wenn

sie im psychotherapeutischen Einzelsetting behandelt
wurden, wohingegen Patienten mit durchschnittlicher
bis hoher Reflective Functioning in beiden Settings Ver-
besserungen ihres psychosozialen Funktionsniveaus
erreichen konnten. Hierbei handelt es sich um einen
Interaktionseffekt. Patienten profitieren, abhéngig von
ihrem Mentalisierungsniveau, unterschiedlich von den
beiden Therapiesettings. Diese Studien unterstreichen
somit die Annahme von Mentalisierung als Moderator
psychotherapeutischer Verdnderung. Mentalisierung
kann also, wie die Ergebnisse zeigen, entweder fiir die
Therapieindikation genutzt werden, oder bei verschie-
denen Stérungen einen Teil der Varianz der Gesamtver-
dnderung vorhersagen. Somit stellt Mentalisierung ein
wichtiges Merkmal fiir die Therapieplanung dar.

Zusammenfassend kann Mentalisierung also als
eine Erfolgsvariable im psychotherapeutischen Set-
ting betrachtet werden oder zumindest als Variable,
die andere Zielvariablen des psychotherapeutischen
Kontexts beeinflusst. Sie fungiert somit im Kontext
der Therapieforschung sowohl als Erfolgsvariable und
Mediator sowie als Moderator psychotherapeutischer
Verdnderungen.

Methoden
Untersuchungs-Ablauf

Die hier zu untersuchende Stichprobe wurde im Rah-
men der Hanse-Neuropsychoanalyse-Studie (HNPS)
erhoben. Das Ziel der HNPS war es, neurobiologische
und psychometrische Verdnderungen bei chronisch
depressiven Patienten wéhrend einer analytischen Psy-
chotherapie zu untersuchen (Buchheim et al. 2008, 2012;
Wiswede et al. 2014; Taubner et al. 2011). Die Patienten
wurden vor der Therapie sowie nach 8, 16, 24 und 36
Monaten mit psychometrischen, klinischen und neuro-
psychologischen Messmethoden untersucht. Die vor-
liegende Arbeit beinhaltet nur die Untersuchungen mit
klinischen und psychometrischen Messmethoden zu
den folgenden drei Messzeitpunkten: T, (vor der Thera-
pie), T, (24 Monate spater) und T, (36 Monate spiter). Mit
den 20 teilnehmenden Patienten wurde vor Beginn der
analytischen Psychotherapie (T,) und nach 24 Monaten
(T,) jeweils ein Adult Attachment Interview durchgefiihrt
und mithilfe der Reflective-Functioning-Scale ausgewer-
tet. Ebenfalls vor der Therapie und nach 36 Monaten (T,)
wurden das Beck-Depressions-Inventar (BDI) und die
Symptom-Check-Liste nach Derogatis (SCL-90) durch-
gefiihrt. Der Fragebogenriicklauf von BDI und SCL-90
nach 24 Monaten (T,) konnte aufgrund zu vieler fehlen-
der Werte (>25%) nicht in die Auswertung aufgenom-
men werden.

Einschlusskriterien fiir die Patientenrekrutierung
waren die folgenden: als Hauptdiagnose chronische
Depression im Sinne einer Dysthymia oder rezidivie-
renden Depression mit wiederkehrenden depressiven
Episoden. Die Diagnosen wurden mit dem Strukturier-
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Tab. 1 Deskriptive Statistik und Interkorrelationen

Deskriptive Statistik
Min  Max M SD RFT, RFT,
RFT, 2,5 5,5 3,85 0,95 0,343 0,011
RFT, 3 6 4,39 0,93
GSIT, 0,13 2,52 1,3 0,62
GSIT, 0,02 157 047 0,40
BDIT, 5 40 23,30 10,05
BDIT, 0 19 6,47 5,99
Alter 20 64 38,45 12,79
Geschlecht - — — —
Stundenzahl 110 520 227,95 8848

GSIT,

—0,048

GSIT, BDIT, BDIT, Alter Geschlecht  Stundenzahl

-0,340 0240 -0453 -0,228 0,217 0,345

-0,041 0,208 0,093 -0,514* 0,066 -0,183
0,180 0,534 0,252 0,268 0,258 0,154
0234  0877** -003 -0,222 0,057
0,209 0,041 0,406 0,361

0,002 -0,075 -0,099
0,032 0,138

-0,084

RF T, Reflective Functioning zu Messzeitpunkt 1, RF T, Reflective Functioning zu Messzeitpunkt 2, GS/ T, Global Severity Index zu Messzeitpunkt 1, GS/ T, Global
Severity Index zu Messzeitpunkt 3, BDI T, Beck-Depressions-Inventar Score zu Messzeitpunkt 1, BDI T, Beck-Depressions-Inventar Score zu Messzeitpunkt 3,

Stundenzahl Stunden in Therapie
*n<,05; *p<,01; **p<,001

ten-Klinischen-Interview fiir das DSM-IV (SKID) (Witt-
chen et al. 1997) abgesichert. Aulerdem sollten die
Patienten im Alter zwischen 18 und 60 Jahren sein. Der
Beginn einer analytischen Psychotherapie bei Studien-
einschluss mit einer Frequenz von mindestens zwei
Wochenstunden war ebenso Voraussetzung. Ausschluss-
kriterien waren Hauptdiagnosen einer anderen psychi-
atrischen Erkrankung, signifikante medizinische oder
neurologische Umstinde und Augenprobleme, die eine
neurowissenschaftliche Untersuchung ausschliefien.

Stichprobe

Uber zwei Ambulanzen psychoanalytischer Institute
in Bremen wurden 25 Patienten rekrutiert. Nach ers-
ten Untersuchungen und Zuweisungen auf die teil-
nehmenden Therapeuten, zogen fiinf Patienten ihre
Studienteilnahme zuriick. Im Weiteren wird daher von
der Gesamtstichprobe von 20 Patienten berichten. Von
den 20 Teilnehmern waren 16 weiblich (80%) und 4
miénnlich (20%). Das durchschnittliche Alter betrug
M=39,2 Jahre (SD=12,7), wobei der jiingste Patient 20
Jahre und der ilteste 64 Jahre alt war. Der Bildungsgrad
lag bei sieben Patienten auf mittlerem und bei zwolf
Patienten auf hohem Niveau (mind. Abitur). Die Patien-
ten gaben an drei bis zehn depressive Episoden gehabt
zu haben (M=6,0, SD=3,4). Das Alter zum Zeitpunkt der
ersten Depression lag dabei zwischen 8 und 37 Jahren
(M=20,0, SD=9,2). 50% der Patienten wiesen zudem
eine komorbide Angststorung auf. Die analytischen
Psychotherapien wurden von sechzehn erfahrenen Psy-
choanalytikern durchgefiihrt, die im Schnitt eine Berufs-
erfahrung von 22,4 Jahren vorwiesen. Alle Therapien
fanden im liegenden Couch-Setting statt und variierten
hinsichtlich der woéchentlichen Frequenzen zwischen
zwei und vier Stunden. Es fanden zwei vierstiindige und
jeweils neun zwei- und dreistiindige Therapien statt.
Nach 36 Monaten waren acht Therapien noch nicht abge-

schlossen. Die absolvierte Stundenzahl der Therapien
zu T, variierte zwischen 110 und 520 h bei M=227,95 h
(SD=88,48) (vgl. Tab 1).

Instrumente

In der vorliegenden Studie werden ausschliefllich die
Ergebnisse der folgenden drei Instrumente zur Auswer-
tung verwendet: der Global Severity Index (GSI) aus der
Symptomcheckliste SCL-90-R zur Erhebung der allge-
meinen psychischen Belastung, das Beck-Depressions-
Inventar (BDI) zur Erhebung der Depressivitdt und die
Reflective Functioning Skala (RFS) zur Erhebung der
Mentalisierungsfahigkeit.

Der Global Severity Index (GSI) Die Symptomcheck-
liste SCL-90-R ist ein von Derogatis 1977 entwickeltes
Verfahren, mit dem allgemeine psychische Symptome
erfasst werden konnen. Dieser Selbstbeurteilungsfrage-
bogen wurde mit dem Ziel entwickelt, ein leicht anwend-
bares Verfahren zu haben, welches eine erste Einordung
psychischer Probleme und Belastungen erlaubt. Durch
90 vorgegebene korperliche und psychische Symptome,
die die neun Unterskalen Somatisierung, Zwanghaftig-
keit, Unsicherheit im sozialen Kontakt, Depressivitit,
Angstlichkeit, Aggressivitit, phobische Angst, paranoi-
des Denken und Psychotizismus beinhalten, wird die
subjektive Beeintrdchtigung innerhalb der letzten sieben
Tagen gemessen. Der Patient soll auf einer fiinf-stufigen
Skala angeben, wie stark er innerhalb der letzten sieben
Tage unter einem Symptom gelitten hat. Drei globale
Werte geben Auskunft {iber das Antwortverhalten bei
allen Items. Hierbei misst der Global Severity Index (GSI)
die allgemeine psychische Belastung. Der GSI ermég-
licht die Einteilung in eine ,gesunde“ und ,pathologi-
sche” Symptombelastung mit Hilfe eines Cut-off-Wertes.
Der Cut-off-Wert des GSI liegt fiir Manner bei 0,57 und
fiir Frauen bei 0,77 (Franke 1995). In der Bevilkerung
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zeigen sich durchschnittliche GSI-Werte von 0,31-0,33
und bei psychisch Erkrankten in ambulanter Psychothe-
rapie von 1,15-1,26 (Schmitz et al. 2000).

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) Das Beck-
Depressions-Inventar ist ein Selbstbeurteilungsfrage-
bogen, der die Schwere der depressiven Symptomatik
erfasst. Dies geschieht durch spezielle Anpassung der
Fragen an die Diagnosekriterien des DSM-IV. Der Test
besteht aus 21 Items, die jeweils die verschiedenen Sym-
ptome der Depression beschreiben, zu denen vier Aus-
wahlmdoglichkeiten vorgegeben werden, aus denen der
Durchfiihrende auswidhlen muss, wie er sich innerhalb
der letzten zwei Wochen gefiihlt hat. Die beschreibenden
Symptomebenen der Items sind vor allem affektive, kog-
nitive und somatische. Der Summenwert der Aussagen
driickt dann den Grad der Schwere der gegenwirtigen
depressiven Symptomatik aus. Ein Score, der kleiner als
13 ist, wird als keine Depression bzw. klinisch unauffal-
lig oder remittiert eingestuft. Der erste Cut-off liegt bei
einem Score zwischen 13-19 und bezeichnet ein leich-
tes depressives Syndrom, der zweite Cut-off bei einem
Score zwischen 20-28 und beschreibt ein mittelgradi-
ges depressives Syndrom und der dritte Cut-off liegt bei
einem Score, der gréfier als 29 ist und beschreibt ein
schweres depressives Syndrom.

Die Reflective Functioning Scale (RFS) Die RFS ist die
Operationalisierung des Mentalisierungsmodells von
Fonagy et al. (1998). Transkribierte Adult Attachment
Interviews (AAI) werden hierbei von einem geschulten
Experten anhand der RFS bewertet. Es wird ein allge-
meiner RF-Wert ermittelt, der angibt, ob der Befragte ein
stabiles Modell davon besitzt, mentale Zustdnde wie zum
Beispiel Gefiihle und Intentionen von sich und anderen
in Bezug auf affektive Bindungsbeziehungen zu reflek-
tieren. Durch ein detailliertes Auswertungsmanual wird
dem AAI ein Gesamtwert auf der elfstufigen RFS gege-
ben. Diese Skala beginnt bei — 1, was eine negative bzw.
feindselige RF beschreiben wiirde, und geht bis 9, welche
eine aufiergewdhnlich hohe RF beschreibt. Der Gesamt-
score bezieht sich in erster Linie auf die Pflicht-Fragen
des AAI, welche den Patienten auffordern zu mentali-
sieren (Zum Beispiel: Welchem Elternteil haben Sie sich
néher gefiihlt und warum?).

Fragestellungen

Die Studie verfolgt das Ziel eine Verdnderung der Men-
talisierungsfihigkeit (RF), im Sinne einer Erfolgsvaria-
ble nach 24 Monaten analytischer Psychotherapie bei
einer Gruppe von chronisch depressiven Patienten, zu
untersuchen. Dariiber hinaus werden die Verdnderung
der Depressivitdt (BDI) und der allgemeinen Symptom-
belastung nach 36 Monaten analytischer Psychothera-
pie als weitere Erfolgskriterien untersucht. Zusétzlich
soll untersucht werden, ob die Mentalisierungsfahigkeit
(RF) vor Beginn der Therapie (RF T ) mit der Verbesse-

rung der depressiven Symptome (BDI) sowie der psychi-
schen Belastung (GSI) zusammenhéngt, im Sinne eines
Moderationseffektes. Dariiber hinaus soll getestet wer-
den, ob es einen Zusammenhang zwischen der Verdnde-
rung von der Mentalisierungsfahigkeit (RF) von T auf T,
und der Verdnderung der depressiven Symptome (BDI)
und der generellen psychischen Belastung (GSI) von T,
auf T, gibt, was als Hinweis auf einen Mediationseffekt
angesehen werden konnte, wenn Verdnderungen der
Mentalisierung den symptomatischen Verdnderungen
vorausgehen.

Statistische Analyse und Hypothesentestung

Die vorliegende Auswertung wurde mit dem statistischen
Softwareprogramm SPSS 20 durchgefiihrt. Das Alpha-
niveau wurde auf a.=5 % festgelegt. Zwei fehlende Werte
fir RF bei Messzeitpunkt T, und ein fehlender Wert bei
Messzeitpunkt T, fiir GSI und BDI wurden durch eine
Mittelwerts-Imputation gefiillt. Fiir die Uberpriifung der
Normalverteilung wurden der Kolmogorow-Smirnow-
Test (K+S) verwendet (Bortz und Lienert 2008). Der K+ S
Test erfiillte die Bedingungen fiir die Normalverteilung
und somit konnten die Berechnungen unter Annahme
der Normalverteilung durchgefiihrt werden. Die Unter-
schiedshypothesen wurden mit jeweils einem t-Test fiir
abhidngige Stichproben iiberpriift. Um die Zusammen-
hangshypothesen zu iiberpriifen, wurden Korrelationen
der Verdnderungsmafle berechnet. Statt Differenzwerte
zu verwenden, wurden die Verdnderungen der Erfolgs-
variablen iiber studentisierte Residuen aus Regres-
sionsanalysen errechnet. Studentisierte Residuen sind
standardisierte Residuen, die ungleiche Hebelwirkun-
gen aufgrund unterschiedlicher Varianzen ausgleichen,
dadurch dass in deren Standardisierung ihr eigener Wert
nicht miteingeht sondern eine Schétzungihrer Standard-
abweichung (Fahrmeir et al. 2007). Effektstdrken fiir die
jeweiligen Hypothesen wurden mit Cohen’s d berechnet.
Der Wert d=0,2 bezeichnet einen kleinen Effekt, d=0,5
einen mittleren und d=0,8 einen grofien Effekt der Mit-
telwertunterschiede zwischen zwei Gruppen.

Ergebnisse

Die Stichprobe wird zunéchst deskriptiv analysiert und
auf Interkorrelationen gepriift. Die Ergebnisse der Selbst-
einschitzungsinstrumente (BDI und GSI) stimmen mit
der Diagnose einer Depression iiberein, die im Rahmen
des SKID erhoben wurde. Die Mittelwerte fiir den BDI
betrugen M=24,3 (SD=9,3), was darauf hinweist, dass die
Teilnehmer im Durchschnitt als mittelschwer depressiv
bezeichnet werden konnten. Fiir den GSI betrug der Mit-
telwert M=1,4 (SD=0,6), was iiber den Normwerten fiir
psychisch erkrankte Patienten in ambulanter psychothe-
rapeutischer Behandlung liegt. Der Mittelwert fiir Men-
talisierung auf der RFS betrug M=3,85 (SD=0,95), was
einem leicht unterdurchschnittlichen Mentalisierungs-

Verdnderungen der mentalisierten Affektivitdt nach 24 Monaten analytischer Psychotherapie

@ Springer



originalarbeit

Niveau hinsichtlich der Skalierung der RFS entspricht.
Das bedeutet, dass die Patienten iiber eine basale Men-
talisierungsfahigkeit verfiigten, aber diese nicht komplex
oder elaboriert war. In einer fritheren Publikation wurde
bereits dariiber berichtet, dass somitbei dieser Stichprobe
keine generelle Einschriankung der Mentalisierungsfahig-
keit vorlag, lediglich in Bezug auf die Reflexion von Tod-
und Verlusterfahrungen sank die Mentalisierung auf ein
niedrigeres Niveau (Taubner et al. 2011).

Fir das Alter, das Geschlecht, die Anzahl der Thera-
piestunden sowie die zentralen Variablen wurde eine
Serie von Pearson-Korrelationen gerechnet, die in Tab. 1
dargestellt sind. Es zeigt sich, dass die allgemeine und
die depressive Symptombelastung zu den jeweiligen
Messzeitpunkten mit grofiem Effekt korrelieren. In Bezug
auf moégliche Konfundierungen hinsichtlich Geschlecht,
Alter und Stundenanzahl zeigt sich lediglich eine signi-
fikante Korrelation zwischen Alter und der Reflective
Functioning zum zweiten Messzeitpunkt. Hier wird ein
negativer Zusammenhang zwischen Alter und RF deut-
lich (r=-,517; p=,029).

Die Patienten erreichen bei Messzeitpunkt T, hohere
RF-Werte als bei Messzeitpunkt T (Tab. 2). Ein t-Test fiir
abhingige Stichproben zeigte sich fiir RF zwischen T,
(M=3,85, SD=0,95) und T, (M=4,39, SD=0,88) eine sig-
nifikante Steigerung mit mittlerem Effekt (#(19)=-2,215,
p=,039, d=0,61).

Die Patienten erreichen bei Messzeitpunkt T, nied-
rigere GSI-Summenwerte als bei Messzeitpunkt T,. Ein
t-Test fiir abhéngige Stichproben zeigte fiir den GSI zwi-
schen T, (M=1,3, SD=0,62) und T, (M=0,47, SD=0,39)
eine signifikante Abnahme der Gesamtbelastung mit
einem grofSen Effekt (#(19)=5,549, p<,001, d=1,64). Der
Mittelwert fiir nicht-klinische Normalpopulationen wird
bei M=0,37 (SD=0,31) angegeben. Klinische Auffillig-
keit wird bei Frauen mit einem GSI ab 0,77 angegeben.
Nach dieser Definition ist der Mittelwert der gesamten
Stichprobe bei T, im subklinischen Bereich. Unter dem
Cut-Off von 0,77 sind 85% der Patienten der Stichprobe
und erreichen somit nach 36 Monaten Therapie Werte
der Normalpopulation. Drei Patienten sind weiter kli-
nisch auffdllig mit einem Range von 0,96-1,57.

Die Patienten erreichen bei Messzeitpunkt T, niedri-
gere BDI-Werte als bei Messzeitpunkt T,. Ein t-Test fiir
abhingige Stichproben zeigte fiir den BDI zwischen T,
(M=23,3, SD=10,05) und T, (M=6,47, SD=5,83) eine
signifikante Abnahme der Gesamtbelastung mit einem
groflen Effekt (#(19)=7,158, p<,001, d=2,1). Als klinisch
unauffillig werden Werte des BDI kleiner als 13 betrach-
tet. In dieser Stichprobe sind 90% nach 36 Monaten
Therapie als klinisch unauffillig zu betrachten, bei zwei
Patienten liegen weiterhin BDI-Werte von 18 und 19 vor,
die als leichtes depressives Syndrom bezeichnet werden.

In Bezug auf einen moglichen Moderationseffekt von
Mentalisierung auf die symtomatische Verdnderung
zeigte sich eine mittelstarke Korrelation zwischen den
studentisierten Residuen des BDI (Verdnderung von T,
auf T,) und der RF von T, (r=-,48, p=,034). Von T, nach
T, kann der Ausgangswert der Reflective-Functioning

somit 23,04% in der Varianz der Verdnderungen des
BDIvon T, auf T, vorhersagen. Auf den GSI konnte hin-
gegen kein signifikanter Einfluss RF festgestellt werden
(r=-,318, p=,172).

In Bezug auf einen méglichen Zusammenhang der
Verdnderung von RF (studentisierte Residuen der RF-
Werte zwischen T, und T,) mit der symptomatischen Ver-
dnderung (studentisierte Residuen von T, auf T,) zeigt
sich in Bezug auf den BDI (r=,188, p=,428) und den GSI
(r=,071, p=,767) kein signifikanter Zusammenhang.

Es ldsst sich also zusammenfassend sagen, dass sich
eine signifikante Minderung der depressiven Sympto-
matik und der generellen psychischen Belastung iiber
die Messzeitpunkte mit grofier Effektstdrke nachwei-
sen ldsst. Auflerdem erreichen die Patienten iiber den
Zeitraum von 24 Monaten einen signifikant hoheren
RE-Wert. Die Verdnderungen des BDI iiber die verschie-
denen Messzeitpunkte, stehen im Zusammenhang mit
dem anfinglichen RF-Wert (vor Therapiebeginn) in dem
Sinne, dass ein hoherer RF-Wert vor der Therapie mit
einer stirkeren Abnahme der depressiven Symptomatik
zusammenhingt.

Diskussion

Diese Studie verfolgte die Frage, ob sich Mentalisierung
im Sinne einer mentalisierten Affektivitdt nach 24 Mona-
ten analytischer Psychotherapie bei chronisch depressi-
ven Patienten verdndert und ob das Ausgangsniveau an
Reflective Functioning die allgemeine und depressive
symptomatische Verdnderung beeinflusst. Die Studien-
ergebnisse zeigen, dass sich RF bei der hier untersuchten
Patientengruppe nach zwei Jahren analytischer Psycho-
therapie signifikant mit einem starken Effekt (d=0,61)
steigert und daher fiir chronisch depressive Patienten tat-
sdchlich als eine Outcome-Variable angesehen werden
kann. Es konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die sym-
ptomatische Belastung der Patienten iiber den Zeitraum
von 36 Monaten signifikant abnahm. Dies gilt sowohl fiir
die allgemeine Symptomatik (GSI) als auch die Belas-
tung mit depressiven Symptomen (BDI). Beide Werte
lagen vor Beginn der Therapie klar im klinisch-auffalli-
gen Bereich und kénnen nach 36 Monaten analytischer
Psychotherapie als klinisch signifikant gemindert ange-
sehen werden, was sich in der grofSen Effektstidrke wider-
spiegelt. Die Einschdtzung dieser Verdnderung im Sinne
einer klinischen Signifikanz kann ohne Vergleichs- oder
Kontrollgruppe lediglich an den Normwerten erfolgen.
Die Werte des GSI zeigen hier eine klinisch signifikante
Verbesserung, da die Gruppe im Mittel den Bevolke-
rungsnormwert fiir nicht-klinisch-auffélligen Gruppen
erreicht hat. Insgesamt sind von den 20 Patienten 17
Teilnehmer (85%) allgemein-symptomatisch unauf-
fallig und 18 Teilnehmer (90%) sind in Bezug auf die
depressive Belastung unterhalb der Schwelle klinischer
Bedeutsamkeit. Die restlichen 10 % erreichen Werte, die
in Bezug auf die Normwerte des BDI als leichtes depres-
sives Syndrom gelten. Das heifst somit, dass auch fiir
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Tab. 2 Deskriptive Statistik der Gruppenunterschiede zwischen Messzeitpunkten

T1 T2

N 1l SD N M SD
RF 20 3,85 0,94 18 4,38 0,93
GSI 20 1,29 0,61
BDI 20 23,30 10,04

TS

N m SD t p d
221 04 0,61

19 0,46 040 555 001 1,64

19 6,47 599 7,16 001 2,1

RF Reflective Functioning, GS/ Global Severity Index, BDI Beck-Depressions-Inventar

diese Patienten die Verdnderung als eine Verbesserung
angesehen werden kann, da sich ihre Symptome von
mittelschweren hin zum leichten depressiven Syndrom
verbessert haben. Aufgrund der klinischen Signifikanz
der Ergebnisse kann daher geschlussfolgert werden, dass
die Studie eine Wirksamkeit der analytischen Psycho-
therapie bei der hier vorliegenden Stichprobe chronisch
depressiver Patienten gezeigt hat sowohl in Bezug auf
die Steigerung der Mentalisierungsfahigkeit als auch in
Bezug auf die Abnahme der symptomatischen Belastung.
Die vorliegende Studie ist die erste, die eine Steigerung
von Mentalisierung bei chronischer Depression mittels
der Reflective Functioning Scale zeigen konnte. Bishe-
rige Ergebnisse zeigten eine Steigerung der allgemeinen
Mentalisierung bei Patienten mit Borderline-Person-
lichkeitsstérung nach Ubertragungsfokussierter Psycho-
therapie (Levy et al. 2006; Fischer-Kern et al. in press)
und eine Steigerung symptombezogener Mentalisierung
nach Psychodynamischer Kurzzeittherapie bei Patienten
mit Panikstérungen (Rudden et al. 2006).

Dariiber hinaus konnte ein Zusammenhang von Ref-
lective Functioning und der Verdnderung der Depressi-
vitdt der Patienten iiber den Zeitraum von 36 Monaten
im Sinne eines Moderationseffektes beobachtet werden.
Dieses Ergebnis konnte so interpretiert werden, dass die
Mentalisierungsfahigkeit zu Beginn einer Therapie einen
Einfluss auf den Therapie-Verlauf bei Patienten mit chro-
nischer Depression hat. Patienten mit einer héheren ini-
tialen Mentalisierung profitieren durch einen stiarkeren
Riickgang der depressiven Symptomatik im Verlauf des
Beobachtungszeitraums. Dieser Einfluss war unabhéngig
von der anfinglichen depressiven Symptombelastung.
Das Ergebnis konnte darauf verweisen, dass analytische
Psychotherapie einen stdrkeren Riickgang depressiver
Symptomatik bei Patienten mit hoheren Mentalisie-
rungsfahigkeiten bewirkt. Dieser Zusammenhang passt
zu den Indikationskriterien fiir analytische Psychothera-
pie und verweist darauf, dass bei chronisch depressiven
Patienten mit geringeren Mentalisierungsfahigkeiten
evtl. zunédchst eine modifizierte psychodynamische The-
rapie indiziert wére, bevor klassisch einsichtsorien-
tiert vorgegangen werden kann. Allerdings konnte kein
Zusammenhang zwischen dem Niveau der Mentalisie-
rungsfihigkeit vor Therapiebeginn und der Verdnde-
rung der generellen psychischen Belastung iiber einen
Zeitraum von 36 Monaten festgestellt werden. Zudem
konnte auch kein Zusammenhang der Verdnderung der
Mentalisierung iiber die Zeit und der Verdnderungen der
depressiven Symptome und der generellen psychischen

Belastungen der Patienten nachgewiesen werden. Dass
dieses Ergebnis nicht signifikant ist, konnte daran liegen,
dass sich die Mentalisierungsfahigkeit nicht so schnell
verdndert wie sich die psychischen Symptome verdn-
dern, besonders wenn zu Beginn der Therapie schon
eine durchschnittliche Mentalisierungsfahigkeit vorhan-
den war. Daher konnte der Beobachtungsreitraum von
drei Jahren zu kurz sein, um derartige Zusammenhénge
messen zu kénnen.

Zusammengefasst legen die Ergebnisse nahe, dass
Mentalisierung in der hier berichteten Therapiestudie
sowohl als Zielvariable als auch als Moderator der Ver-
dnderung der depressiven Symptomatik angesehen wer-
den kann, nicht jedoch als Mediator, der Verdnderungen
auf symptomatischer Ebene bedingt. Die Ergebnisse
zeigen, dass eine durchschnittliche bis hohe Mentalisie-
rungsfihigkeit eines Patienten vor Therapiebeginn einen
positiven Einfluss auf den Verlauf der Behandlung der
Depression hat.

Abschlieflend soll auf folgende Limitationen der
Studie hingewiesen werden: Durch den geringen Stich-
probenumfang von 20 Personen und den zusitzlichen
Drop-Out von 2 Patienten, sollten die Ergebnisse nur
vorsichtig interpretiert werden. Um die Ergebnisse ver-
allgemeinern zu koénnen, sollten weitere Untersuchun-
gen mit grofleren Stichproben angestrebt werden, die
den Einfluss von Mentalisierungsfihigkeiten auf sym-
ptomatische Verdnderungen und die Verdnderung von
Mentalisierung bei depressiven Patienten in Psychothe-
rapie untersuchen.
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