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Bei chronischen Depressionen handelt es sich um schwer beeintrachtigende Storungen, die meist schon

wahrend der Kindheit beziehungsweise wahrend der friilhen Jugend im Rahmen traumatisierender

Beziehungserfahrungen beginnen. Viele dieser Patienten sprechen auf ambulante Therapien unzurei-

chend oder gar nicht an, entwickeln zunehmend dysfunktionale Gedanken und Verhaltensweisen und

geraten wiederholt in suizidale Krisen, sodass oftmals intensivere stationare Behandlungen indiziert

sind. Fiir diese Patientengruppe wurde die storungsspezifische Psychotherapie des Cognitive Behavio-

ral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) fiir den stationaren Kontext modifiziert. Als Behandlungs-

programm sowie im Rahmen einer modularen Gruppentherapie fiir hospitalisierte Patienten zeigen

erste offene Studien vielversprechende Ergebnisse. Kontrollierte Untersuchungen stehen noch aus.
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CBASP zur Behandlung der chronischen Depression
ie bereits in der ersten «Psychiatrie & Neurolo-
W gie»-Ausgabe des Jahres 2012 ausfuhrlich be-
schrieben (1), wurde das CBASP von James
McCullough (2, deutsch: 3, 4) spezifisch zur ambulanten
Behandlung der chronischen Depression entwickelt.
Die chronische Depression ist eine hdufige Verlaufsform
depressiver Erkrankungen mit meist friihzeitigem Be-
ginn, traumatisierenden Beziehungserfahrungen in der
Kindheit, hohen Raten an komorbiden psychischen St6-
rungen und in der Regel mit multiplen, jedoch erfolg-
losen Behandlungsversuchen in der Vorgeschichte (z.B.
5,6, ausflhrlich in 4). Um an den kognitiv-emotionalen
Defiziten, die durch friihe zwischenmenschliche Trau-
matisierungen entstanden sind, und ihren Auswirkun-
gen auf das Erleben und das Verhalten chronisch
depressiver Patienten anzusetzen, werden bei der Be-
handlung mit CBASP schulentbergreifend spezifische
Strategien und Techniken aus behavioralen, kognitiven,
interpersonellen sowie psychoanalytischen Ansdtzen
integriert sowie eine besondere Form der Therapiebe-
ziehungsgestaltung eingesetzt. Durch das Erlernen
zwischenmenschlicher Empathie, den Erwerb von so-
zialen Problemldsefertigkeiten sowie das Erleben korri-
gierender heilsamer Beziehungserfahrungen soll ein
Weg aus der erlernten Hilflosigkeit («/ch bekomme von
anderen Menschen nie das, was ich brauche.») und somit
der chronischen Depression aufgezeigt werden.
Da in deutschsprachigen Landern therapieresistente
und schwer chronisch depressive Patienten haufig sta-
tiondr und dann meist Uber mehrere Wochen behan-
delt werden, wurde das CBASP fur die multidisziplindre
stationdre Anwendung modifiziert (7, 8). Nach einer
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ersten positiven Pilotstudie (9) wurde dieses Therapie-
programm in zahlreichen Kliniken implementiert. Das
Ziel des Programms besteht darin, durch eine erhéhte
«Dosis» der Therapie (im Sinne von Anzahl an Therapie-
sitzungen, Vielfalt von Therapieangeboten und Thera-
peuten) Behandlungserfolge schneller und nach-
haltiger zu erreichen als im ambulanten Rahmen. Das
stationdre CBASP-Konzept zur Behandlung dieser oft-
mals herausfordernden Patientengruppe bezweckt
auch eine positive Auswirkung auf den Belastungsgrad
des Behandlungsteams (durch Senkung des Burn-out-
Levels und Erhéhung der Arbeitszufriedenheit; 10)
sowie auf die Gesellschaft (durch langfristige Senkung
der Behandlungskosten).

I. CBASP als integratives stationdres
Behandlungsprogramm

Fiir welche Patienten ist das stationdre Konzept
geeignet?

Patientenbeispiel

Frau P. wird von ihrem Hausarzt zur stationdren Behand-
lung Uberwiesen: «Ich kann nicht mehr — habe ambulant
alles versucht, nichts hat was gebracht. Und jetzt habe ich
auch noch meinen Job verloren. Ich bin total abgerutscht
und méchte am liebsten nur noch tot sein. Jetzt bin ich hier
auf Station, aber ich war friiher doch auch schon so oft in
Kliniken, einmal sogar wochenlang auf einer geschlosse-
nen Station. Nichts und niemand kann mir helfen, also las-
sen Sie mich am besten jetzt wieder gehen — Sie alle
verschwenden nur lhre Zeit mit mir ...»

Die 54-jdhrige geschiedene, chronisch depressive Floris-
tin ist bereits seit vier Monaten krankgeschrieben. Sie
fuhlt sich depressiv, seit sie denken kann, und berichtet
Uber gravierende traumatisierende Beziehungserfah-
rungen in der Kindheit und Jugend (v.a. im Bereich
emotionale und korperliche Vernachldssigung) sowie

NEUROLOGIE

/2014



FORTBILDUN

Uber zwei Suizidversuche in der Vorgeschichte. Zusétz-
lich erfillt sie die Kriterien einer sozialen Phobie und
einer selbstunsicher-vermeidenden Persdnlichkeitssto-
rung. Alle genannten Charakteristika von Frau P. sind
charakteristisch fr das Stérungsbild einer chronischen
Depression mit frihem Beginn (5, 6).

Frau P.ist eine von vielen anhaltend depressiven Patien-
ten, die in deutschsprachigen Landern stationdr behan-
delt werden. Schatzungen ergeben, dass pro Jahr etwa
213 000 depressive Patienten in Fachkliniken behandelt
werden (www.gbe-bund.de/). Da bis zu ein Drittel aller
Depressionen chronifizieren, erhalten mindestens
70 000 chronisch depressive Patienten pro Jahr eine sta-
tiondre Behandlung. Laut den gédngigen Leitlinien ist
eine stationdre Indikation bei folgenden Patientenmerk-
malen gegeben (11): 1) suizidale Patienten, 2) ambulant
therapieresistente Patienten, 3) Patienten mit massiven
hauslichen Belastungen, 4) fehlende/unzureichende
ambulante Psychotherapiemdglichkeit. Einem oder
mehreren dieser Punkte entsprechen stationér chro-
nisch depressive Patienten in der Regel, da sie typischer-
weise besonders schwere und chronifizierte Stérungen,
Non-Response auf ambulante Therapien, ausgepragte
psychosoziale und gesundheitliche Belastungen sowie
haufige suizidale Krisen aufweisen.

Die demografisch-klinische Beschreibung einer statio-
ndren CBASP-Patientengruppe (7, 8) zeigt erwartungs-
gemass im Vergleich mit den ambulanten Patienten-
gruppen der publizierten CBASP-Studien (12, 13), dass
stationdre, chronisch depressive Patienten schwerer be-
eintrachtigt sind. Das dussert sich vor allem in folgen-
den Merkmalen: hoherer Grad an Therapieresistenz,
hoheres Ausmass an Suizidalitdt, hohere Rate an
Achse-I- und Achse-lI-Stérungen und haufiger keine
stabilen Arbeitsverhéltnisse. Abbildung 1 gibt die wich-
tigsten Charakteristika in der Zusammenschau wieder
(nach 7, 8).

Wie wird CBASP als stationdres
Konzept durchgefiihrt?

Bei der Entwicklung des stationdren CBASP-Konzepts
erfolgte eine Orientierung an zwei anderen, bereits er-
folgreich implementierten und evaluierten stationdren
storungsspezifischen Konzepten — der Interpersonellen
Psychotherapie (14, 15) und der Dialektisch-Behaviora-
len Therapie (16) — die beide, ebenfalls urspringlich in
den USA als ambulante Therapie entwickelt, fir das sta-
tiondre Setting in deutschsprachigen Landern modifi-
ziert und bereits in vielen Kliniken eingeftihrt wurden.
Auf der Basis von McCulloughs ambulantem CBASP-An-
satz (1-3) wurde ein multidisziplinares, optimalerweise
Uber 10 bis 12 Wochen durchgefihrtes stationdres The-
rapieprogramm entwickelt, welches unter anderem
neue gruppentherapeutische CBASP-Interventionen in-
tegriert (7, 8). Das gesamte Behandlungsteam — beste-
hend aus Arzten, Psychologen, Fachtherapeuten und
Pflegepersonal - sollte dafiir kontinuierlich in CBASP in
Form von Fortbildungsveranstaltungen, Supervisionen
und Fallbesprechungen geschult werden.

Die drei CBASP-Phasen

In Abbildung 2 (nach 7, 8) ist dargestellt, inwiefern die
CBASP-Strategien «Liste prdgender Bezugspersonen,
«Ubertragungshypothesens, «Interpersonelle Diskrimi-
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Abbildung 1: Charakteristiken stationdrer CBASP-Patienten (nach 7, 8)
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Abbildung 2: Einbettung der CBASP-Strategien in CBASP@5 (nach 7, 8)

nationstibungen», «Kiesler-Kreis-Modell», «Situations-
analysen mit Rollenspielen» sowie das «Disziplinierte
Personliche Einlassen» (1-3) in das Konzept integriert
werden.

Das stationdre Therapieprogramm gliedert sich in drei
Phasen (s. Abbildung 2, vgl. 7, 8). Nach Indikationsstel-
lung wahrend eines Vorgesprdchs oder beim Aufnahme-
gesprach findet anfangs eine zweiwochige Einfiih-
rungsphase statt, in welcher in einzeltherapeutischen
Sitzungen die Liste pragender Bezugspersonen mit Er-
arbeitung der Ubertragungshypothesen durchgefiihrt
wird (Bsp. siehe bei 1-3). Im Rahmen einer Fallbespre-
chung stellt der Einzeltherapeut daraufhin dem Team
die erarbeiteten Prdgungen vor, wobei das Team die
Ubertragungshypothesen reflektiert. Im Unterschied zur
ambulanten Einzeltherapie werden beim stationdren
Konzept némlich nicht nur Ubertragungshypothesen in
Bezug auf den Einzeltherapeuten formuliert, sondern
auch auf das Behandlungsteam beziehungsweise bei
Bedarf auch auf die Gruppenmitglieder. Aufgrund der
emotionalen Deprivation, welche Frau P.von beiden El-
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Abbildung 3: Bausteine des stationdren CBASP@5-Konzeptes

Kasten 1:
Wesentliche Aspekte der Gruppentherapie DO!

Therapeuten 1 erfahrener (CBASP-)Therapeut (Psychologe/Arzt)
moglichst zusatzlich 1 geschulter Co-Therapeut
(Psychologe/Arzt/Pflege)

4 bis 10 chronisch depressive Patienten, die sich moglichst
auch in Einzeltherapie befinden

1 bis 2 x pro Woche, 90 bis 120 Minuten
mindestens 10 Sitzungen, wenn moglich

halb offen

Situationsanalysen-Training (SA-Training)
Kiesler-Kreis-Modell-Training (KK-Training)
Empathietraining

Patienten

Setting

Inhalt

tern sowie ihren zwei &lteren Geschwistern erfahren hat,
lautet eine auf das Behandlungsteam bezogene Uber-
tragungshypothese: «Wenn ich vom Team (speziell vom
Pflegepersonal) etwas brauche, werden die mir nicht helfen
und mich allein lassen.» Frau P. wuchs in drmlichen Ver-
héltnissen auf und musste oft alte und schmutzige Klei-
dung tragen, weshalb sie von ihren Mitschilern
gehdnselt wurde. Sie hatte ausgepragte Angst vor
Gruppentherapien und konnte folgende auf die Gruppe
bezogene Hypothese formulieren: «Wenn ich mich in der
Gruppe zeige, werden mich die anderen auslachen oder
abwerten.»

In der anschliessenden Hauptphase beginnen zusétz-
lich zu den Einzel- und Bezugspflegegesprachen die
CBASP-spezifischen Gruppentherapien. In allen Thera-
pien werden intensiv Situationsanalysen unter Nutzung
des Kiesler-Kreis-Modells und Rollenspiele mit Shaping
(schrittweise Verhaltensformung) erarbeitet sowie heil-
same Beziehungserfahrungen durch das Disziplinierte
Personliche Einlassen und Interpersonelle Diskrimina-
tionstibungen durchgefuhrt. Etwa zwei Wochen vor
Entlassung beginnt die Abschiedsphase, in der die Zeit
nach der Entlassung vorbereitet wird.
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Bausteine

Abbildung 3 zeigt die Bausteine des multidisziplindren
Konzeptes, wie es seit 2008 auf der Station 5 des Frei-
burger Universitatsklinikums unter dem Namen
CBASP@5 implementiert und evaluiert wurde (7, 8).
Aus Abbildung 3 wird deutlich, dass die CBASP-Einzel-
therapie durch CBASP-orientierte Bezugspflegegespra-
che sowie durch mehrere neue gruppentherapeutische
CBASP-Konzepte ergdnzt wird. Zudem wird versucht,
die Pharmakotherapie zu optimieren, da sich bei schwe-
rer Depression eine Kombinationstherapie bestehend
aus Psychotherapie und Pharmakotherapie als am bes-
ten wirksam erwiesen hat (11, 12, 15). Da diese Gruppe
von stationdren Patienten jedoch in der Regel therapie-
resistent gegenlber Medikamenten ist (Abbildung 1), ist
die Wahrscheinlichkeit, dass die Medikamente entschei-
dend zum Therapieerfolg beitragen, als eher gering ein-
zustufen. Insbesondere das Gruppenformat hingegen
erscheint als sinnvolle und effektive Ergdnzung zum am-
bulanten Konzept, da die Patienten durch Modelllernen
und Rollenspiele voneinander profitieren kodnnen
(17-19). Im Vergleich mit stérungsheterogenen Grup-
pen kdnnen sich, bedingt durch die Stérungshomoge-
nitat der Gruppe, die chronisch depressiven Patienten
leichter 6ffnen und sich spezifischer mit den typischen
Verhaltensweisen (z.B.Vermeidung, Riickzug, Passivitat,
dysphorisches Verhalten) auseinandersetzen. Wenn die
Patienten passives, distanzierendes, feindseliges Verhal-
ten zeigen, kann durch die Einordnung im Kiesler-Kreis-
Modell das Verhalten benannt werden (Therapeut: «Was
meinen Sie, wie wirken Sie gerade auf die Gruppe? Mdchten
Sie diese Wirkung erzielen?»). Zeitgleich sollte immer eine
Entlastung erfolgen durch das verstandnisvolle und va-
lidierende Herstellen eines Zusammenhangs zu den
Pragungen des Patienten.

Therapeut: «Ich kann gut verstehen, dass Sie sich gerade
so verhalten, wenn ich Ihre Prdgungen berticksichtige. Die
Frage ist nur, ob Sie sich heute in dieser Gruppensituation
weiter so verhalten méchten und dabei in Kauf nehmen,
dass Distanz zwischen lhnen und den anderen Gruppen-
mitgliedern entsteht, oder ob Sie ausprobieren méchten,
sich heute anders, zum Beispiel zugdnglicher zu verhalten?»
Die Inhalte und wichtigsten Aspekte der psychothera-
peutischen Gruppentherapie DO! sind in Kasten 1 zu-
sammengefasst (vgl. auch 7, 8, 19).

Das SA-(Situationsanalysen)-Training wird im folgenden
Beispiel demonstriert. Eine kurze Beschreibung des Kies-
ler-Kreis-Modell-Trainings erfolgt unter Abschnitt Il in
diesem Artikel (vgl. auch 19). Wéhrend des im Kasten 1
erwdhnten Empathietrainings werden die Patienten an-
geleitet, sich in zwei Personen, welche von Therapeuten
gespielt werden, empathisch hineinzuversetzen. Eine
dritte Person friert immer wieder eine interaktionell
komplizierte Szene ein und befragt die zuschauenden
Patienten, wie es wohl den Akteuren ergeht, was sie ge-
rade denken und fuhlen, warum sie sich gerade derart
verhalten und was sie wohl als Nachstes tun werden.
Anschliessend werden die Akteure gebeten, zu diesen
Fragen personlich Stellung zu nehmen. Dieses explizite
Training der Empathie, das dazu dient, andere Men-
schen «lesen» zu lernen, hat sich als sehr hilfreich erwie-
sen und wird in (7) ndher beschrieben.

Im folgenden Fallbeispiel von Frau P. aus einer Grup-
pentherapie wird gezeigt, mit welchen Modifikatio-

/2014
NEUROLOGIE



FORTBILDUN

nen die Situationsanalyse in der Gruppe durchgefihrt
wird. Kasten 2:

Interpersonelle Modulgruppe
Fallbeispiel Frau P: eine Situationsanalyse

1. Explorationsphase

a. Situationsbeschreibung: Was ist passiert? (reine Be-

Block 1 (2 Sitzungen): Interpersonell komplementares Verhalten zum Aufbau
von zwischenmenschlichen Basisfertigkeiten

schreibung einer kurz umrissenen Situation) Beim
Mittagessen lachen plétzlich funf Mitpatienten am

® Psychoedukation zum interpersonellen Ansatz, zu Beziehungsregulation und

zum Zusammenhang mit Depressionen

Nachbartisch laut los. Ich schaue riiber und sehe, dass ® Festlegen von interpersonellen Gruppenregeln (designed alliance)
eine mich direkt anschaut. Ich stehe auf und renne aus ® Interpersonelle Basisfertigkeiten (Beziehungsaufnahme und -gestaltung unter
dem Saal. Einsatz des Kiesler-Kreis-Modells)

- Interpretationen: Wie haben Sie die Situation inter- ® Einfiihrung in die Beziehungsachtsamkeit, Mitgefiihl und Selbstfiirsorge

pretiert? (Festhalten der drei wichtigsten Gedanken)
1. Die lachen tiber mich.

Block 2 (2 Sitzungen): Zwischenmenschliche Konfliktsituationen

2. Bestimmt habe ich irgendetwas Peinliches ge- ©® Umgang mit zwischenmenschlichen Situationen, um von anderen zu bekom-
macht. men, was man sich wiinscht (sog. Mini-Situationsanalysen inkl. Kiesler-Kreis-Trai-
3. Ich muss schnell hier weg. ning)
- Situatives Verhalten: Wie genau haben Sie sich ver- ® Umgang mit zwischenmenschlichen Konfliktsituationen (Konfliktstadien und
halten? (genaue Beschreibung des Verhaltens mit —kernthemen erkennen und verstehen; mithilfe von Situationsanalysen auflosen)
Einordnung im Kiesler-Kreis.) Ich sitze geblickt, schaue o Achtsames Miteinander (deep listening)

schichtern riiber, laufe raus, ohne etwas zu sagen oder
Jjemanden anzuschauen.

Kiesler-Kreis: submissiv-feindselig.

. Tatsachliches Ergebnis: Wie ging die Situation aus?
(Formulierung in Verhaltensbegriffen)

Ich stehe auf und renne aus dem Saal.

. Erwlinschtes Ergebnis: Wie hdtten Sie sich den Aus-

Block 3 (2 Sitzungen): Umgang mit veranderten sozialen Rollen und Beziehun-
gen

Umgang mit sozialen Rollenwechseln, Lebensveranderungen und Verlusten:
Akzeptanz des Verlustes durch Achtsamkeit, Balance zwischen Akzeptanz und
Veranderung

I . ) ® Positive und negative Aspekte in Relation setzen: Was wurde verloren, erhalten,
gang der Situation gewtnscht? (Formulierung von 5
einem Ziel in Verhaltensbegriffen, welches realistisch gewonnen:
durchfithrbar und in dem Patienten verankert sein ® Hilfreiche Faktoren und Strategien auf dem Weg zu einer Veranderung
muss) ® Umgang mit Emotionen im Rahmen von Rollenwechseln
In der Gruppentherapie werden zunichst Vor- © Achtsame Akzeptanz

schldge von allen Mitpatienten gesammelt, um bei
diesen das Empathievermdgen zu férdern, jedoch

Block 4 (2 Sitzungen): Veranderungen und Konflikte am Arbeitsplatz

auch das mégliche Verhaltensspektrum aufzuzei- ©® Umgang mit arbeitsbezogenem Stress und Konflikten am Arbeitsplatz (Risiko-
gen: faktoren erkennen, Analyse der inneren und &usseren Bedingungen und Res-
1. Ich frage die Mitpatienten: «Lacht Ihr (iber mich?» sourcen, Fordern arbeitsbezogener sozialer Kompetenzen mithilfe von
2. Ich beginne eine Unterhaltung mit meinem Tisch- Zukunfts-Situationsanalysen, zum Beispiel gestuftes Nein-Sagen und Um-Hilfe-

nachbarn, indem ich frage, wie ihm das Essen Bitten, Umgang mit Mobbing-Situationen)

schmeckt. ® Strategien zur Bewaltigung von Arbeitsstress (Balance zwischen Veranderung
3. Ich frage die Mitpatienten: «Was ist so lustig? und Akzeptanz, Regenerationsméglichkeiten, Work-Life-Balance: Arbeits- und
4. Ich beobachte alle Mitpatienten und priife, ob und personliche Werte in Relation setzen; Gratifikationskrisen beheben)

wie lange sie mich anschauen. @ Strategien zur achtsamen Selbstfiirsorge

5. Ich esse einfach weiter.
Frau P entscheidet sich fir Variante 3) und er-
ganzt, dass sie den Mitpatienten aus der Runde
fragen will, den sie am besten kennt: Ich frage
Arthur laut und freundlich: «Was ist so lustig?»
Haben Sie Ihr erwiinschtes Ergebnis erreicht? NEIN.
Warum nicht? Weil ich mich nicht getraut habe, weil
ich alles auf mich bezogen habe.

2. Lésungsphase
a. Revision der Interpretationen: Sind diese in der Si-

tuation verankert und sind sie fir das Erreichen des

neuen erwiinschten Ereignisses hilfreich?

1) «Dielachen iiber mich.» Nicht verankert und nicht
hilfreich. Neue Interpretation: «Ich weiss nicht, ob
die (ber mich lachen. Ich muss das herausfinden
und fragen.»

2) «Bestimmt habe ich irgendetwas Peinliches ge-
macht.» Nicht verankert und nicht hilfreich. Neue
Interpretation: «Wegen meiner Prigungen denke
ich immer, dass ich etwas Peinliches gemacht habe
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Die Hauptmodule aus dem CBASP, die in dem Gruppenprogramm Anwendung
finden, sind das Kiesler-Kreis-Modell (Abbildung 4) sowie verkiirzte Situations-
analysen.

w
=

oder alle (iber meine Kleidung lachen, aber das war
friher so und muss heute nicht mehr zutreffen!»
«lch muss schnell hier weg.» Nicht verankert und
nicht hilfreich. Neue Interpretation: «Ich sollte da
bleiben und nachfragen.»
Verhaltensinterpretationen (von Patienten gern
auch Schlachtrufe genannt): «Bleib da! Frag nach!
Heute ist nicht damals!»

. Revision des Verhaltens: Klar und deutlich und mit lau-

ter Stimme freundlich Arthur fragen: «Was ist so lustig»?
Gegebenenfalls auch aufstehen und zu ihm hingehen.
Durchfiihrung von mehreren Rollenspielsequenzen
(unter Einbezug moglichst vieler Mitpatienten) mit
Shaping (schrittweise Verhaltensformung: Therapeut

NEUROLOGIE



Kasten 3:
Hauptmodifikationen des stationaren Konzeptes

® Nutzung der Ubertragungshypothese (nicht nur auf den Einzeltherapeuten be-
zogen formuliert, sondern auch bezogen auf das Team bzw. die Gruppe)

©® Zusatz von Gruppentherapieangeboten

o Starkere Strukturierung bedingt durch die drei Phasen sowie die zeitliche Be-
grenztheit

Unterschiede zwischen dem stationdren und dem ambulanten Konzept
©® Patientengruppe
- Non-Responder auf ambulante Therapien — hoheres Ausmass an Therapie-
resistenz, hohere Suizidalitat
® Dosis und Dauer
- Kiirzere Dauer (ca. 10 bis 12 Wochen) — Angebot eines Fresh-up-Aufent-
haltes fiir zirka vier Wochen, nachdem der Patient seit zirka 6 Monaten ent-
lassen ist
- Hohere «Dosis» bei der Anwendung der CBASP-Strategien
* Intensives Konzept mit Einzel- und Gruppentherapien
* Mehrere Personen arbeiten mit einem Patienten — heilsame
Beziehungserfahrungen werden mit mehreren Personen ermdglicht
(Behandlungsteam und andere Mitpatienten)

und andere Mitpatienten loben, was bereits gut war,
und machen Vorschldge, was der Patient noch bes-
ser machen konnte; dabei wird auch die Kérperspra-
che miteinbezogen, welche im stationdren Konzept
in der Kérper- und Bewegungstherapie besonders trai-
niert wird).

c. Take-Home-Message: Was haben Sie heute gelernt?
Wenn ich denke, dass Menschen tiber mich lachen,
kann ich nachfragen.

d. Generalisierung: Kennen Sie diese Problematik auch
von anderen Situationen?

Oja, ich denke oft, dass alle tiber mich lachen - das liegt
Jja an meinen Prégungen. Also kann ich das Gelernte
auf sehrviele Situationen anwenden ..

Wie im Beispiel werden im Rahmen einer stationdren
Behandlung oft Situationen aus dem stationdren Alltag
verwendet. Hier kann es besonders hilfreich sein, betei-
ligte Personen direkt einzubeziehen und zu befragen.
Im Beispiel waren Mitpatienten, die am Nachbartisch
gesessen und gelacht hatten, auch Mitglieder der Grup-
pentherapie und konnten so Frau P. direkt rickmelden,
dass sie nicht Uber sie gelacht, jedoch ihr pl6tzliches
Herauslaufen als irritierend erlebt haben. In den Rollen-
spielen wurden verschiedene Varianten erprobt, wie
Frau P. ihr Ziel erreicht, wobei sie im Anschluss positive
Ruckmeldungen von Mitpatienten und Therapeuten er-
halten hat. Durch die Situationsanalyse werden haufig
Verhaltensdefizite aufgedeckt, welche dann im Rahmen
der Lésungsphase durch Rollenspiele mit Shaping ver-
bessert werden.

Merkpunkt: Die Situationsanalyse beinhaltet ein struk-
turiertes Vorgehen zum Bearbeiten interpersoneller
Situationen mithilfe behavioraler und kognitiver Tech-
niken, wie die Erarbeitung alternativer Losungsmaoglich-
keiten und deren Anwendung im Rahmen von Rollen-
spielen. Pragungen kénnen herangezogen werden, um
empathisches Verstandnis flr die Schwierigkeiten zu er-
moglichen. Diese Strategie ist insbesondere in einer
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Gruppe gut durchfihrbar, da Mitpatienten durch Mo-
delllernen, Empathieférderung und Rollenspiele profi-
tieren, wahrend der Indexpatient héufig wertvolle
Unterstitzung und Feedback durch die Mitpatienten
und Therapeuten erfahrt.

Neben der CBASP-Gruppentherapie DO! werden auch
die Gestaltungstherapie und die Kérper- und Bewe-
gungstherapie anhand von CBASP-Prinzipien durchge-
fuhrt (néher beschrieben in 7, 8). Je nach Voraussetzun-
gen und Moglichkeiten der jeweiligen Klinik kénnen
diese Gruppenkonzepte ebenfalls in das stationdre
CBASP-Programm integriert werden.

Wie ist die stationdre Behandlung bei Frau P.
verlaufen?

Frau P konnte am Ende der stationdren Behandlung die
Ubertragungshypothesen fir das Team (s. oben) durch
interpersonelles Diskriminieren entkraften, da sie Situa-
tionen bewusst erlebte, in denen ihr die Pflege geholfen
und sie nicht allein gelassen hat. Allerdings hat sie zu-
ndchst auch kritische Riickmeldung bekommen, da sie
zu Beginn oft zurtickgezogen-dysphorisch war und mit
niemandem gesprochen hat, was zu folgenden Ausse-
rungen (im Sinne des Disziplinierten Personlichen Ein-
lassens) der Pflege fuhrte: «Wenn Sie sich so wortlos
zurtickziehen, merke ich, dass ich mir Sorgen mache. Ich
komme nicht an Sie ran, aber sehe, dass es lhnen nicht gut
geht. Ist es das, was Sie erreichen wollen? ... Was mdchten
Sie denn dann gerne von mir?....» (Alternativverhalten auf-
bauen) Frau P. konnte so die Konsequenzen ihres Ver-
haltens direkt erfahren. Durch die Interpersonelle
Diskriminationstibung (systematische Gegentberstel-
lung des Therapeutenverhaltens und des Verhaltens
missbrauchlicher Bezugspersonen) verstand sie, warum
sie sich bis heute bei Problemen so verschlossen ver-
hielt (die Mutter hatte sie selten beachtet, und der Vater
hat sie oft geschlagen). Sie konnte nun auch sehen, dass
andere Menschen dieses Verhalten besorgt und irritiert,
diese aber bei ihr bleiben und ihr helfen, sich anders zu
verhalten — sprich: sich zu 6ffnen und die Probleme je-
mandem anzuvertrauen. Durch diese Riickmeldungen
sowie die Situationsanalysen konnte sie lernen, addquat
um Hilfe zu bitten und tber ihre Wiinsche und Gefiihle
zu sprechen. Auch in den Gruppentherapien erlebte sie,
dass ihre Ubertragungshypothese nicht eintrat — ganz
im Gegenteil erfuhr sie von den Mitpatienten Wert-
schatzung und Néhe. So konnte sie letztlich durch Si-
tuationsanalysen und heilsame Beziehungserfahrungen
ihre chronische Depression (berwinden und nach
12 Wochen die Station remittiert verlassen. Um diesen
Erfolg beizubehalten, nahm sie sich vor, an einer CBASP-
Selbsthilfegruppe teilzunehmen sowie weiterhin die
erlernten Strategien regelméssig anzuwenden.

Im Kasten 3 werden zusammenfassend die Besonder-
heiten des stationdren Konzeptes im Vergleich zur am-
bulanten Einzeltherapie herausgestellt.

Wie wirksam ist CBASP als stationdres
Konzept?

Die Studienlage zur ambulanten Psychotherapie wurde
bereits ausfthrlich in (1) beschrieben. Die Ergebnisse
einer laufenden offenen Studie des stationdren Freibur-
ger CBASP-Konzeptes mit derzeit 50 Patienten (7, 8) wei-
sen darauf hin, dass bei einer geringen Drop-out-Rate
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von 7,4 Prozent, einer hohen Akzeptanz des Konzeptes lichen Frauen mit einer schweren Auspragung der De-
und einer Zufriedenheit mit dem Konzept durch die Pa- pression, gepaart mit Personlichkeitsstérungen und
tienten die Durchfihrbarkeit als gegeben eingestuft komplizierten Verldufen. Derzeit werden erste positive
werden kann. Die Outcome-Daten (81% Response- und Erfahrungen durch eine flexiblere, individualisierte Um-

44% Remissionsraten, 19% Non-Response, keine Ver- setzung des Konzepts gemacht. Insbesondere erscheint
schlechterung) sind viel versprechend. Auch die Riick- die Verldngerung der Aufenthaltsdauer mit gleichzeiti-
fallraten (18% nach 6 Monaten, vgl. 7, 8) sind bei einer ger Augmentation durch andere Psychotherapiestrate-
derart chronifizierten und komplex gestorten Patienten- gien bei bestimmten Patienten indiziert: Beispielsweise
stichprobe (Abbildung 1) als relativ niedrig einzustufen, sprach eine Patientin mit komorbider schwerer post-
zumal die meisten Rickfélle entweder ohne therapeuti- traumatischer Belastungsstérung (PTBS) durch Aug-

sche Hilfe durch Anwendung der erlernten Strategien mentation mit traumatherapeutischen Elementen in
oder aber durch kurze Wiederaufnahmen ins stationdre der Einfihrungsphase nach 16 Wochen auf die Behand-

Konzept aufgefangen werden konnten und im Durch- lung an und konnte auch noch nach 6 Monaten riick-
schnitt eine deutliche Verbesserung der subjektiv einge- fallfrei ein «neues Leben frei von den schlimmen
schatzen Lebensqualitdt zu verzeichnen ist (7, 8). Pragungen» flhren. Kontraindikationen stellen

Erste Pradiktoranalysen (7, 8, 20) weisen darauf hin, dass schwere psychotische sowie autistische Symptome
insbesondere Patienten mit hohen Depressionswerten und die antisoziale Personlichkeitsstorung dar. Bei der
zu Behandlungsbeginn, mehreren stationdren Behand- Borderline-Personlichkeitsstorung empfiehlt es sich,
lungen in der Vorgeschichte und einer hohen Anzahl dass die Patienten vor CBASP an einer Dialektisch-Be-
an Personlichkeitsstorungen weniger gut vom Konzept havioralen Psychotherapie (DBT) teilgenommen
profitieren. Interessanterweise kristallisiert sich auch das haben. Akute Suizidalitat stellt bei gegebener Abspra-
Geschlecht gepaart mit hohen Werten beim lIP(Inventar chefahigkeit fur das stationdre Konzept nicht unbe-
Interpersoneller Probleme)-ltem «zu autokratisch/ dingt eine Kontraindikation dar, da durch die DPT
dominant» als Pradiktor heraus: Mdnner, die Probleme (diszipliniertes personliches Einlassen) des ganzen
mit Autoritdten haben, scheinen kurz- und langfristig Teams, gepaart mit dem Schutz einer Station, meist
besser zu profitieren als die eher submissiven Frauen. sehr direkt und kooperativ mit der Suizidalitdt umge-
Dementsprechend sollte das Konzept speziell fir gangen werden kann. In Notsituationen kann zum
schiichterne, dngstliche Frauen mit einer sehr schweren Schutz des Patienten die kurzfristige Verlegung auf eine
Auspragung der Depression — gepaart mit Personlich- geschlossene Station erfolgen.

keitsstorungen und komplizierten Verldufen — flexibler

gestaltet werden. Insbesondere erscheint fir diese Welche Nebenwirkungen und Risiken birgt das
Patientengruppe eine intensivere, direkt an den statio- Konzept?

néaren Aufenthalt anschliessende ambulante CBASP- Insbesondere kénnen sich durch die emotional auf-
Behandlung als Einzel- und/oder Gruppentherapie wihlende Arbeit bei der Liste prdgender Bezugsperso-
empfehlenswert. CBASP-Selbsthilfegruppen erweisen nen Symptome zundchst verschlechtern. Haufig

sich fur die ehemals stationdren CBASP-Patienten be- erleben die Patienten eine Art Trauerprozess, wenn sie
sonders hilfreich zur Rickfallprophylaxe (7). Zudem erkennen, wie gravierend sich ihre Pragungen auf ihr
wurde ein CBASP-Leitfaden fiir Patienten und Angeho- Leben auswirken. Im Rahmen der stationdren Freiburger
rige verfasst, welcher Betroffene bei der Durchfiihrung Pilotstudien wird derzeit auch eine Nachbefragung aller
von CBASP-Strategien unterstttzen soll (21). Randomi- ehemaligen Patienten zu Nebenwirkungen der statio-
sierte, kontrollierte Studien zur Wirksamkeit, zu Pradik- naren Psychotherapie durchgefiihrt (23): 56 Prozent der
torfragen und zu gesundheitsékonomischen Frage- stationdren CBASP-Patienten berichten bisher entspre-
stellungen des stationdren CBASP-Programms sind chend, dass sie eine subjektive Verschlechterung der
derzeit in Planung. Depression wahrend des Aufenthalts bemerkt haben.

Vor dem Hintergrund der immer wieder berichteten Allerdings hdngt diese Verschlechterung nicht mit dem
starken Belastung der Behandelnden durch chronisch Ansprechen auf die Therapie (Response- und Remis-
depressive, insbesondere feindselige Patienten (22) sionsraten) zusammen, sondern vermutlich vielmehr

wurde Uber drei Jahre hinweg eine Evaluation der Be- damit, dass es durch das sukzessive Aufgeben des Ver-
lastung des stationdren Behandlungsteams der Sta- meidungsverhaltens zunachst zu vermehrten Angsten
tion 5 durchgefihrt, in welcher alle Teammitglieder alle oder anderen Symptomen und unangenehmen oder
sechs Monate bezuglich Arbeitszufriedenheit, Arbeits- schmerzhaften Gefuhlen kommen kann. Es kann daraus
klima, Burn-out-Symptomatik und so weiter befragt gefolgert werden, dass Nebenwirkungen im Sinne von
wurden. Die Ergebnisse zeigen, dass die Implementie- «Verschlechterungen» zwar auftauchen, sich insgesamt

rung des CBASP-Konzeptes sich insgesamt positiv auf jedoch nicht negativ auf den therapeutischen Gesamt-
die berufliche Lebensqualitdt des Behandlungsteams prozess auswirken. Zudem berichten rund 50 Prozent

auswirkt, wobei insbesondere das Pflegepersonal pro- der Patienten, dass sie nach ihrer Entlassung — angestos-
fitiert (10). sen durch die CBASP-Therapie — gravierende Verdnde-

rungen in psychosozialen Bereichen vorgenommen
Grenzen, Kontraindikationen, haben (zB. Trennung, Scheidung, Arbeitsplatzwechsel
Nebenwirkungen oder auch Friihberentung). Erfreulicherweise gibt der
Welche Grenzen und Kontraindikationen Uberwiegende Anteil dieser Patienten jedoch auch an,
tauchten bisher bei der Durchfiihrung auf? dass sich diese Veranderungen langfristig positiv aus-

Wie die Pradiktoranalysen (7, 8, 20) zeigen, weist das wirkten (23).
Konzept vor allem Grenzen auf bei schiichternen, angst-
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Abbildung 4: Das Kiesler-Kreis-Modell

Urskurwelir g

Erklarung der Komplementaritat des Kiesler-Kreis-Modells

«Der amerikanische Psychologieprofessor Kiesler wollte die Wirkung, die wir mit
unserem Verhalten auf andere haben, beschreiben und miteinander in Beziehung
setzen. Zwei Fragen waren ihm wichtig: Was Iése ich bei anderen durch mein Ver-
halten aus? Was I6sen andere durch ihr Verhalten bei mir aus?

Kiesler ging davon aus, dass sich die Interaktionsmuster von einzelnen Personen
gegenseitig bedingen. Je mehr Sie sich auf der rechten Halfte des Kreises bewe-
gen, desto mehr Nahe stellen Sie zu lhrem Gegeniiber her und desto freundlich-
zugewandter wird sich Ihr Gegentliber verhalten. Je mehr Sie jedoch auf der linken
Seite sind, desto distanzierter und abweisender gestalten Sie die Beziehung und
halten andere fern.

Je mehr Sie sich im oberen Teil des Kreises befinden, desto bestimmter vermitteln
Sie Ihre Anliegen, entweder freundlich oder eher aggressiv. Je mehr Sie in den un-
teren Teil des Kreises gehen, desto passiver, unterwiirfiger beziehungsweise ange-
passter verhalten Sie sich. Wir probieren gleich aus, was ein solches Verhalten
bewirkt.

Depressive und vor allem chronisch depressive Menschen verhalten sich im Rah-
men problematischer Pragungen (z.B. «Ich kann niemandem vertrauen!») oftmals
distanziert-abweisend oder passiv, was verhindern kann, dass sie von anderen
Menschen Unterstiitzung erhalten. Vielleicht fallen Ihnen Situationen aus dem All-
tag ein, wo auch Sie von anderen nicht bekommen, was Sie sich wiinschen, und
sich gerne anders verhalten mochten.»

II. CBASP im Rahmen einer stationdren

interpersonellen Modulgruppe

In Kliniken, die beispielsweise mangels Kapazitaten oder
auch mangels einer ausreichend hohen Anzahl chro-
nisch depressiver Patienten eine homogene Durch-
fuhrung des gesamten CBASP-Programmes nicht ge-
wahrleisten kdnnen, bietet sich ein Gruppenangebot
nach dem modularen Organisationsprinzip an, das
CBASP-Module enthalt. Ein weiterer Vorteil eines modu-
laren Vorgehens ist, dass es bei komplexen psychischen
Stérungsbildern und einer Gberwiegenden Anzahl ko-
morbid kranker Patienten (70% aller depressiven Patien-
ten erhalten mindestens eine weitere Diagnose einer
psychischen Erkrankung; 24) eine hohere Flexibilitdt bie-
tet, individuell auf spezifische Merkmale (z.B. friihe Trau-
matisierungen) und den jeweiligen Stérungskontext
einzugehen.

Das CBASP ist — wie auch einige andere storungsspezi-
fische Psychotherapien - bereits in «Modulen» organi-
siert, insofern dass verschiedene interpersonelle Lern-
module gezielt an frihen Beziehungstraumatisierungen
und den hartnéckigen Vermeidungsmustern chronisch
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depressiver Patienten ansetzen (z.B. in Form der Inter-
personellen Diskriminationstibung [IDU]) und alle es
zum Ziel haben, interpersonell zielfihrendes Verhalten
aufzubauen. Auch ein weiterer storungsspezifischer An-
satz fur episodisch verlaufende Depressionsformen, die
Interpersonelle Psychotherapie (IPT) (15), bietet depres-
sionsspezifische Module an, wie beispielsweise die
emotionale Kldrung werteabhangiger Rollenverande-
rungen. Andere nutzliche interpersonell orientierte Mo-
dule fur die Depressionsbehandlung stellen Elemente
aus der Achtsamkeit in Beziehungen sowie das Selbst-
frsorgekonzept aus achtsamkeitsbasierten Therapie-
programmen dar (25).

An den Psychiatrischen Universitdren Kliniken in Basel
wurde fUr Patienten mit einer anhaltenden und/oder
(aufgepfropften) episodischen Depressionsdiagnose
und komorbiden Beschwerden ein interpersonell aus-
gerichtetes modulares Gruppenprogramm evaluiert,
das Module des CBASP, der IPT (14, 15) sowie der acht-
samkeitsbasierten Therapie (25) integriert (Abbildung 2).
Das Programm ist in einem Manual beschrieben, halb
offen (d.h. neue Patienten kdnnen jeweils nach einem
abgeschlossenen Block aufgenommen werden) und
besteht aus 8 Sitzungen, die zweimal wochentlich fur
90 Minuten von einem psychologischen Psychothera-
peuten und einer Pflegekraft durchgefuihrt werden. Das
Vorgehen ist Uberwiegend Gbungsbezogen und stitzt
sich auf regelmdssig von den Patienten zu bearbeitende
Arbeitsmaterialien und Aufgaben zwischen den Sitzun-
gen. Der Aufbau der Gruppentherapie ist im Kasten 2
dargestellt, die Elemente aus dem CBASP sind in Fett-
schrift markiert.

Die Anwendung des Kiesler-Kreis-Modells im Rahmen
einer Gruppentherapie ist in einem Manual (19) detail-
liert beschrieben. Zunéchst lernen die Patienten, wie sie
mit den Mechanismen komplementarer interpersonel-
ler Prozesse nach dem Kiesler-Kreis-Modell andere Men-
schen ungewollt zu Verhaltensreaktionen einladen, die
in der Konsequenz die Depressivitdt verstarken. Das
Kiesler-Kreis-Modell wird den Patienten interaktiv an
einem Flipchart vorgestellt:

Die Anwendung des Kiesler-Kreis-Modells an individu-
ellen Beispielen in Form von Rollenspielsequenzen
ermoglicht dem Patienten, aus seinem «Interaktionsva-
kuum» herauszutreten und soziale Reizreaktionsmuster
wahrzunehmen. Dadurch kénnen Patienten lernen, wie
eigenes Verhalten die Umgebung beeinflusst und wie
sie Verantwortung fur die Konsequenzen ihres Verhal-
tens Ubernehmen kénnen.

Neben spezifischen Wirkmechanismen des Gruppenpro-
gramms werden auch die von Yalom (18) beschriebenen
allgemeinen Wirkfaktoren gruppentherapeutischer Pro-
zesse genutzt, die fUr anhaltend depressive Patienten be-
sonders relevant erscheinen: Gemeinschaftsgefihl
herstellen, Unterstitzungsbedurfnis aktivieren, Hoffnung
erwecken, Informationen teilen, Gruppenkohdsion erle-
ben, Nachahmungsverhalten anregen, eigenes Selbst-
verstandnis vertiefen, interpersonelles Lernen fordern,
Katharsis (i.S. von Affekte mitteilen, authentisch und ver-
letzlich sein) nutzen, existenzielle Faktoren (im Sinne von
Selbstverantwortung fiir die Konsequenzen des eigenen
Verhaltens Gibernehmen) betonen.

Die interpersonelle Modulgruppe ist bisher in drei
Durchldufen bei insgesamt 14 Patienten (8 weiblich,
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6 mannlich) in den UPK Basel anhand von Fragebdgen
evaluiert worden. Die Gruppe wurde zu 1 bis 2 wo-
chentlichen Einzeltherapiegesprachen begleitet. Die Pa-
tienten waren durchschnittlich 55,6 Jahre alt (SD = 10,1
Jahre, Range = 35-73 Jahre). 2 weitere Teilnehmer full-
ten die Fragebdgen nicht aus, 1 Patient hat die Grup-
pentherapie abgebrochen. 7 der 14 Patienten hatten
die Diagnose einer chronischen oder haufig rezidivie-
renden depressiven Storung (6 mittelgradig, 1 Patient
schwer ausgepragt), die restlichen 7 Patienten kamen
mit der ersten depressiven Episode (3 mittelgradige und
4 schwer ausgepragte Episoden). Die meisten Patienten
(71,4%; n=10) erhielten mindestens eine weitere
Diagnose einer psychischen Erkrankung, welche vor-
wiegend aus dem Bereich der Substanzmissbrauchssto-
rungen (Alkohol oder Medikamente) stammten.
Insgesamt gaben Uber die Halfte der Gruppenteilneh-
mer (57,1%; n = 8) im Childhood-Trauma-Questionnaire
friihe Traumatisierungen von mindestens mittelschwe-
rer Auspragung an (2 Patienten in den Bereichen emo-
tionaler Missbrauch und emotionale Vernachldssigung,
1 Patient im Bereich korperlicher Missbrauch, 1 Patient
bei sexuellem Missbrauch und 3 Patienten im Bereich
korperliche Vernachléssigung, 1 Patient erfuhr Trauma-
tisierung in allen Bereichen).

Bei fast allen Patienten (85,7%; n = 12) zeigte sich eine
Response (Reduktion des BDI-II-Wertes von mindestens
50%), mehr als die Halfte der Patienten (57,1%; n = 8)
verbesserten wahrend des Aufenthaltes ihre soziale
Funktionsfahigkeit geméss den Werten im Selbstbeur-
teilungsbogen zu sozialen Aktivitaten.

Die Patienten empfanden fast ausnahmslos die Arbeits-
atmosphadre als angenehm und den Informationsgehalt
als hilfreich (93% bzw. 86%). Alle Patienten gaben zum
Zeitpunkt des Austritts an, ihr Zustand habe sich wah-
rend des Klinikaufenthalts gebessert, und 10 davon
(71,4%) gaben an, die Gruppe habe dazu beigetragen.
Positiv bewertet wurden der offene und der ehrliche
Austausch unter den Teilnehmenden, die Informationen
und Gruppeninhalte, die Moglichkeit zur aktiven Betei-
ligung und die Arbeitsatmosphare.

Fazit fiir die Praxis

CBASP stosst als storungsspezifisches Verfahren bei sta-
tiondren Behandlungsteams in deutschsprachigen Lan-
dern auf grosses Interesse, weshalb seit Jahren
zahlreiche Teamschulungen durchgefiihrt werden. Ins-
besondere die Integration wirksamer Therapiestrate-
gien aus verschiedenen Psychotherapieschulen, die
Betonung als Ansatz zum interpersonellen Lernen und
auch die innovative Art der Beziehungsgestaltung
durch das umsichtige Selbstoffnen spricht sowohl The-
rapeuten als auch Patienten in positiver Weise an. Als
wichtige Modifikation wurden psychotherapeutische
Gruppenangebote hinzugeflgt, in welchen insbeson-
dere die CBASP-Strategien Situationsanalyse und Kies-
ler-Kreis-Modell zur Anwendung kommen. Im Vergleich
mit der ambulanten CBASP-Einzeltherapie ist die Dauer
des stationdren Konzeptes insgesamt deutlich kdrzer,
die Dosis jedoch hoher, bedingt durch mehrere CBASP-
Bausteine sowie die Moglichkeit, mit mehreren Perso-
nen heilsame Beziehungserfahrungen zu erleben.
Insgesamt scheint aufgrund der ersten Daten und der
klinischen Erfahrungen das stationdre CBASP-Konzept
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eine sehr gut durchfihrbare und wirksame Therapie-
form fur die schwerst erkrankten, zuvor meist als thera-
pieresistent  eingestuften  chronisch  depressiven,
hospitalisierten Patienten zu sein. Fir bestimmte Patien-
ten mit komplizierten Stérungen und Verlaufen (zB. bei
gleichzeitig bestehender ausgepragter posttraumati-
scher Belastungsstorung) sollte das Konzept weiter opti-
miert werden. Auch im Rahmen einer modularen
Gruppentherapie haben sich die CBASP-Elemente des
Kiesler-Kreis-Modells sowie die verkirzten Situationsana-
lysen in einer ersten Pilotstudie auch unabhéngig von
einer Einbettung in ein Gesamtbehandlungsprogramm
nach CBASP als klinisch gut durchfihrbar, wirksam und
aus Patientensicht als hilfreich erwiesen. CBASP ist in zahl-
reichen Kliniken im deutschsprachigen Raum eingeftihrt
und wird derzeit im Verbund mehrerer Kliniken als Sta-
tionskonzept evaluiert. Im nachsten Schritt sind rando-
misierte, kontrollierte Studien geplant, welche die Wirk-
samkeit des CBASP-Konzeptes mit herkdmmlicher
psychiatrischer Standardbehandlung vergleichen. @
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pression entwickelt.

® CBASP wurde spezifisch zur ambulanten Behandlung der chronischen De-

CBASP integriert schuleniibergreifend spezifische Strategien und Techniken
aus behavioralen, kognitiven, interpersonellen und psychoanalytischen An-
satzen sowie eine besondere Form der Therapiebeziehungsgestaltung.
Durch das Erlernen zwischenmenschlicher Empathie, den Erwerb von sozia-
len Problemldsefertigkeiten sowie das Erleben korrigierender heilsamer Be-
ziehungserfahrungen soll ein Weg aus der erlernten Hilflosigkeit und somit
der chronischen Depression aufgezeigt werden.

Im Vergleich mit der ambulanten CBASP-Einzeltherapie ist die Dauer des sta-
tionaren Konzeptes insgesamt deutlich kiirzer, die Dosis jedoch hoher, be-
dingt durch mehrere CBASP-Bausteine sowie die Moglichkeit, mit mehreren
Personen heilsame Beziehungserfahrungen zu erleben.

Die Outcome-Daten (81% Response- und 44% Remissionsraten, 19% Non-
Response, keine Verschlechterung) sind vielversprechend.

Auch die Riickfallraten (18% nach 6 Monaten) sind als relativ niedrig einzu-
stufen.

Geplant sind randomisierte, kontrollierte Studien, welche die Wirksamkeit
des CBASP-Konzeptes mit herkommlicher psychiatrischer Standardbehand-
lung vergleichen.

Im Rahmen einer modularen Gruppentherapie erwies sich das CBASP-Modell
als gut durchfiihrbar und war mit einer hohen Akzeptanz durch die Patienten
verbunden.
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