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1 Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Allgemeine Einfiihrung

Depressionen sind psychische Stérungen, die durch die Hauptsymptome deutlich gedriick-
ter Stimmung, Interessen-/Freudlosigkeit und Antriebsminderung iiber einen lingeren Zeit-
raum gekennzeichnet sind (DGPPN et al., 2015). Depressive Menschen sind meist in ihrer
Lebensfiihrung beeintrichtigt, leiden unter starken Selbstzweifeln, Griibelneigungen und
unter Storungen der Aufmerksamkeit und Konzentration. Damit verbunden treten héufig
verschiedenste Vitalstorungen auf, wie beispielsweise Schlafstdorungen, Appetitlosigkeit
und Gewichtsverlust/-zunahme (Cassano & Fava, 2002). Wohlbefinden und Selbstwertge-
fiithl von Patientlnnen werden stark beeintréchtigt, so dass Depressionen wie kaum eine
andere Erkrankung mit hohem Leidensdruck einhergehen (Wittchen et al., 2000).

Die Zahlen belegen die enormen personlichen Belastungen, sowie die gesellschaftlichen
Kosten und Beeintrichtigungen, die Depressionen mit sich bringen: Depressionen zdhlen zu
den weltweit haufigsten Erkrankungen (World Health Organization, 2017, 2021) — das Glo-
bal Health Data Exchange (GHDx, 2019) beziffert die Zahl der weltweit betroffenen auf
knapp 280 Millionen. Der meist rezidivierende oder chronische Verlauf der Depressionen
hat zur Folge, dass sie zu den Hauptursachen fiir durch Behinderung beeintrachtigte Le-
bensjahre gehdren (Bramsfeld & Stoppe, 2006). Auch der Einfluss auf die Kontextfaktoren
ist erheblich. So berichteten in einer Untersuchung an Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen von Wittchen und Jacobi (2006) 90 % derjenigen, die unter rezidivierender Depression
litten, eine ,,sehr starke* Beeintrachtigung in der Arbeitsfahigkeit und den sozialen Bezie-
hungen. Knapp 42 % der Personen, die wegen verminderter Erwerbstétigkeit vorzeitig in
Rente gehen, leiden an einer psychischen Erkrankung. Die hiufigste Einzeldiagnose war die
rezidivierende depressive Storung (F33) mit 14 %, die nichsthiufigste Diagnose war die
depressive Episode (F32) (Arzte Zeitung, 2021). Die meisten Menschen, die sich das Leben
nehmen, leiden an einer Depression (Fawcett, 1993). Und die Suizidrate unter Personen, die
an Depression leiden ist ungefdhr zwanzigmal hoher als die Suizidrate in der Normalbevol-
kerung. Etwa 9000 Menschen nahmen sich im Jahr 2019 das Leben (Statistisches
Bundesamt, 2021) — davon lassen sich zwischen 50 und 90 % auf eine psychische Erkran-
kung zuriickfiihren (Brieger & Menzel, 2020). Durch die massiven Einschrinkungen im
Alltag und der Arbeitsproduktivitéit entstehen hohe gesellschaftliche Kosten (Kessler &
Frank, 1997). Blickt man auf die beruflichen Ausfalltage liegen Personen mit Depressionen
deutlich iiber denen ohne Diagnose einer Major Depression (24,9 vs. 11,5 Ausfalltage)
(Wittchen & Jacobi, 2006). Die volkswirtschaftlichen Gesamtkosten und Folgekosten die
jahrlich entstehen werden auf 16 Milliarden Euro geschitzt (Krauth et al., 2014) — das sind
die neben den Herz- und Kreislauferkrankungen, die hochsten Anteile der Gesundheitskos-
ten im Gesundheitswesen (Lopez et al., 2006).

Den personlichen und gesellschaftlichen Belastungen gegeniiber stehen immer mehr nach-
gewiesen wirksame psychotherapeutische und psychiatrische Behandlungsmoglichkeiten
depressiver Erkrankungen (Hautzinger, 2013). Wegen des hohen Leidensdrucks und der
hohen Privalenz nimmt die Behandlung depressiver PatientInnen einen hohen Stellenwert
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in der Gesundheitsversorgung ein. Eine zentrale Rolle in der deutschen Gesundheitsversor-
gung spielt die stationdre Versorgung in den psychiatrischen Fachkrankenhdusern. Trotz des
breiten Spektrums mdglicher Interventionen muss die Versorgung an Depression erkrankten
PatientInnen als nicht ausreichend angesehen werden (Wittchen et al., 2010). Psychiatrisch-
psychotherapeutische Stationen verfolgen ein multimodales Angebot und umfassen eine
arztliche, psychologische und pflegerische Betreuung, eine psychopharmakologisch-
antidepressive Behandlung, sowie regelmdfige Einzel- und Gruppenpsychotherapie
(DGPPN et al., 2015). Die meisten auf Depression spezialisierten Stationen bieten dariiber
hinaus psychoedukative Programme (Wolfersdorf et al., 2007) an. Die Gruppentherapie-
konzepte fiir die Behandlung von Depressionen entsprechen im Wesentlichen denen der
Einzeltherapie. Verschiedene Manuale mit strukturierten kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Programmen iiber acht bis 16 Sitzungen sind im deutschen Sprachraum verdffentlicht wor-
den (Hautzinger, 2000; Hautzinger & Kischkel, 1999; Herrle, 1994; Ihle, 2003; Kiihner &
Weber, 2001).

Das Storungsbild der Depression hat viele Gesichter (Hegerl, 2009). Daher haben sich im
Laufe der Psychotherapie unterschiedlichste Strategien und Methoden etabliert. Zu nennen
sind hier beispielsweise die klassische und operante Konditionierung auf Grundlage der
Verstérker-Verlust Theorie (Lewinsohn, 1974), die zum Standardrepertoire antidepressiver
Behandlungen gehoren. Man bezeichnet dies als die erste, als die ,,behavioristische Welle*
der Verhaltenstherapie. Die zweite, die ,.kognitive Welle* erweitert die Perspektive des
reinen Verhaltens hin zu intrapsychischen Prozessen, wie z.B. Denken, Einstellungen und
Wahrnehmungen. Basierend auf diesen Erkenntnissen haben sich eine Vielzahl kognitiver
Therapien (z.B. Beck, 1979; Ellis, 2008; Meichenbaum, 1977) entwickelt, die ebenfalls
zum Standardrepertoire antidepressiver Behandlungen gehdren. Um die 1990er Jahre ent-
wickelten sich erste Psychotherapiemethoden, die unter dem Namen ,,dritte Welle der Ver-
haltenstherapie” zusammengefasst werden (Kahl et al., 2011). Bekannte Methoden sind
beispielsweise das Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP;
McCullough, 2007), die Akzeptanz und Commitment-Therapie (ACT; Hayes et al., 1999)
oder die Metakognitive Therapie der Depression (Wells, 2011). Im Rahmen der Dritte
Welle Verfahren nehmen emotionsfokussierte Methoden eine besondere Stellung ein
(Peters, 2021). Emotionen werden hierbei definiert als ein biopsychologisches System, das
dem Individuum schnelle Reaktionen auf Umweltreize ermdglicht (Damasio, 2010). Man
geht heute davon aus, dass ein rationales Handeln immer auch auf emotionaler Verarbei-
tung beruht (Peters, 2021).

Dariiber hinaus gibt es metatheoretische Ansétze der Psychotherapie, die sich schuleniiber-
greifend an gemeinsamen Wirkfaktoren ausrichten. Grawe (1998), als wohl bekanntester
Vertreter, hat vier verschiedene Aspekte wirksamer Psychotherapie (Ressourcenaktivie-
rung, Problemaktualisierung, Problembewiéltigung, motivationale Kldrung) benannt. Diese
methodenintegrativen Behandlungsansétze finden auch in der Behandlung depressiver Er-
krankungen Anwendung, wie z.B. die Psychologische Therapie (Grawe, 1998), die Neu-
ropsychotherapie (Grawe, 2004) und die Selbstmanagement-Therapie (Kanfer et al., 2012).

Ein wesentlicher Befund systemischer Reviews, Metaanalysen und Ubersichtsarbeiten
(Cuijpers, 1998; McDermut et al., 2001) ist, dass bei leichten und mittelschweren Depres-
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sionen die ambulante verhaltenstherapeutische Gruppenbehandlung eine gute und {iber die
Katamnese hinweg stabile Wirkung auf die Symptomatik hat. Bei schweren Depressionen
allerdings sind die Effekte weniger eindeutig (Vandervoort & Fuhriman, 1991) und trotz
der bislang positiven Ergebnisse publizierter Untersuchungen fehlen noch kontrollierte
Studien mit groBeren Stichproben, besonders bei schweren Depressionen (DGPPN et al.,
2015). Eine systematische Ubersichtsarbeit von Huntley et al. (2012) zeigt, dass kognitiv-
verhaltenstherapeutische Gruppentherapien zu einer signifikant groBeren Reduktion de-
pressionsspezifischer Symptome fiihren, als eine TAU-Behandlung (treatment as usual).
Weiter wurden einige kontrollierte Studien bei spezifischen Gruppen (depressive Jugendli-
che, éltere depressive PatientInnen) und KVT-basierten Gruppentherapien durchgefiihrt —
mit signifikanten Ergebnissen im Vergleich zu einer Wartegruppe (Ayen & Hautzinger,
2004; Hautzinger et al., 2005; Thle et al., 2002). Die Kombination aus Gruppenpsychothe-
rapie und Medikation (additive Effektivitét) ist noch nicht erforscht (DGPPN et al., 2015).

Das Ziircher Ressourcen Modell (Storch & Krause, 2017) ist ein wissenschaftlich fundier-
tes Verfahren zum Selbstmanagement, bei dem es um das Bewusstmachen von Lebenszie-
len und deren Umsetzung geht. Mit Hilfe des ,,Unbewussten® werden Wiinsche und Ziele
bewusst gemacht und verschiedene Methoden trainiert, wie diese Ziele im Alltag umge-
setzt werden konnen. Hierbei wechseln sich theoretische Bausteine mit praktischen Ubun-
gen ab. Ziel ist es, die Teilnehmenden dazu zu befdhigen, sich ihrer Ziele und Wiinsche
bewusst zu werden und diese im Alltag verfolgen zu kdnnen. Das Ziircher Ressourcen
Modell wird bereits bei der Behandlung von Burnout (im Businesskontext), von Esssto-
rungen und in der Kinder- und Jugendpsychiatrie eingesetzt. Zudem wird das Ziircher Res-
sourcen Modell auch im nicht-klinischen Bereich, wie beispielsweise Mitarbeiterschulun-
gen grofler Firmen, eingesetzt. Das Ziircher Ressourcen Modell ist aus einem Bediirfnis
verschiedene Ansétze aus psychologischer Theorie in die Praxis zu integrieren, entstanden
(Storch & Krause, 2017). Es versteht sich als schuleniibergreifendes, theoretisch integrati-
ves Modell von Selbstmanagement, das neurowissenschaftliche Erkenntnisse (u.a. Grawe,
2004; Kandel, 2007; LeDoux, 2003; Riiegg, 2010; Schiepek, 2010; Deneke, 2013; Juckel
& Edel, 2014) beriicksichtigt. Es finden sich sowohl psychoanalytisch-psychodynamische
(beispielsweise der Fokus auf unbewusste Bediirfnislagen und deren Bewusstmachung), als
auch verhaltenstherapeutische Schwerpunkte (beispielsweise Verhaltensexperimente) im
Trainingsprogramm. Auch sind Elemente der systemischen Therapie, des Psychodramas
und der Selbstmanagement-Therapie (Kanfer et al., 2012) Inhalte des ZRMs. Auch die
Korperarbeit (Embodiment) bildet einen Baustein des ZRMs. Wichtige Publikationen und
Wegbereiter des Trainingsprogramms waren u.a. die Biicher ,,Psychologische Therapie*
(Grawe, 1998) und ,,Motivation und Personlichkeit™ (Kuhl, 2001). Weitere Publikationen
von Damasio (1994), Roth (1996) und Hiither (1997, 2001) konnen als Grundlage des
ZRMs verstanden werden.

Fiir die vorliegende Arbeit wurde ein Manual fiir die Psychotherapie depressiver PatientIn-
nen im Gruppensetting (ZRM-MD) erstellt, durchgefiihrt und evaluiert. Das ZRM-MD be-
zieht sich dabei inhaltlich im Wesentlichen auf das ZRM (Storch & Krause, 2017). Mit dem
Ziel der Reduktion der depressiven Symptomatik im Rahmen eines stationdren psychiatri-
schen Klinikaufenthalts wurden jedoch auch einige Anpassungen (siehe Kapitel 3.1.3) vor-
genommen.
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In Analogie zur Medikamentenpriifung (nach Buchkremer & Klingberg, 2001) wurden in
Phase I Kasuistiken zur Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz erstellt. Weiter wurde in der hier
vorliegenden Psychotherapie-Studie in einem naturalistischen Setting in Phase II die Wirk-
samkeit (proof of concept) des ZRM-MDs auf ihre antidepressive Wirksamkeit hin unter-
sucht. Hauptziel der geplanten Untersuchung war es, die Wirksamkeit des modifizierten
ZRM-Gruppentrainings in der stationdren psychiatrischen Behandlung bei Patientlnnen mit
einer Depression zu evaluieren und die Wirksamkeit nachzuweisen. Dies wurde durch die
Reduktion der Symptomatik erhoben, sowohl durch Selbst- als auch Fremdratings (siche
psychometrische Testverfahren). Das Studiendesign entsprach den Bedingungen stationdrer
Behandlung mit zwei Studienarmen: einer Experimentalgruppe, die das ZRM-MD durchlief
und eine Kontrollgruppe, die das ZRM-MD nicht durchlief. Beide Untersuchungsgruppen
erhielten die stationsiibliche Behandlung (treatment as usual, TAU). Die Experimentalgrup-
pe erhielt zusétzlich zum TAU das ZRM-MD. Des weiteren handelte es sich um eine pseu-
do-randomisierte Zuordnung der Versuchspersonen zu den Untersuchungsbedingungen, da
diese vom Aufnahmezeitpunkt der Versuchspersonen abhing. In diesem gewéhlten Studien-
design ist naturgemél von einer hohen externen Validitdt, auf Kosten der internen Validitét,
auszugehen, da kein kontrolliertes Laborsetting vorherrscht. Eine Beriicksichtigung aller
potentieller Fehlerquellen (z.B. AuBeneinfliisse wie Urlaub, Personalwechsel oder ein
Wechsel im Therapieangebot, ...) ist bei der zeitgleich laufenden Patientlnnenversorgung
schlichtweg nicht moglich. Ort der Studiendurchfiihrung war die auf die Behandlung von
Depressionen spezialisierte Station PSY4 des Klinikums Christophsbad.

In der vorliegenden Arbeit soll zundchst auf das Storungsbild unipolarer Depressionen
eingegangen werden. Neben der Beschreibung der Psychopathologie und Aufzeigen wich-
tiger epidemiologischer Zahlen unipolarer Depressionen, werden die wesentlichen Theo-
rien der Atiopathogenese skizziert. Weiter soll im theoretischen Teil dieser Arbeit die
Gruppenpsychotherapie (Wirkfaktoren, Vor- und Nachteile) vorgestellt werden und im
spezifischen die Gruppenpsychotherapie in der Behandlung von Depressionen. Folgend
wird das ZRM und der zugrundeliegenden Theorie vorgestellt und wichtige Merkmale
herausgearbeitet und der aktuelle Forschungsstand zum ZRM vorgestellt. In der Folge wird
das ZRM und deren Modifikationen fiir die Behandlung depressiver Erkrankungen — das
ZRM-MD - vorgestellt. Darauthin werden die in dieser Arbeit untersuchten Forschungs-
fragen genannt, sowie die Methodik und die Ergebnisse dieser Studie dargestellt. In Kapi-
tel 4 werden Schlussfolgerungen gezogen, die Ergebnisse, sowie praktische Implikationen
diskutiert und ein Ausblick auf mogliche nachfolgende Forschungen skizziert.
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1.2 Theoretischer Hintergrund

1.2.1  Das Storungsbild der Major Depression

Depressionen zdhlen zu den affektiven Storungen. Bei diesen Storungen besteht die Haupt-
symptomatik in einer Verdnderung der Stimmung (Affektivitit) (Dilling et al., 2016), bzw.
des allgemeinen Aktivititsniveaus. Depressionen zeichnen sich durch eine grofe Vielzahl
und eine Heterogenitit der psychopathologischen Symptome aus (Hautzinger, 2013). Kar-
dinalsymptome des depressiven Syndroms sind Niedergeschlagenheit, Freudlosigkeit und
Antriebslosigkeit. Die Symptomatik einer depressiven Storung umfasst sowohl affektive
(z.B. Niedergeschlagenheit), kognitive (z.B. Konzentrationsstérung), motivationale (z.B.
Interessenslosigkeit), als auch somatische (z.B. Schlafstorungen) und verhaltensbezogene
(z.B. sozialer Riickzug) Symptome. Die individuelle Symptomatik zeigt jedoch eine be-
trachtliche Variation (Hautzinger, 2008). Depressionen verursachen ein hohes subjektives
Leiden und beeinflussen massiv die empfundene Lebensqualitit (Wittchen & Jacobi, 2006).

1.2.1.1 Symptomatik & Klassifikation

Depressive Storungen sind eine heterogene Gruppe an Stérungsbildern, die sich in Bezug
auf Schweregrad, Persistenz, Dauer und Verlauf der depressiven Symptomatik unterschei-
den. Die Klassifikation psychischer Storungen sind international in zwei geldufigen Diag-
nosesystemen standardisiert und operationalisiert: die ICD-10 (International Classification
of Diseases; Dilling et al., 2016) und das DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders; Falkai & Wittchen, 2018).

Im ICD-10 sind unipolare depressive Storungen im Kapitel F3 ,affektive Storungen* gelis-
tet. Unipolare depressive Storungen umfassen die depressive Episode (F32), die rezidivie-
rende depressive Storungen (F33), die Dysthymie (F34.1) und die rezidivierende kurze
depressive Storung (F38.1). Kennzeichnend ist fiir unipolare depressive Storungen, dass
keine Phasen gehobener, euphorischer oder gereizter Stimmungslagen (Manie, Hypoma-
nie, Zyklothymie) vorkommen (DGPPN et al., 2015). Depressive Episoden koénnen im
ICD-10 nach dem Schweregrad unterschieden werden: leichte (F32.0), mittelgradige
(F32.1) und schwere (F32.2) depressive Episode. Wenn psychotische Merkmale im Rah-
men einer schweren depressiven Episode vorliegen, wird hier auch nochmals differenziert.
Der Schweregrad richtet sich nach der Anzahl der vorliegenden Haupt- und Zusatzsymp-
tome. Um die entsprechende Diagnose bei Vorliegen der Kriterien stellen zu kénnen muss
die Symptomatik mindestens 14 Tage andauern. Eine schwere depressive Episode kann
auch nach weniger als zwei Wochen Dauer diagnostiziert werden, sofern die Symptome
besonders schwer sind und rasch auftreten. Die ICD-10 unterscheidet weiter nach der Fre-
quenz wiederkehrender Erkrankungsphasen. So sind rezidivierende depressive Stérungen,
die durch wiederholte depressive Episoden gekennzeichnet sind. Ergo muss in der Patien-
tinnenvorgeschichte mindestens eine Episode einer depressiven Storung bestehen. Gleich-
zeitig diirfen in der Anamnese keine Episoden vorliegen, die die Kriterien fiir eine hy-
pomanische oder manische Episode erfiillen. Zudem muss ein Zeitintervall zwischen den
depressiven Episoden von mehreren Monaten ohne eindeutige affektive Symptomatik vor-
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liegen. Rezidivierende depressive Storungen sind dquivalent zu den monophasischen De-
pressionen in die drei Schweregrade unterteilt.

Die drei Hauptsymptome depressiver Symptome nach ICD-10 sind:

1. Depressive Stimmung
2. Interessen- oder Freudeverlust an Aktivititen, die normalerweise angenehm waren
3. verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermiidbarkeit

Zusatzsymptome nach ICD-10 sind: 1.Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertge-
fiilhles, 2. unbegriindete Selbstvorwiirfe oder ausgeprigte, unangemessene Schuldgefiihle,
3.wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid oder suizidales Verhalten, 4. Kla-
gen iiber oder Nachweis eines verminderten Denk- oder Konzentrationsvermdgens, Un-
schliissigkeit oder Unentschlossenheit, 5. psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung, 6.
Schlafstorungen jeder Art, 7. Appetitverlust oder gesteigerter Appetit.

Fiir die Diagnose einer schweren depressiven Episode miissen alle drei Hauptsymptome und
mindestens vier Zusatzsymptome iiber einen Zeitraum von mindestens zwei Woche anhal-
ten.

Nach DSM-5 unterscheidet man neun Symptomkomplexe (siche Tabelle 1) und verschiede-
ne sogenannte Specifier. Diese beschreiben, analog zur ICD-10, zwischen einer einzelnen
Episode oder einem rezidivierenden Verlauf und dem Schweregrad (leicht, mittel, schwer).
Auch das mogliche Vorliegen psychotischer Symptome wird wie in der ICD-10 differen-
ziert. Das DSM-5 bietet weiter eine Differenzierung der Remission in Teil- oder Vollremis-
sion. Die weiteren Specifier kann man sich als Subtypen vorstellen, fiir deren Diagnose
wiederum bestimmte Kriterien erfiillt sein miissen. Die Kategorie der Persistierenden De-
pressiven Storung beinhaltet depressive Storungsbilder die mindestens zwei Jahre anhalten
(u.a. die anhaltende Major Depressive Episode).



1 Einleitung 7

Tabelle 1:  Vereinfachte Ubersicht iiber die diagnostischen Kriterien nach ICD-10 (Dilling et al.,
2016) und DSM-5 (Falkai & Wittchen, 2018) fiir eine schwere unipolare depressive
Episode.
ICD-10 DSM-5
Die drei Hauptsymptome Mindestens fiinf der folgenden Symptome bestehen

= gedriickte, depressive Stimmung;
= Interessenverlust, Freudlosigkeit;
= Antriebsmangel, erhohte Ermiidbarkeit

missen mindestens zwei Wochen anhalten.

Die PatientInnen leiden zusétzlich zu den
Hauptsymptomen unter mindestens vier
Zusatzsymptomen:

* Vermindertes Selbstwertgefiihl oder
Selbstvertrauen

= Selbstvorwiirfe oder Schuldgefiihle

= wiederkehrende Gedanken an den Tod
oder an Suizid oder suizidales Verhalten

= Verminderte Konzentration und Auf-
merksamkeit

= psychomotorische Agitiertheit oder
Hemmung

= Schlafstdrungen

= Appetitverlust oder gesteigerter Appetit

wiahrend derselben 2-Wochen-Periode; mindestens
eines der Symptome ist entweder depressive Ver-
stimmung oder Verlust an Interesse oder Freude.

= Depressive Verstimmung

= Deutlich vermindertes Interesse oder Freude

= Deutlicher Gewichtsverlust

* Insomnie oder Hypersomnie

= Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

= Miidigkeit oder Energieverlust

= Gefiihle von Wertlosigkeit oder iibermafige oder
unangemessene Schuldgefiihle

* Verminderte Fahigkeit zu denken oder sich zu
konzentrieren oder verringerte Entscheidungsfa-
higkeit

* Wiederkehrende Gedanken an den Tod

Fiir die Vergabe einer schweren Episode muss 1.

die Anzahl der Symptome deutlich iiber die Symp-

tome hinausgehen, die zur Vergabe der Diagnose

erforderlich sind 2. miissen die Symptome &uf3erst

belastend und nicht zu bewiltigen sein und 3. die

Symptome miissen deutlich das soziale und berufli-

che Funktionsniveau beeintrachtigen.

Specifier-Kriterien:

* mit Angst —mit gemischten Merkmalen —mit me-
lancholischen Merkmalen —mit atypischen
Merkmalen

* mit stimmungskongruenten psychotischen Merk-
malen —mit stimmungsinkongruenten psychoti-
schen Merkmalen —mit Katatonie —mit periparta-
lem Beginn —mit saisonalem Muster

Legende: ICD-10=International Classification of Diseases;, DSM-5=Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders

Die Krankheitsphasen der Depression verlaufen typischerweise episodisch (phasenhaft)
und sind somit zeitlich begrenzt und klingen héufig auch ohne therapeutische Mainahmen
ab (Ustiin et al., 2004). Eine unipolare depressive Episode (ohne therapeuti-
sche/medikamentdse Mallnahmen) dauert durchschnittlich sechs bis acht Monate (Berger
& van Calker, 2004). Behandelte unipolare Episoden dauern deutlich kiirzer an und werden
auf 16 Wochen geschitzt (Kessler et al., 2003).

Eine grofe interindividuelle Variabilitdt der Lénge und der Verldufe depressiver Stérungen
ist gegeben. So tritt bei ungefdhr einem Drittel der Betroffenen nur eine einzige Episode
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auf, bei circa einem weiteren Drittel findet sich ein rezidivierender Verlauf mit zwischen-
zeitlich vollstandigen Remissionen statt. Circa ein weiteres Drittel weist einen langjdhrigen
chronischen Verlauf ohne vollstindige Remissionen auf (Paykel et al., 2005). Andere Stu-
dien berichten, dass es nach der ersten depressiven Episode bei mindestens 50% im Verlauf
des Lebens mindestens eine weitere depressive Episode folgt (Wittchen et al., 2000; Olfson
et al., 2000). Im Mittel werden vier bis sechs Episoden beobachtet (Angst, 1986). Nach ei-
ner zweimaligen Erkrankung erhoht sich die Wahrscheinlichkeit erneut depressiv zu er-
kranken auf 70%, nach einer dreimaligen Erkrankung erhoht sie sich auf 90% (Kupfer,
1991).

Eine langer anhaltende (> 2 Jahre) subsyndromale depressive Symptomatik wird als Dys-
thimie bezeichnet. Entwickelt sich aus dieser heraus eine zusitzliche depressive Episode,
so spricht man von einer ,,double depression“. Die Remissionsrate unipolarer depressiver
Storungen nimmt mit der Behandlungsdauer zu. So erlangten nach sechs Monaten 50% der
PatientInnen ihre gewohnte Leistungsfidhigkeit wieder. Nach zwei Jahren wiesen bei fort-
laufender Behandlung jedoch noch 21% eine depressive Symptomatik auf, nach fiinf Jah-
ren waren es noch 12% und nach zehn Jahren 7% (Keller, 1999).

60,7 % der an einer unipolaren depressiven Storung erkrankt sind, weisen komorbide Er-
krankungen (12-Monats-Pravalenz) auf, darunter bei 24,1 % drei und mehr zusitzliche
Diagnosen (Jacobi et al., 2014). Besonders héufig ist eine Komorbiditit mit Angst- und
Panikstorungen (Berger & van Calker, 2004). Etliche andere psychische Erkrankungen
weisen eine hohe Komorbiditit mit depressiven Storungen auf (DGPPN et al., 2015), wie
etwa Essstorungen, somatoforme Storungen, Personlichkeitsstorungen sowie Zwangssto-
rungen. So weisen beispielsweise 41-81 % der depressiv Erkrankten auch Personlichkeits-
storungen auf (Hirschfeld, 1999). Weiter weist circa ein Drittel aller depressiven PatientIn-
nen (Lebenszeitprivalenz) einen Substanzmittelabusus in der Anamnese auf (DGPPN et
al., 2015).

1.2.1.2 Epidemiologie & Priivalenz

Die Lebenszeitprivalenz an einer Depression zu erkranken, liegt national wie international
bei 16-20% (Ebmeier et al., 2006; Bijl et al., 1998). Die 12-Monatspravalenz einer unipola-
ren Depression in der Allgemeinbevolkerung wird auf 7,7%, die einer Major Depression auf
6% geschitzt. Damit liegt die Anzahl der an einer unipolaren Depression erkrankten Men-
schen in Deutschland in einem Zeitraum von 12 Monaten bei circa 6,2 Millionen (Jacobi et
al., 2014). Die Zahl der Menschen mit der Diagnose einer affektiven Stérung steigen — bis
zum Jahr 2020 werden affektive Storungen laut Weltgesundheitsorganisation (2017) welt-
weit die zweithdufigste Volkskrankheit sein. Somit zdhlen Depressionen auf der einen Seite
zu den hédufigsten Erkrankungen — auf der anderen Seite aber hinsichtlich ihrer individuellen
und gesellschaftlichen Bedeutung zu den meistunterschétzten Erkrankungen (Murray &
Lopez, 1996). Ménner und altere Menschen (> 65 J.) in Deutschland haben seltener und
Frauen und Jiingere hiufiger eine depressive Symptomatik (Hapke et al., 2019). Die 12-
Monatspréivalenz depressiver Storungen liegt bei Mannern bei 4,8%, bei Frauen bei 10,6%,
(Jacobi et al., 2014). In jedem Lebensalter treten Depressionen auf (DGPPN et al., 2015). 50
% aller depressiver PatientInnen erkranken erstmalig vor dem 31. Lebensjahr (Jacobi et al.,
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2004). Menschen ohne enge Bezugspersonen, sowie getrennte, geschiedene oder verwitwe-
te Personen erkranken eher an affektiven Storungen (Jacobi et al., 2014). Hohere Prévalen-
zen finden sich bei Personen mit einem niedrigeren Bildungsniveau und einer unsicheren
beruflichen Anstellung (Meltzer et al., 1995). Zwischen 1990 und 2019 stieg die weltweite
Zahl der verlorenen gesunden Lebensjahre (disability-adjusted life years, DALY aufgrund
psychischer Storungen von 80,8 Millionen auf 125,3 Millionen (GBD 2019 Mental
Disorders Collaborators, 2020). Ein groBer Teil dieser verlorenen Lebensjahre ist dabei auf
depressive Storungen zuriickzufiihren. Erste globale Schétzungen der Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie auf die psychische Gesundheit im Jahr 2020 deuten darauf hin, dass
weitere 53 Millionen Félle von schweren depressiven Stérungen weltweit auf die Pandemie
zurilickzufiihren sind (Santomauro, 2021). Die WHO geht davon aus, dass bis 2030 unipola-
re Depressionen fiir die verlorenen gesunden Lebensjahre unter den Volkskrankheiten die
grofite Bedeutung vor allen anderen Erkrankungen haben wird (World Health Organization,
2008). Die Suizidrate (vollendete Suizide) steigt mit dem Lebensalter kontinuierlich an
(DGPPN et al., 2015), laut WHO (2021) nehmen sich jedes Jahr 703.000 Menschen das
Leben. Die Suizidrate bei Depressiven ist dabei etwa 30-Mal hoher als in der Durch-
schnittsbevdlkerung (Harris & Barraclough, 1997).

1.2.1.3  Atiopathogenese

Es gibt keine einheitliche Storungstheorie der Depression. Es gibt eine Vielzahl an Erkla-
rungshypothesen, wobei keiner eine iiberzeugende monokausale Erkldrung liefern kann
(DGPPN et al., 2015). Es werden daher multifaktorielle Erkldrungskonzepte angenommen,
die von einer Wechselwirkung aus biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren
(Biopsychosoziale Krankheitsmodell, Goodman, 1991) ausgehen. Insofern umfasst das
Krankheitsbild der Depression ein breites Spektrum psychischer Storungen, das von weit-
gehend biologisch determinierten Erkrankungen iiber eine Kombination diverser Faktoren
bis zu weitgehend psychosozial determinierte Erkrankungen reicht (DGPPN et al., 2015).
Ein weiteres allgemein anerkanntes und multifaktorielles Erkldrungskonzept ist das soge-
nannte Vulnerabilitits-Stress-Modell. Dieses nimmt an, dass es durch priadisponierende
konstitutionelle Faktoren (genetische und entwicklungsbiologische) zu einer neuropatholo-
gischen und/oder biochemischen Verdnderung im Gehirn kommt. Diese tragen zu einer
erhohten Vulnerabilitdt bei und bestehen schon vor Ausbruch der manifesten Erkrankung.
Durch Umweltfaktoren (,,Stress*), wie beispielsweise korperliche oder seelische Belastun-
gen (Verlust, Trennung, berufliche Enttiuschung, Uberforderung, interpersonelle Konflik-
te, Beziehungskrisen, mangelnde soziale Unterstiitzung, ...) kann es zu einer Dekompensa-
tion kommen, sodass depressive Symptome offen zu Tage treten. In der S3-Leitlinie fiir
unipolare Depressionen (DGPPN et al., 2015) sind mehrere Studien an groen Populatio-
nen aufgefiihrt, die die erhohte Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten affektiver Stérungen
bei genetisch vulnerablen Personen belegen. So haben auch Angehorige ersten Grades ein
etwa 50 % hoheres Risiko als die Allgemeinbevolkerung, selbst an einer unipolaren de-
pressiven Stérung zu erkranken (Hammen, 1991). Es wird zudem angenommen, dass af-
fektive Storungen durch Alterationen auf verschiedenen Genen mitverursacht werden
(Berger & van Calker, 2004). Neben den biologischen Faktoren werden diverse psycholo-
gische Theorien in der Fachliteratur zur Entstehung von Depressionen beschrieben. Zu den
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héufigsten genannten zéhlen das Modell der dysfunktionalen Kognitionen und Schemata
(u.a. Beck, 1970; Beck, 1974), die Theorie der erlernten Hilflosigkeit (Seligman, 1975)
und das Verstdrker-Verlust-Modell (Lewinsohn, 1974). Auf diese soll im Folgenden ndher
eingegangen werden. Eine in der jlingeren Vergangenheit mehr und mehr beriicksichtigte
Erklarungshypothese zur Entstehung psychischer Erkrankungen ist die Alexithymie. Da
diese Storungstheorie auch im ZRM-MD beriicksichtigt wird, soll diese folgend auch be-
schrieben werden. Daneben gibt es eine Vielzahl weiterer psychologischer Erkldrungshy-
pothesen (bspw. Attributionsstil; interpersonelle Interaktionstheorie; Selbstkontrolltheorie;
Problemlosemodelle; psychodynamische Modelle, ...) auf diese hier nicht ndher eingegan-
gen wird.

Modell der dysfunktionalen Kognitionen und Schemata

Kognitionspsychologische Hypothesen (u.a. Beck, 1970, 1974) sehen als Basis depressiver
Storungen dysfunktionale kognitive Schemata (stabile kognitive Denkstrukturen). Diese
verzerren negativ die Wahrnehmung und Interpretation der Realitét. Diese Denkstrukturen
beziehen sich auf eine negative Sicht seiner selbst, eine negative Sicht der Umwelt (Inter-
pretation der Umwelt als Quelle von Enttduschungen) und eine negative Sicht der Zukunft
(auch kognitive Triade genannt). Sie ist Folge in der Kindheit dysfunktional gelernter
Denkschemata (z.B. durch Zuriickweisungen). Durch auslosende Ereignisse werden die
negativen Schemata aktiviert und durch Denkfehler (bspw. willkiirliches Schlussfolgern)
werden sie bestitigt und verfestigen sich (Einengung des Denkens). Diese automatischen
Gedanken zeigen sich dann in absolutistischen, verallgemeinernden, verzerrten, unlogi-
schen oder unangemessenen Fehlschliissen.

Theorie der erlernten Hilflosigkeit

Diese Theorie (Seligman, 1975) ist durch ein experimentelles Paradigma entstanden, bei dem
Versuchstieren unkontrolliert und unvermeidbar elektrische Schldge verabreicht wurden.
Diese wurden vo6llig unabhidngig vom Verhalten der Versuchstiere verabreicht. Die abgelei-
tete zentrale Idee der Theorie der erlernten Hilflosigkeit ist, dass alle Tiere (einschlieflich
des Menschen) lernen konnen, dass Verstirker unkontrollierbar sind. Erlernte Hilflosigkeit
ist ein Zustand, der dann entsteht, wenn gegeniiber einem aversiven Reiz weder Flucht noch
Vermeidung moglich ist. Diese anhaltende oder wiederholte Stressexposition fiihrt zu kogni-
tiven, emotionalen, motivationalen und physiologischen Beeintrachtigungen.

Verstirker-Verlust-Modell

Das Verstirker-Verlust-Modell (Lewinsohn, 1974) postuliert Depressionen als Folge man-
gelnder positiv verstiarkender Erfahrungen und Aktivititen. So nehmen im Vorfeld einer
Depression potenziell verstirkende Ereignisse quantitativ und qualitativ ab, beispielsweise
durch Trennung oder soziale Isolation. Die depressive Verstimmung und Resignation als
Folge des Wegfalls positiver Verstérker fiihrt wiederum zum Riickgang von Verhalten, die
notwendig fiir die Erreichung alternativer Quellen der Verstirkung wéren. Nach dieser
Theorie sind von Depression Betroffene anhaltenden Loschungsbedingungen ausgesetzt
und befinden sich in einer abwérts gerichteten Depressionsspirale. Insbesondere der Ver-



1 Einleitung 11

lust sozialer Verstarkung spielt eine wesentliche Rolle bei diesem Erkldrungsansatz fiir die
Depressionsentstehung.

Alexithymie

Alexithymie (oder auch Gefiihlsblindheit, Gefiihlskélte, Gefiihlslegasthenie) ist eine Um-
schreibung, die von Nemiah und Sifneos (1970) vorgeschlagen wurde, um folgende Merk-
male zusammenzufassen: 1. Schwierigkeiten, Gefiihle zu identifizieren und zu beschreiben;
2. Schwierigkeiten, zwischen Gefiihlen und den korperlichen Begleitsymptomen emotiona-
ler Erregung zu unterscheiden; 3. durch Armut an Phantasien charakterisierte Einschrén-
kung imaginativer Prozesse; 4. ein nach aullen orientierter kognitiver Stil. Bagby und Tay-
lor (1999) umschreiben Alexithymie als eine affektiv-kognitive Stérung. Im Bereich der
Affektivitdt haben Betroffene Schwierigkeiten in der Wahrnehmung und Kommunikation
von Gefiihlen. Im kognitiven Bereich orientiert sich der Denkstil an stereotypen und &uf3e-
ren Ereignissen. Durch ein vermindertes emotionales Bewusstsein konnen die Betroffenen
Gefiihle, Wiinsche, Fantasien nicht wahrnehmen und somit auch nicht kommunizieren.
Alexithymie zeigt sich somit in erster Linie in der Art der Kommunikation mit einer redu-
zierten oder gar fehlenden Symbolik der Sprache. In Deutschland weisen etwa 10 % der
Bevolkerung und mehr als 25 9% der Patientlnnen in psychiatrischen/psychosomatischen
Kliniken eine erhebliche Auspriagungen alexithymer Merkmale auf (Grabe & Rufer, 2022).
Mehrere Studien (u.a. Honkalampi et al., 2000; Leweke et al., 2012) haben eine Korrelation
zwischen dem Konstrukt der Alexithymie und der Depression aufgezeigt. Die Forscher-
gruppe um Honkalampi (2007) konnte in einer Follow-Up-Studie aufzeigen, dass depressi-
ve PatientInnen mit hohen Alexithymie-Werten langfristig zu schlechten Remissionen und
Rezidiven depressiver Psychopathologie flihrten und dass die Alexithymie nicht ein blofes
Korrelat der depressiven Erkrankung war.

1.2.1.4 Behandlungsziele

Fiir Patientlnnen mit depressiven Storungen gelten als allgemeine Behandlungsziele (1.)
die depressiven Symptome zu verringern und letztlich eine vollstindige Remission zu er-
reichen; (2.) die Suizide (Mortalitdt) zu verringern; (3.) die Leistungsfahigkeit (berufliche
und psychosoziale) und Teilhabe wiederherzustellen; (4.) das seelische Gleichgewicht
wiederherzustellen und (5.) die Wahrscheinlichkeit fiir eine Wiedererkrankung zu reduzie-
ren (z.B. Ferrier, 1999). In Therapiestudien werden zumeist die Verbesserungen der Symp-
tomatik auf Depressivitdtsskalen als entscheidendes Remissionskriterium erfasst. Wohin-
gegen bei Patientlnnen iiber die Abwesenheit depressive Symptome hinaus auch andere
Aspekte von grofler Bedeutung sind (Zimmerman et al., 2006). Insbesondere eine bejahen-
de Lebenseinstellung (z.B. Optimismus und Selbstbewusstsein), die Riickkehr zum her-
kémmlichen psychosozialen Funktionsniveau, verbesserte Bewiltigung von Alltagsstress
und verbesserte Beziehungsqualitit zu Bezugspersonen.

Die S3-Leitlinie (DGPPN et al., 2015) fiir unipolare Depressionen unterscheidet vier Stu-
fen des Therapieerfolges am Grad der depressiven Symptomreduktion anhand einschlégi-
ger Skalen, wie zum Beispiel anhand des BDI-IIs:
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bei einer Symptomreduktion von weniger als 20% ist kein Effekt vorhanden,

bei einer Symptomreduktion zwischen 20 und 50% ein minimaler Effekt,

bei einer Symptomreduktion von mehr als 50% eine Teilremission

und wird der Cut-off-Wert des verwendeten Testverfahrens unterschritten, so liegt
eine vollstandige Remission vor.

1.2.2  Gruppenpsychotherapie
1.2.2.1 Wirkfaktoren der Gruppenpsychotherapie

Zwar gilt die Wirksamkeit von Gruppenpsychotherapien als bestétigt (Burlingame et al.,
2003) — was die Wirkmechanismen sind, ist jedoch eine bestehende Forschungsliicke (Bur-
lingame et al., 2013). Es wird zwischen allgemeinen und spezifischen Wirkfaktoren unter-
schieden. Fiir Grawe (1998) sind allgemeine Wirkfaktoren therapieschul- und settingsun-
spezifisch. Spezifische Wirkfaktoren beziehen sich hingegen auf stérungsspezifische, thera-
pieschulenspezifische oder settingspezifische Merkmale. Bloch und Crouch (1985) definie-
ren die Wirkfaktoren der Gruppentherapie sehr allgemein als Elemente, die zur PatientIn-
nengenesung beitragen und weiter als Funktion der Interaktion zwischen dem Therapeu-
ten/der Therapeutin, den Gruppenteilnehmenden und dem Patienten/der Patientin selbst.
Damit bezieht diese Definition nicht nur die Patientenfokussierten Interventionen als Wirk-
faktor, sondern auch die Interaktionen unter den Gruppenmitgliedern untereinander mit ein.
Deutlich wird auch die Komplexitit des Prozessgeschehens von Gruppenpsychotherapien
durch die Interaktionen im Vergleich zu einer dyadischen Patientlnnen-Therapeutlnenn-
Beziehung in der Einzelpsychotherapie. Bisher sind vor allem unspezifische Wirkfaktoren
von Einzel- und Gruppenpsychotherapien nachgewiesen (Grawe, 1998; Yalom, 2007).
Grawe (1998) postulierte die vier allgemeinen Wirkfaktoren, welche in jedem Therapiepro-
zess von entscheidender Bedeutung sind: 1. Problemaktualisierung, 2. Problembewiltigung,
3. Ressourcenaktivierung, 4. Motivationale Kldrung.

In der einschldgigen Literatur wird meist das Konzept der gruppentherapeutischen unspezi-
fischen Wirkfaktoren von Yalom (Yalom & Leszcz, 2005) vorgestellt. Diese basieren im
Wesentlichen auf den von Corsini und Rosenberg (1955) formulierten ,,therapeutic fac-
tors". Aus systematischer Forschung und nur bedingt empirisch gestiitzter Konzeptualisie-
rung leitete Yalom (2007) elf gruppentherapeutische Wirkfaktoren ab: Hoffnung-
Einfl6Ben, Universalitit des Leidens, Mitteilung von Informationen, Altruismus, Korrigie-
rende Rekapitulation der primiren Familiengruppe, Entwicklung von Techniken des mit-
menschlichen Umgangs, Nachahmendes Verhalten, Interpersonales Lernen, Gruppenkoha-
sion, Katharsis, Existenzielle Faktoren. Der Wirkfaktor Gruppenkohésion ist der am héu-
figsten untersuchte Faktor, welcher substanziell mit dem Therapieerfolg korreliert
(Marwitz, 2016).

Spezifische Grundannahmen und Wirkprinzipien kognitiv-verhaltenstherapeutischer Grup-
pen werden von Kidmmerer (2012) zusammengetragen, welche auf vier Wirkfaktoren
gruppentherapeutischen Handelns von MacKenzie (1996) zuriickgehen und von Grawe
(1980) als instrumentelle Gruppenbedingungen beschrieben werden:
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Supportivitit: Meint das Erleben, Teil einer Gruppe, einer Gemeinschaft zu sein und
sich ,,zugehorig® zu fithlen. Weitere Schlagworter sind Altruismus, Hoffnung auf Ver-
anderung und Kohésion.

Selbstoffnung und Katharsis: Meint die emotionale Beteiligung, fiir die Dinge, die in
der Gruppe ausgedriickt werden. Weiter konnen personlich bedeutsame, emotionale
Themen berichtet und ausgedriickt werden.

Interpersonelles Lernen: Meint die Moglichkeit wechselseitiger Lernerfahrungen, die
durch die Gruppe angeboten werden.

Psychologische Arbeit: Meint das konkrete Vorgehen und Anleiten zur Problembewél-
tigung, welches in der Gruppe gelibt und durchgefiihrt wird. Dadurch findet ein Re-
flektieren iiber sich selbst und Einsicht statt.

Der Begriff der instrumentellen Gruppenbedingungen will zum Ausdruck bringen, dass die
genannten Wirkfaktoren eine Grundvoraussetzung darstellen, ohne die eine effektive
Gruppentherapie tiberhaupt nicht moglich ist (Marwitz, 2016).

Johnson et al. (2005) nennen vier allgemein giiltige Faktoren, die zu einem hilfreichen the-
rapeutischen Klima in Gruppen beitragen und den therapeutischen Prozess somit positiv
beeinflussen:

Gruppenklima: Meint die Atmosphére innerhalb der Gruppe, dass durch die Verhal-
tensweisen der Mitglieder bestimmt wird.

Kohision: Meint die relationale Bindung der Gruppenteilnehmenden zueinander, zum
Therapeuten/zur Therapeutin und zur gesamten Gruppe — die Summe aller Kréfte, die
die Gruppe zusammenhélt (McCallum et al., 2002).

Therapeutische Allianz: Beinhaltet nach Bordin (1979) drei wichtige Aspekte: die af-
fektive Bindung zwischen PatientInnen und Therapeutln (,,bonds®); die Verstdndigung
zwischen Patientlnnen und Therapeutln betreffend der zu bewéltigenden Aufgaben in
der Therapie (,,tasks*); die Einigung zwischen PatientInnen und Therapeutln hinsicht-
lich der zu erreichenden Ziele (,,goals®).

Empathie: Meint nach Margraf und Miiller-Spahn (2009) das Einfiihlungsvermogen,
das Mitgefiihl, das emotionale Einfiihlen in die Erlebensweise einer anderen Person.

Wirkprinzipien umfassen interaktionelle und intrapsychische Aspekte. In kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Gruppenpsychotherapien werden durch Riickmeldungen und
Erfahrungen aus der Gruppe kognitive Umstrukturierung und Neubewertungen initiiert.
Weitere Wirkprinzipien sind das Erfahren emotionaler Betroffenheit, des Mitleidens und
Emotionsregulation, Erfahrungen im Umgang mit der Selbstkontrolle und dem Selbstma-
nagement. Soziale Kompetenzen werden durch den Umgang mit anderen Gruppenmitglie-
dern gelernt und durch das Erfahren der Probleme anderer wird ein Verstdndnis und Wissen
erlangt, die zu psychischen Storungen beitragen und aufrechterhalten. Zusétzlich bietet die
Gruppe eine Gelegenheit bisher schambesetzte und tabuisierte Themen, Erlebnisse und
Emotionen mit einzubringen. Interpersonell kommt es zum Lernen am Modell. Auch ope-
rante Prozesse (Verstirkung und Loschung) werden durch verhaltenstherapeutische Grup-
penpsychotherapien wirksam: Erwiinschtes Verhalten wird durch die anderen Gruppenmit-
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glieder verstdarkt, unerwiinschtes Verhalten geloscht oder bestraft. Die Kontingenzen sind
dabei direkt und unmittelbar erfahrbar (Kdmmerer, 2012). Nach Fiedler (2005) haben fol-
gende spezifische Wirkfaktoren in verhaltenstherapeutischen Gruppen eine hohe Relevanz:
Riickmeldungen erlangen und geben, Unterstiitzung, Altruismus, Modelllernen und Rollen-
spiel. Dies deckt sich mit Patientinneneinschétzungen (Stern et al., 1984). Abgesehen von
Bindungsmerkmalen im Gruppenkontext (u.a. Allianz und Kohésion) zeigen sich jedoch in
der Fachliteratur der letzten Jahre wenig einheitliche Wirkfaktoren (Marmarosh, 2017).

Patientlnnenmerkmale (soziodemographische, storungsbezogene und Personlichkeits-
merkmale) haben keinen (Geschlecht, Bildungsstand, Familienstand, sozialer Status oder
Intelligenz) oder einen geringen (Alter, Diagnose, Therapieerfahrung, Chronizitit der
Probleme) Einfluss bei der Vorhersage auf den Prozess und das Ergebnis von Gruppenthe-
rapien (Zoubek, 2013). Pradiktoren vor Therapiebeginn, welche das positive Outcome ei-
nes Patientlnnen durch Gruppenpsychotherapie vorhersagen kann sind, die Einstellung zur
Behandlung (Erwartungen, Motivation), psychologische Fertigkeiten (Selbstreflektion,
Toleranz negativer Gefiihle) und interpersonale Fertigkeiten (Empathie, Hilfestellung ge-
ben) (Piper, 2010).

1.2.2.2  Vor- und Nachteile gruppenpsychotherapeutischer Behandlung

Diverse Vor- und Nachteile psychotherapeutischer Gruppen im Vergleich zu Einzelthera-
pien liegen auf der Hand — wesentliche (nicht mit dem Anspruch der Vollstindigkeit) sol-
len hier genannt werden.

Im Zentrum der Forschung steht vor allem die Frage der Unterschiede in der Wirksamkeit.
Neun Metaanalysen (Straull & Burlingame, 2012) zur Wirksamkeit und dem Vergleich von
Einzel- und Gruppenpsychotherapie fassten Barlow (2005) zusammen. Die Ergebnisse der
Metaanalysen interpretieren Straufl und Burlingame (2012) folgendermalfen:

,,Auch wenn Metaanalysen nur relativ globale Aussagen iiber die Wirkung
von Psychotherapie ermoglichen, deuten die vorliegenden Ergebnisse doch
darauf hin, dass Gruppentherapien generell zu bedeutsamen Effekten fiihren,
die entweder vergleichbar sind mit den Effekten von Einzeltherapien oder
nur wenig geringer sind als diese (Straul & Burlingame, 2012, S. 196).

Vorteile spezieller theoretischer Modelle (StrauBl & Burlingame, 2012) werden nicht be-
richtet.

Ein naheliegendes Argument gruppenpsychotherapeutischer Behandlung ist die 6konomi-
sche Effizienz (Kosteneffizienz), da mehrere Patientlnnen zeitgleich behandelt werden.
Die Behandlungsdkonomischen Aspekte untersuchten unter anderem Tucker & Oei (2007)
in einer systematischen Ubersicht und kommen zu keiner eindeutigen Aussage. Eine Kos-
ten-Nutzen-Effektivitit sei nicht fiir alle psychischen Stérungen (bspw. Sucht, Angststo-
rungen) gegeben, wohl aber fiir das Storungsbild der Depression. Gleichwohl weisen die
Autoren auf die Schwierigkeiten hin Kostenkalkulationen zu operationalisieren und daher
die Studienqualitét verbesserungswiirdig sei.



1 Einleitung 15

Fiedler (1996) sieht weitere Vorteile, wie die bessere Durchfiihrbarkeit bestimmter Thera-
pieelemente, so beispielsweise beim sozialen Kompetenztraining. Die Gruppe kann die Iso-
lation der PatientInnen reduzieren und so der Tendenz des sozialen Riickzugs entgegenwir-
ken. Die weiteren Vorteile psychotherapeutischer Gruppen gegentiber Einzeltherapie ent-
sprechen weitestgehend den Wirkfaktoren: (Korrigierende) Riickmeldungen, Universalitit
des Leidens bietet Entlastung, dysfunktionale Annahmen koénnen durch Feedback abgegli-
chen und tberpriift werden, Mdoglichkeiten neue, korrigierende Erfahrungen zu sammeln,
Moglichkeit neues Verhalten in einem geschiitzten Rahmen auszuprobieren und zu trainie-
ren, Modelllernen ist moglich. Fiir Patientlnnen mit einem tabuisierten, schambesetzten
Thema, stellt der Erfahrungsaustausch in einer Gruppe einen weiteren Vorteil dar.

Frithere Theorien bekriftigen die Selbstdffnung im Rahmen gruppentherapeutischer Pro-
zesse und sehen sie uneingeschrinkt vorteilhaft; zum Einen fiir die Erh6hung der Grup-
penkohision, zum Anderen fiir die Fortschritte der Patientinnen. Neuere Beitrige sind ge-
teilter Meinung (bspw. Crouch et al., 1994): So kann zu viel Selbstoffnung fiir die Grup-
penpsychotherapie ebenso nachteilig sein, wie zu wenig (Straul & Mattke, 2012). In der
Literatur wird daher ein reziprokes und stufenweises Vorgehen empfohlen.

Als nachteilig fiir psychotherapeutische Gruppen kann die eingeschrankte Individualisie-
rung gesehen werden, welche hingegen in der Einzeltherapie durch die dyadische Bezie-
hung von Patientln und Therapeutln gegeben ist. Insbesondere standardisierte Gruppenthe-
rapieprogramme werden nur bis zu einer gewissen Grenze der individuellen Problematik
der Gruppenteilnehmenden gerecht. Auch unterschiedliche Entwicklungen der PatientIn-
nen kann in solchen standardisierten Gruppentherapien nur teilweise beriicksichtigt werden
(Fiedler, 2010). Ist in Einzeltherapien eine individuell abstimmbare Abfolge der Therapie-
bausteine moglich, so ldsst sich das in offenen und halboffenen Gruppen nicht realisieren.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Ergebnisse von gruppenpsychotherapeutischen
Behandlungen insgesamt positiv zu sehen sind. Daher empfehlen Straufl & Burlingame
(2012) Gruppen innerhalb des Versorgungssystems noch hédufiger einzusetzen — nicht nur
wegen Okonomischer Vorteile, sondern auch wegen der geringen, sofern iiberhaupt vor-
handenen, Nachteile im Hinblick auf die Wirksamkeit. Sowohl in der Gruppen-, als auch in
der Einzeltherapie unterscheiden sich Abbruchraten und Behandlungszufriedenheit nicht
voneinander (Straul3 & Burlingame, 2012). McDermuth et al. (2001) fanden in einer Me-
taanalyse fiir die Behandlung depressiver Patientlnnen lediglich einen geringen Vorteil fiir
die Behandlung im Einzelsetting.

1.2.2.3  Gruppenpsychotherapie in der Behandlung von Depressionen

Es liegt eine Vielzahl gruppenpsychotherapeutischer Verfahren fiir die storungsspezifische
Behandlung unipolarer Depressionen vor. Erwéhnung sollen hier diejenigen finden, fiir die
Therapiemanuale im deutschen Sprachraum vorliegen. Grob untergliedern lassen sich die
gruppenpsychotherapeutischen Verfahren in

psychoedukative Gruppen
kognitiv-verhaltenstherapeutische Gruppen
weitere Gruppentherapien
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Es liegen auch Manuale fiir psychodynamische Ansitze (z.B. Piper et al., 1992) bei de-
pressiven Storungen vor. Auf diese soll hier jedoch nicht der Fokus liegen. In den sto-
rungsspezifischen Gruppentherapien bei Depressionen stehen dynamische Prozesse (Aus-
nahme bilden die psychodynamischen Gruppen) nicht im Fokus. Vielmehr findet ein Ler-
nen in der Gruppe (anstatt eines Lernens durch die Gruppe) statt (Kiihner & Hautzinger,
2012). Die Gruppenleitung unterstiitzt dabei die Teilnehmenden bei der Umsetzung der
vorgesehenen Therapieelemente. Die Therapieelemente sind in der Regel multimodal
strukturiert und setzen sich aus verschiedenen Bausteinen zusammen, die zur Genese de-
pressiver Storungen als relevant erachtet werden. In der Regel sind das psychoedukative
Elemente, spezifische Behandlungsmethoden und Ubungselemente (Hausaufgaben) und
eine Krisenplanung/Riickfallprophylaxe. In der stationdren Behandlung werden Gruppen-
therapien in aller Regel als halboffene oder offene Gruppen durchgefiihrt; das heif3t, dass
fortlaufend neue PatientInnen in die Gruppen mitaufgenommen werden.

Fiir Depressionen konnten grofle Effekte von Gruppenpsychotherapie bei der Reduktion
storungsspezifischer Symptomatik im Vergleich zu unbehandelten Kontrollgruppen nach-
gewiesen werden (StrauB3 et al., 2020).

Psychoedukative Gruppen

Psychoedukation meint die systematische und strukturierte Vermittlung wissenschaftlich
fundierter Informationen iiber Erkrankung und Behandlungsverlauf mit dem Ziel das
Krankheitsverstandnis und einen selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu
fordern und somit bei einer Bewiltigung der Erkrankung zu unterstiitzen (in Anlehnung an
Pitschel-Walz et al., 2017). In aller Regel findet auch in kognitiv-behavioralen Gruppen
eine psychoedukative Vermittlung statt. So sind die Grenzen zwischen rein psychoedukati-
ven Gruppentherapien und kognitiv-verhaltenstherapeutischer Gruppen flieBend. Zur Lei-
tung einer psychoedukativen Patientlnnen- und Angehorigengruppe liegt von Pitschel-
Walz et al. (2017) das deutschsprachige Manual ,,Psychoedukation Depression® vor. Die-
ses sieht fiir stationdre und ambulante Patientlnnengruppen von 8§ bis 15 Teilnehmenden
acht Termine und eine Nachsitzung vor. Ahnlich aufgebaut ist die Gruppe fiir die Angeho-
rigen depressiv erkrankter PatientInnen. Systematische Studien fiir Gruppen von Angehd-
rigen depressiver Patientlnnen fehlen weitgehend (Kiihner & Hautzinger, 2012). Jedoch
besteht allgemeiner Konsens iiber Sinn und Nutzen psychoedukativer Gruppen, weshalb
diese auch in der Nationalen Versorgungsleitlinie unipolarer Depression (DGPPN et al.,
2015) empfohlen werden.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Gruppen

In KVT-Gruppen liegt der Fokus ausgehend vom kognitiv-verhaltenstherapeutischem Sto-
rungskonzept auf 1. Der Steigerung angenehmer Aktivititen, 2. Kognitive Umstrukturie-
rung dysfunktionaler Gedanken, 3. Entspannung, 4. Planung und Steigerung sozialer Ak-
tivtdten, 5. Zukunftsplanung, 6. Riickfallprophylaxe unter Beriicksichtigung mdoglicher
depressionsfordernder Lebensereignisse (Hautzinger, 2010).
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Eine Ubersicht iiber deutschsprachige kognitiv-verhaltenstherapeutische Manuale zur Grup-

pentherapie bei Depressionen fiir Erwachsene findet sich bei Kiithner & Hautzinger (2012).

Tabelle 2:  Ubersicht deutschsprachiger kognitiv-verhaltenstherapeutischer Manuale zur Grup-
pentherapie bei Depressionen fiir Erwachsene (in Anlehnung an Kiihner u. Hautzin-
ger, 2012)

Therapiemanual Autoren Ziele Inhalte Rahmen
Kurzzeit- Hautzinger Priventionund  Vorgespriach (Aufklé- = 9 Sitzungen
Psychotherapeutisches & Kisch-  Behandlung rung iiber Entstehung a 90 Minu-
Behandlungskonzept  kel, 1999  unterschwelliger von Depressionen), Ak- ten,
fiir unterschwellige bis leichter De- tivitdtsaufbau (3), Be- = 3 bis 8
und leichte depressive pressionen. handlung von Kognitio- Teilnehmer,
Storungen nen (3), soziale Kompe- = offene

tenz (3). Gruppen.
Depression bewilti-  Herrle &  Therapie und Zusammenhang Den- = 12 Sitzun-
gen; Deutsche Versi-  Kiihner, Riickfall- pro- ken, Fiihlen, Verhalten, gen a 90
on des Coping with 1994 phylaxe bei Depression und soziales Minuten,
Depression Course Depressionen. Lernen (1), Selbstmodi- = 6 bis 8
(Lewinsohn, fikationsplan (1), Ent- Teilnehmer.
Antonuccio, spannung (2), Aktivi-
Steinmetz, & Teri, tatsaufbau iskei(2), verhal-
1984) tenstherapeutische und
kognitive Strategien
zum konstruktiven Den-
ken (2), Selbstsicher-
heits-training (2), Zu-
kunftsplanung und
Riickfallprophylaxe (1).
Depressionen vorbeu- Kiihner &  Prévention, Zusammenhang Den- = 8 Sitzungen
gen; Deutsche Adap-  Weber, Therapie (be- ken, Fiihlen, Verhalten, a 90 Minu-
tation des Depression 2001 gleitend) und Selbstkontrollstrategien ten,
Prevention Course Riickfall- (1), konstruktives Den- = 6 bis 10
(Muiioz, 1998) prophylaxe bei  ken (2), Aktivitétsauf- Teilnehmer.
Depressionen. bau (2), selbstsicheres
Verhalten (1), soziale
Kontakte steigern (1),
Zukunftsplanung (1).
Kognitiv- psychoedu- Schaubet  Therapie und Symptome, Ursachen = 12 Sitzun-
kative Therapie zur al., 2006 Riickfall- und Behandlung der gen a 90
Bewiltigung von De- prophylaxe bei  Depression (3), Aktivi- Minuten,
pressionen Depressionen. titsaufbau (3), Verdnde-  Auffrisch-
Entwickelt fiir =~ rung automatischer Ge- sitzung,
den stationdren = danken und depressions- = 6 bis 8
Kontext, auch fordernder Grundiiber- Teilnehmer.
ambulant ein- zeugungen (4), Riick- -Begleitend
setzbar. fallprophylaxe (1), Angehori-
Nachsorge (1). gen-gruppe.
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Weitere Depressionsgruppen (Bader, 1994; Wahl, 1994; Zielke, 2010; Vieweg & Trabert,
2002; Backenstrass et al., 2001; Schuhler, 2010) fiir stationédre PatientInnen nennen Kiihner
& Hautzinger (2012). Uber die einzelnen Gruppensitzungen hinweg ist der Ablauf der ein-
zelnen Sitzungen in der Regel weitestgehend festgelegt: Zu Beginn erfolgt eine kurze Wie-
derholung, dann die Besprechung der Hausaufgaben. Weiter folgt eine Informationsver-
mittlung mit anschlieBender Gruppendiskussion und speziellen Ubungen. Den Abschluss
bilden in der Regel weitere Informationen zu den Hausaufgaben. Zu den Therapiemanua-
len liegen entsprechende Arbeitsmaterialien (z.B. Folienvorlagen, Informations- und Ar-
beitsblitter, Handouts, Ubungsprotokolle, ...) bei.

Weitere Gruppentherapien

Es gibt eine Vielzahl weiterer depressionsspezifischer Gruppentherapien, die jedoch nicht
alle ausschlielich auf depressive PatientInnen beschrdnkt sind. Die wesentlichen sollen
hier genannt und kurz vorgestellt werden.

Die interpersonelle Gruppenpsychotherapie (IPT-G; Schramm & Klecha, 2010; Schramm,
2019) ist die manualisierte Gruppentherapie des evidenzbasierten Verfahrens der interper-
sonellen Psychotherapie (Weissman et al., 2009), welches fiir die Behandlung unipolarer
Depressionen entwickelt wurde. Die IPT versteht Depressionen als multifaktoriell verur-
sachte Erkrankung, welche sich in einem interpersonellen, zwischenmenschlichem, Kon-
text entwickeln. Daher liegen die Ziele in der Verbesserung der gegenwirtigen Interakti-
ons- und Kommunikationsmuster der Patientlnnen mit den dazugehorigen Bezugsperso-
nen, in der Reduktion von zwischenmenschlichem Stress und dem Aufbau sozialer Unter-
stiitzung. Foki liegen dabei auch auf Emotionen und Ressourcen der Patientlnnen. Die ma-
nualisierte Gruppentherapie sieht vier Module mit jeweils drei bis vier Sitzungen vor. In
den Gruppentherapiesitzungen arbeiten die Patientlnnen an den interpersonellen Problem-
bereichen (z.B. zwischenmenschliche Konflikte, Isolation und Einsamkeit, ...) und erarbei-
ten gemeinsam Strategien und iiben in Form von Rollenspielen. Metaanalysen zu Wirk-
samkeit (u.a Cuijpers et al., 2011; 2016) liegen vor. Der IPT wurde unter anderem fiir die
Therapie Erwachsener bei der Behandlung affektiver Stérungen vom wissenschaftlichen
Beirat Psychotherapie die wissenschaftliche Anerkennung zugesprochen.

Das Cognitive Behavioral Analysis System for Psychotherapy (CBASP, McCullough,
2007) wurde speziell zur Behandlung chronischer Depressionen entwickelt. CBASP inte-
griert behaviorale, kognitive, psychodynamische und interpersonelle Strategien. Die thera-
peutischen Techniken zielen auf das Erkennen der Konsequenzen des eigenen Verhaltens,
den Erwerb von authentischer Empathie, das Erlernen sozialer Problemlosefertigkeiten und
Bewiltigungsstrategien und einen interpersonellen Heilungsprozess beziiglich fritherer
Traumata ab. Ein wesentlicher Baustein des CBASP ist die Situationsanalyse. Anhand von
Situationsanalyse lernen die Patientlnnen eine kausale Beziehung zwischen ihren Verhal-
tens- und Denkmustern und den entsprechenden Konsequenzen herzustellen. Die CBASP-
Gruppentherapie (Brakemeier et al., 2010) ist fiir das stationire Setting bei sechs bis zehn
Teilnehmenden mit acht bis zwolf Sitzungen a 90 Minuten konzipiert. In den Gruppenthe-
rapiesitzungen werden interpersonelle Situationen der Patientlnnen mithilfe der Technik
der Situationsanalyse bearbeitet und mit Rollenspielen neues Verhalten eingeiibt. Es liegen
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diverse Wirksamkeitsstudien fiir CBASP vor. In einer randomisierten kontrollierten Studie
von Keller (2000) erwies sich das CBASP als ebenso wirksam, wie die pharmakologische
Behandlung mit Nefazodon.

Die achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie (Mindfulness-Based Cognitive Therapy,
MBCT; Segal et al., 2002) wurde als eine Gruppentherapie zur Riickfallprophylaxe bei
rezidivierenden depressiven Storungen entwickelt. Ziel der MBCT ist es, dass die Patien-
tlnnen lernen, ihre depressionsfordernden Gedanken, Gefiihle und Korperempfindungen zu
erkennen, um bewusst aus Emotions- und Verhaltensmustern auszusteigen, die das depres-
sive Erleben verstirken. Insgesamt besteht die Gruppentherapie aus acht Terminen; in den
ersten vier Sitzungen steht das Erlernen achtsamer Aufmerksamkeit im Mittelpunkt; in den
weiteren vier Sitzungen wird das Dezentrieren negativer Gedanken und Gefiihle erlernt.
Zusitzlich werden Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie ergénzt, wie beispielsweise
automatische Gedanken, Ausfiihren positiver Aktivititen und Reduzierung negativer Akti-
vitaten.

Das Metakognitive Training bei Depression (D-MKT; Jelinek et al., 2015) ist ein neuerer
Ansatz zur Behandlung von Depressionen und hat den Fokus, neben kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Methoden, auf metakognitiven Aspekten. Im Zentrum der acht
Module steht dabei das Modifizieren dysfunktionaler Denkmuster. Der Therapieansatz ist
inspiriert vom Metakognitiven Training (MKT) fiir Psychosebetroffene — der Inhalt ist je-
doch auf depressionsrelevante Denkverzerrungen ausgerichtet. Die Machbarkeit und Wirk-
samkeit wurde in einer Pilotstudie (Jelinek et al., 2013) bestétigt.

Genussgruppen sind nicht ausschlieBlich auf depressive Patientlnnen beschrinkt und bil-
den fiir dieses PatientInnenspektrum jedoch eine sinnvolle Ergidnzung im Rahmen des
Aufbaus angenehmer Aktivititen. Euthyme Verfahren sollen die Féhigkeit schulen, die
Aufmerksamkeit auf positive Reize zu lenken und stérende Gedanken und Gefiihle auszu-
blenden. Die ,.kleine Schule des Genielens* (Koppenhdfer, 2004) ist ein halbstandardisier-
tes Gruppenprogramm mit zehn Sitzungen und leitet die Teilnehmenden mit konkreten
Sinnestibungen (Riechen, Tasten, Horen, Sehen und Schmecken) an, positive Empfindun-
gen und Gefiihle zu erleben.

1.2.2.4 Stationire Gruppenpsychotherapie

Gruppentherapien im Rahmen eines stationdren Settings miissen in besonderer Weise or-
ganisiert und konzeptualisiert werden (Mattke et al., 2012) und stellen einen wirksamen
Baustein in der gesamtstationdren Behandlung und Konzeption dar. Letztlich sind Grup-
pentherapien in ein libergeordnetes Therapieprogramm (ausgehend vom Stationskonzept
und/oder Klinikkonzepts) integriert. Gemeinsam ist ihnen, dass die Behandlung in einer
klinischen Einrichtung stattfindet und somit einer tibergeordneten Klinikonzeption unter-
worfen ist — mit therapeutischen und 6konomischen Zielen und organisatorischen und bii-
rokratischen Abléufen. Patientlnnen sind meist schwerer beeintriachtigt, es besteht ein ge-
wisser Behandlungszeitdruck, eine ,,ausgewihlte” Gruppenzusammenstellung ist in der
Regel nicht moglich und frei werdende Plitze werden rasch neu belegt. Das primére Be-
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handlungsziel stationdrer Behandlungen ist in aller Regel die Wiederherstellung oder der
Erhalt der Arbeitsfahigkeit (Mattke et al., 2012).

Entscheidungen werden meist von der Stations- und/oder Klinikleitung oder im multipro-
fessionellen Team getroffen. All diese Faktoren schaffen eine bestimmte Gruppendynamik,
in denen anders interveniert werden muss als in ambulanten Gruppentherapien.

Aufgrund von Entlassungen und Neuaufnahmen finden hdufig wechselnde PatientInnenzu-
sammensetzungen statt, was auch Auswirkungen (bspw. Gruppenkohésion) auf die grup-
pentherapeutische Behandlung mit offenen und halboffenen Gruppen hat. Weiter zu beach-
ten ist, dass im Rahmen einer stationdren Behandlung die Patientlnnen auch iiber die
Gruppentherapien hinaus im Kontakt und Austausch stehen. Haubl (1999) bezeichnet da-
her die stationdren PatientInnen als eine ,,Gro3gruppe® und die Station als ,,Bithne* in und
auf der Interaktions- und Kommunikationsmuster reinszeniert werden. Konkreter besteht
die GroB3gruppe aus formalen Gruppen (wie bspw. die Gruppenpsychotherapiegruppe oder
die Kunsttherapiegruppe) und informellen Gruppen, die sich nach Sympathie und Antipa-
thie der Gruppenteilnehmenden richtet (Tietel, 2002). Das Miteinander der Patientlnnen im
Alltag wird in der Riickschau haufig als mindestens genauso hilfreich empfunden, wie
Gruppentherapien (Mattke et al., 2012).

Zur Wirksamkeit stationdrer Gruppenpsychotherapien wurden bereits einige Metaanalysen
durchgefiihrt (Mattke et al., 2012). Studien stationdrer Gruppen wurden zuletzt vor etlichen
Jahren in einer Metaanalyse systematisch zusammengefasst (Straul & Mattke, 2012). In
dieser Metanalyse von Kosters et al. (2006) wurden 46 Pra-Post-Vergleiche und 24 kontrol-
lierte Studien aus dem Zeitraum 1980 bis 2004 einbezogen. Die 46 Pra-Post-Vergleiche
waren etwa hilftig bestehend aus kognitiv-behavioralen und psychodynamischen Gruppen-
therapien. Von den 24 kontrollierten Studien waren wiederrum 23 kognitiv-behavioral aus-
gerichtet und eine psychodynamisch. Die kontrollierten Studien ergaben einen eher gerin-
gen Effekt (d = ,31). Die Pri-post-Vergleiche ergaben einen groflen Effekt (d = ,59). Dabei
fanden sich die grofiten Effekte in stationdren Gruppentherapien bei affektiven Stérungen.
Trotz konzeptueller und methodischer Schwierigkeiten sind die Ergebnisse der Metaanalyse
von Kosters et al. (2006) als guter Beleg fiir die Wirksamkeit stationdrer Gruppentherapie
zu werten. (Mattke et al., 2012). In einer Studie von Hérter et al. (2004) wurde zur Quali-
tatssicherung die stationdre Behandlung von 3189 Patientlnnen an 24 psychiatrisch-
psychotherapeutischen Fachkliniken zur Behandlung depressiver Erkrankungen in Baden-
Wiirttemberg durchgefiihrt. Die Effektstirken zur Abnahme der Depressivitit lagen in der
Fremdbeurteilung (HAMD) bei d=2,3 und in der Selbstbeurteilung (BDI-II) bei d=1,5.

Die Studie von Kiyhankhadiv (2017) hat thematische Uberschneidungen zu der hier vorge-
stellten Studie und weist parallelen in der Methodik auf. Kiyhankhadiv entwickelte und
evaluierte ein interpersonelles Gruppenprogramm zur Behandlung komorbider depressiver
PatientInnen im stationédren Setting. Die Ergebnisse weisen auf eine gute Durchfiihrbarkeit,
Akzeptanz und hohe Wirksamkeit eines modularen Vorgehens hin. Eine geringe Dropout-
Rate (9%, n = 4), eine hohe PatientInnenzufriedenheit und ein positives Feedback (Patien-
tinnen und Team) weisen auf eine gute Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz der Behandlung
hin; ebenso eine hohe Wirksamkeit (Response: 80%; Remission: 46%). Weiter gaben 38
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PatientInnen (97%) an, ihr Zustand habe sich wihrend des Klinikaufenthaltes gebessert
und die Interpersonelle Modulgruppe habe mal3geblich dazu beigetragen.

Brakemeier (2015) adaptierte die CBASP-Therapie fiir ein 12-wochiges multidisziplinires
Therapieprogramm fiir chronisch depressive Patientlnnen. In einer unkontrollierten Studie
mit siebzig Patientlnnen lag die Dropoutrate bei 7,1 %; 90,4 % empfanden das Programm
als hilfreich. Die Remissionsrate lag bei 40 %.

1.2.3  Das Ziircher Ressourcen Modell (ZRM)
1.2.3.1 Einordnung

,,Das Training mit dem Ziircher Ressourcen Modell kann fiir die klinische
Psychologie genauso niitzlich sein, wie fiir die Beratungsarbeit, fiir die Er-
wachsenenbildung ebenso wie fiir die Pddagogik*

(Storch & Krause, 2017, S. 19).

Gerichtet ist das Trainingsmanual (Storch & Krause, 2017) an Fachpersonen, die Men-
schen darin unterstiitzen wollen, selbstbestimmt zu handeln. Das Training versteht sich
dabei als allgemeinpsychologische, stérungsunspezifische und ressourcenaktivierende
Psychoedukation und soll eine Hilfe zur Selbsthilfe ermdglichen. Nach dem ,,Stepped
Care* Ansatzes (Bower & Gilbody, 2005) sei das ZRM-Training auf einer niedrigschwel-
ligen Eingangsstufe anzusiedeln. Die wichtigsten Kennzeichen des theoretischen Modells
und des Trainings sind:

Integrationsabsichten

Das ZRM Modell (Storch & Krause, 2017) versteht sich als ,, Versuch, die Unverein-
barkeiten zu versohnen, und zwar sowohl auf theoretischer als auch auf praktischer
Ebene* (Storch & Krause, 2017, S. 25) und hat zum Ziel die Starken verschiedener
Therapieformen in einem integrierenden Modell zu vereinigen. Auswahlkriterien hier-
fiir seien empirisch solide belegte Theorien und der praktische Nutzen. Auch verstehen
die Autoren Storch und Krause (2017) das ZRM als ,,Open Source* und laden dazu
ein, das ZRM weiterzuentwickeln und zielgruppenspezifisch anzupassen.

Ressourcenorientierung

Das ZRM (Storch & Krause, 2017) beruht, wie im Sinne der humanistischen Psycho-
therapie, auf einem ressourcenorientierten Menschenbild. Das heifit es wird davon
ausgegangen, dass der Mensch die meisten Ressourcen, die er bendtigt, um seine
Probleme zu 16sen, bereits in sich tragt. So sei die Aufgabe der TrainerInnen diese ,,zu
entdecken und zu entwickeln* (Storch & Krause, 2017, S. 28). Das ZRM verwendet
zudem eine neurobiologische Erkldrung des Ressourcenbegriffs und versteht Ressour-
cen als neuronale Erregungsmuster, , die im Hinblick auf die Absichten, welche die

Klientlnnen im Laufe ihrer Entwicklung verfolgen, unterstiitzend wirken.“ (Storch &
Krause, 2017, S. 30).
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Transfereffizienz

Transfer meint die Umsetzung der erlernten Maflnahmen in den beruflichen und/oder
privaten Alltag und soll mit fiinf MaBBnahmen gewihrleistet werden, auf die sowohl
auf der theoretischen als auch praktischen Ebene geachtet wurde:

1. So soll eine groBtmdgliche Motivation der Teilnehmenden erreicht werden, ,, so-
dass die Lern- und Entwicklungsprozesse als lustvoll und belohnend erlebt wer-
den... . (Storch & Krause, 2017, S. 32).

2. Ressourcen werden iiber das Training hinweg ,, systematisch so angelegt, dass sie
leicht zugdnglich sind. *“ (Storch & Krause, 2017, S. 32).

3. Mithilfe von Social Support sollen individuelle MaBnahmen der Teilnehmenden
unterstiitzt werden, die sie fiir ihre Entwicklung bendtigen.

4. Die Teilnehmenden sollen wihrend des Trainings die Erfahrung der Expertenunab-
héngigkeit machen und die ,, wesentlichen Schritten des Trainings selbst und/oder
untereinander erfolgreich coachen kénnen. “ (Storch & Krause, 2017, S. 34).

5. Das ZRM soll ermoglichen die neuen Automatismen moglichst hiufig zu aktive-
ren, um ,, immer ofter so zu handeln, wie sie es selbst wirklich wollen. “ (Storch &
Krause, 2017, S. 36).

1.2.3.2 Theoretische Basis

Das Ziircher Ressourcen Modell ist aus einem Bediirfnis verschiedene Ansétze aus psycho-
logischer Theorie in die Praxis zu integrieren, entstanden (Storch & Krause, 2017). Es ver-
steht sich als schuleniibergreifendes, theoretisch integratives Modell von Selbstmanagement,
das neurowissenschaftliche Erkenntnisse (u.a. Grawe, 2004; Kandel, 2007; LeDoux, 2003;
Riiegg, 2010; Schiepek, 2010; Deneke, 2013; Juckel & Edel, 2014) beriicksichtigt. Es finden
sich sowohl psychoanalytisch-psychodynamische (beispielsweise der Fokus auf unbewusste
Bediirfnislagen und deren Bewusstmachung), als auch verhaltenstherapeutische Schwer-
punkte (beispielsweise Verhaltensexperimente) im Trainingsprogramm. Auch sind Elemente
der systemischen Therapie, des Psychodramas und der Selbstmanagement-Therapie (Kanfer
et al., 2012) Inhalte des ZRMs. Auch die Korperarbeit (Embodiment) bildet einen Baustein
des ZRMs. Wichtige Publikationen und Wegbereiter des Trainingsprogramms waren u.a. die
Biicher ,,Psychologische Therapie® (Grawe, 1998) und ,,Motivation und Personlichkeit™
(Kuhl, 2001). Weitere Publikationen von Damasio (1994), Roth (1996) und Hiither (1997,
2001) konnen als Grundlage des ZRMs verstanden werden.

1.2.3.3 Die Phasen des ZRM-Trainings

Das ZRM-Training ist in fiinf Phasen untergliedert. Der rote Faden bildet der Rubikon-
Prozess nach diesem sich auch die fiinf Phasen ausrichten. Hier sollen die wesentlichen
Aspekte der fiinf Phasen lediglich kurz zusammengefasst sein. Eine ausfiihrliche Beschrei-
bung und die konkrete Umsetzung mit der Methodik finden sich im Manual von Storch &
Krause (2017).
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1. Phase: ,,Das Thema*“

Die erste Phase des ZRM-Trainings entspricht dem Ubergang vom Bediirfnisfeld zum Mo-
tivfeld (Rubikon-Prozess). Konkret geht es darum, die unbewussten Bediirfnisse bewusst
zu machen, um sie als Wunsch formulieren zu konnen.

2. Phase: ,,Vom Wunsch zum Motto-Ziel*

Die zweite Phase des ZRM-Trainings beinhaltet die Uberquerung des Rubikons. Das heift,
es werden handlungswirksame Ziele, sogenannte ,,Motto-Ziele*, formuliert. Ein Motto-
Ziel ist keine konkrete, spezifische Handlungsaufforderung, sondern eine ausformulierte
innere Haltung. Motto-Ziele haben drei charakterisierende Kennzeichen: Sie beschreiben
erstens eine Haltung; zweitens sind sie im Prdsens formuliert und drittens haben sie eine
bildhafte, metaphorische Sprache.

3. Phase: ,,Vom Motto-Ziel zum Ressourcenpool

Die dritte Phase des ZRM-Trainings ist die praaktionale Vorbereitung. Konkret werden die
bereits erworbenen Ressourcen zusammengetragen und weitere erarbeitet — immer mit dem
Ziel das gewiinschte neuronale Netz mit dem in der vorangegangenen Phase erarbeitetem
Motto-Ziel zu aktivieren.

4. Phase: ,,Den Ressourceneinsatz planen*

In der vierten Phase des ZRM-Trainings geht es um den Einsatz der erarbeiteten Ressour-
cen. Hierflir werden autkommende Situationen antizipiert und vorbereitet, um moglichst
zielrealisierend zu handeln.

5. Phase: ,,Integration und Transfer*

In der fiinften Phase des ZRM-Trainings wird der Transfer in den Alltag hergestellt. In
dieser Phase werden soziale Ressourcen vertieft betrachtet und mogliche Schwierigkeiten
bei der Umsetzung der Motto-Ziele betrachtet.
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1.2.3.4 Didaktische Empfehlungen und Rahmen

Das Manual zum Ziircher Ressourcen Modell widmet sich mit einem Kapitel auch den
didaktischen Empfehlungen. Ein wesentlicher Bestandteil des Trainings bilden die ,,Im-
pulsreferate®. Mithilfe kurzer (zehn- bis dreiBigminiitiger) Vortrége sollen psychoedukativ
und leicht versténdlich die wesentlichen theoretischen Konzepte vermittelt und Transpa-
renz erzeugt werden. Dies ermdglicht den Teilnehmenden ein kritisches Mitdenken und ein
kognitives Einordnen der praktischen Teile des Trainings und fordert zudem das Selbst-
wirksamkeitserleben.

Das ZRM-Training hat zum Ziel die individuellen Entwicklungen zu fordern; die Gruppe
spielt dabei jedoch eine zentrale Rolle: tragfihige Beziehungen sollen durch Vertrauen,
Offenheit und Kooperation gefordert werden. Das ,,Hebammen-Prinzip* dient als Kommu-
nikations- und Kooperationsstil und meint ein aufmerksames und verstdndnisvolles Zuhg-
ren, Begleiten und Unterstiitzen der Mitteilnehmenden.

Weiter wird Wert daraufgelegt, dass private und intime Themen nicht zwangslaufig mit
den Teilnehmenden geteilt werden miissen. Dieser private Kursbereich wird unterschieden
von einem Offentlichen Kursbereich mit Themen, die allen Teilnehmenden zugénglich
sind. Es liegt in der Verantwortung der Teilnehmenden selbst zu unterscheiden zwischen
diesen beiden Kursbereichen.

Um die teilweise komplexen Theorien und Prozesse zu erleichtern und eine Unterstiitzung
zu schaffen, den Uberblick zu bewahren, wird eine Visualisierung mittels Flipchartblittern
und Arbeitsblittern (sind im Manual angefiigt) empfohlen.

Das ZRM mochte die Selbstkongruenz von Entscheidungen mithilfe somatischer Marker
und/oder affektiver Signale und somit die Eigenwahrnehmung iiber das gesamte Training
hinweg fordern und nennt verschiedene Ideen, wie beispielsweise Gymnastikiibungen, Qi
Gong, Tanzangebote oder besinnliche Elemente fiir die Pausengestaltung.

1.2.3.5 Forschungsstand

Die Wirksamkeit des ZRM-Trainings wurde bereits durch verschiedene wissenschaftliche
Studien erforscht. Eine Studie von Storch et al. (2007) zeigte in einer randomisierten kon-
trollierten Studie mit Hilfe von Cortisolmessungen, dass das ZRM-Training die akute
Stressreaktion in einer Belastungssituation vermindert. In einer Sonderform des ZRM-
Trainings und speziell fiir PatientInnen mit Essstorungen entwickelten und auf die Affekt-
regulation modifizierten Variante (ZRM-ED) wurde in einer Studie mit Patientlnnen mit
Essstorungen der Grad der Essstorung, die Gefiihlswahrnehmungsfahigkeit und die Affekt-
regulationskompetenz gemessen (Storch et al., 2011). Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
konnten in der ZRM ED-Trainingsgruppe Verbesserungen auf den untersuchten Ebenen
nachgewiesen werden. Steurer-Stey et al. (2015) zeigten in einer Studie mit chronisch kran-
ken Asthma-Patientlnnen, dass mit Hilfe des ZRM-Trainings das Selbstwirksamkeitserle-
ben in der trainierten Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant hoher ist. Storch
und Olbrich (2011) untersuchten im Rahmen eines Praventionsprogramms (GUSI: Gesund-
heitsforderung und Selbstregulation durch individuelle Zielanalyse) der deutschen Renten-
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versicherung die Wirkung des ZRM-Trainings. In der Studie wurden Beschéftigte mit be-
ruflichen oder privaten Risikofaktoren (GUSI-Gruppe) ohne Indikation fiir eine Akutbe-
handlung oder Rehabilitation mit psychosomatischen Reha-PatientInnen verglichen. Die
Teilnehmer der GUSI-Gruppe erhielten unter anderem das ZRM-Training und zeigten Ver-
besserungen der Affektregulationskompetenz, Steigerung des bewussten gesundheitsforder-
lichen Verhaltens mit vermehrter Bewegungsaktivitit und verbesserte Stressbewaltigung.

Spezifische Forschungsstudien zu Motto-Zielen liegen vor. So konnte der positive Affekt
durch Motto-Ziele kurz und mittelfristig (ein- bis zwei Wochen nach Trainingsabschluss)
gesteigert (Dyllick, 2018; Rohe et al., 2016; Temme, 2013; Weber, 2013) und der negative
Affekt gesenkt werden (Temme, 2013; Weber, 2013).

Weiter liegen Forschungsergebnisse zu Kuhls (2013) Theorie der Handlungskontrolle im
Zusammenhang mit Motto-Zielen vor. So konnten Motto-Ziele die Handlungsorientierung
nach Misserfolg (HOM) ein bis vier Wochen nach dem Training steigern (Felder, 2015;
Huwyler, 2012; Schneider, 2010; Weber, 2013). Die prospektive Handlungsorientierung
(HOP) blieb in den allermeisten Studien unverdndert (Felder, 2015; Fellner, 2015;
Huwyler, 2012; Lam, 2020; Temme, 2013) und stieg nur in der Forschungsarbeit von We-
ber (2013). Eine Feldstudie (Dudli Schweiger, 2019) konnte aufzeigen, dass nach einem
Motto-Ziel-Training die prospektive Handlungsorientierung (HOP) in einer stressreichen
Zeit mindestens kurzfristig aufrechterhalten werden konnte.

Durch live Motto-Ziel-Trainings konnte die Selbstwirksamkeitserwartung signifikant ver-
bessert werden (Biiche, 2017; Schneider, 2010), wo hingegen in Online-Trainings direkt
und nach einer Zeitspanne von zwei bis vier Wochen keine Effekte nachzuweisen waren
(Felder, 2015; Fellner, 2015). So zeigt die Studienlage zur Wirksamkeit von Motto-Zielen
zusammenfassend einen positiven Einfluss auf die Variablen Affekt, Handlungsorientierung
und Selbstwirksamkeitserwartung. Dies bestétigt auch eine Evaluationsstudie von (JanfBen,
2021), die die Wirksamkeit des Motto-Ziel-Online-Trainings zur Zeit des coronabedingten
Lockdowns im Friithjahr 2020 untersuchte. So bestanden nach der Intervention signifikant
hohere Werte in positivem Affekt,

Handlungsorientierung und Selbstwirksamkeitserwartung und niedrigere Werte im negati-
ven Affekt. Mit Ausnahme fiir den positiven Affekt bestanden diese auch nach 3-5 Wo-
chen noch.

1.2.4  Das Ziircher Ressourcen Modell bei der Major Depression (ZRM-MD)

Das vollstdnde Therapiemanual zum ZRM-MD ist im Anhang I angefiigt. Die wichtigsten
Merkmale sind in diesem Kapitel kurz zusammengefasst. Das Gruppenformat ist geschlos-
sen, da die Gruppeninhalte aufeinander aufbauend sind und besteht aus insgesamt acht
Sitzungen (a 90 Minuten), die dreimal wochentlich von einer klinisch geschulten und im
ZRM-MD fortgebildeten Fachkraft durchgefiihrt wird.
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Die 8 Sitzungen/Module bestehen schwerpunktméBig aus:

Modul 1: Orientierung (Kursziele + Kursverlauf), ZRM-MD-Regeln, Rubikon-Prozess, 2
Systeme, Soma-Training (Griinde fiir negative/positive Gefiihle und die soma-
tischen Marker), Hausaufgabe: Soma-Training im Alltag fortfiihren.

Modul 2: Hausaufgabenbesprechung + Fragen klaren zum Soma-Training, Selbstma-
nagement, Bildwahl, Bild vorstellen, Affektbilanz, Hausaufgabe: Mit Hilfe der
Affektbilanz Begriffe zu Bild auswerten.

Modul 3: Thema kliren mit Verstand & Unbewusstem, Zieltypen, Motto-Ziele,
Ideenkorb fiir Motto-Ziele, Hausaufgabe: Ideenkdrbe fortfithren in Gruppenar-
beit.

Modul 4: Kernkriterien fiir Motto-Ziele, Optimierung Motto-Ziele, Neuronale Plastizitit,
Erinnerungshilfen/Priming, Wichteln, Hausaufgabe: Erinnerungshilfen (mobile
+ stationdre suchen) und Wichteln vorbereiten.

Modul 5: Wechselwirkung Korper-Psyche, Embodiment, Aufbau Makro-Version in
Gruppe, Hausaufgabe: Fortfiihrung Autbau Makro-Version.

Modul 6: Riickblick + Ausblick, Fortfiihrung Makro-Version, ZRM Online-Tool, Situa-
tionstypen (A + B), B-Situationen suchen und eine auswéhlen, Hausaufgabe:
Die ausgewéhlte B-Situation in Kleingruppe planen unter Einsatz von Ressour-
cen.

Modul 7: Fortfilhrung B-Situationen mit Hausaufgabenbesprechung (inklusive Micro-
movement), soziale Ressourcen, Wenn-Dann-Plidne, C-Situationen.

Modul 8: Von C- zu B- zu A-Situationen, ,Elchtest fiirs Haupthindernis, ,,Speed-
Dating* fiir Umgang mit Haupthindernis, Abschlussrunde mit Wichteln.

1.2.4.1 Psychotherapeutische Ziele

Das generelle Ziel der ZRM-MD-Gruppentherapie besteht in der Reduktion der depressi-
ven Symptomatik. Oder anders formuliert: In der Férderung der seelischen Gesundheit der
Teilnehmenden. Dieses allgemeine Ziel wird durch eine Verbesserung der individuellen
Bewiltigungskompetenzen und einer Erweiterung des Handlungsrepertoires angestrebt.
Zentral ist ebenso die Erhohung des Selbstwirksamkeitserlebens. Dabei geht es sowohl
darum, vorhandene Kompetenzen zu stirken als auch neue Kompetenzen aufzubauen. Ent-
scheidend fiir den Therapieerfolg ist letztlich die Erweiterung des Handlungs-
/Bewiltigungsrepertoires. Zwar sollen die Teilnehmenden auch in der Wahrnehmung be-
reits vorhandener, funktionaler Kompetenzen gestirkt werden. Ein ,,Mehr desselben* zur
Verfestigung eindimensionaler Bewiéltigungsstrategien ist jedoch nicht der gewiinschte
Effekt. Denn um alltidglichen Anforderungen gekonnt und flexibel zu begegnen, ist es niitz-
lich eine moglichst breite Palette verfiigbarer Bewéltigungsstrategien zu besitzen. Dies soll
im ZRM-MD fiiber die Erarbeitung und Etablierung eines sogenannten Motto-Ziels erfol-
gen. Motto-Ziele zielen auf die innere Haltung ab, fordern die intrinsische Motivation, er-
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zeugen Sinnerleben und regen eine Einstellungsédnderung an und erweitern letztlich das
Handlungsrepertoire und die Selbstmanagementféhigkeiten.

Das ZRM-MD ist von seiner Grundkonzeption her zielgruppenspezifisch, das hei3it es
wendet sich besonders an Personen mit einer depressiven Episode. Jedoch ist die Anwen-
dung des ZRM-MDs durchaus auch fiir andere Stérungsbilder denkbar. Die Grundkonzep-
tion und nahezu alle im folgenden beschriebenen Methoden sind aus dem Ziircher Res-
sourcen Modell (ZRM; Storch & Krause, 2017) entnommen und fiir eine stationire psy-
chotherapeutische Behandlung im Gruppensetting angepasst worden.

1.2.4.2 Didaktische Empfehlungen

Die psychotherapeutischen Ziele sollen durch die didaktische Grundausrichtung der Grup-
pentherapie unterstiitzt werden.

Als Orientierung fiir die Organisation des Rahmens zur Durchfiihrung der ZRM-MD-
Gruppentherapie sollen Vorlagen verhaltenstherapeutischer Gruppen dienen, bspw. (Fied-
ler, 2005; Sipos & Schweiger, 2005). Insbesondere die Selbstmanagement-Therapie (vgl.
Kanfer et al., 2012) mit ihren Ansétzen, Standpunkten und Behandlungsprinzipien (u.a.
Psychologische Theorien der Verdnderung, Menschenbildannahmen, Suche nach Orientie-
rung, Beriicksichtigung des jeweiligen soziokulturellen und lebensgeschichtlichen Kontex-
tes, Betonung von Flexibilitdt, Dynamik und probabilistischem Denken) sollen mit als
Grundlage der didaktischen Ausrichtung des ZRM-MDs dienen. Angenommen wird ein
wesentliches Motiv; ein Streben nach Selbstbestimmung, Selbstverantwortung und Selbst-
steuerung. Daher ist Ziel des ZRM-MD-Konzepts bei der Ubernahme von Selbstverantwor-
tung und -bestimmung unterstiitzend zu sein bei gleichzeitiger Beriicksichtigung von biolo-
gischen, sozialen und kulturellen Grenzen. Essenziell fiir ein Gelingen ist die Schaffung
giinstiger Gruppenbedingungen (vgl. Dziewas, 1980) Kohision, Vertrauen/Offenheit und
Kooperation konnen als die wichtigsten Merkmale einer erfolgreichen Gruppe betrachtet
werden (Dziewas, 1980). Es gelten dieselben Basisvariablen fiir die Schaffung giinstiger
Gruppenbedingungen, wie bei therapeutischen Prozessen im Allgemeinen: Offenheit, Ver-
trauen, kooperative Arbeitsbeziehungen, ... (vgl. Kanfer et al., 2012).

Weiter sollten, wo moglich, auch die gruppentherapeutischen Wirkfaktoren von Yalom
(1983) berticksichtigt werden: Hoffnung einfl6Ben, Universalitit des Leidens, Mitteilung
von Informationen, Altruismus, korrigierende Rekapitulation der priméren Familiengrup-
pen, Entwicklung von Techniken des mitmenschlichen Umgangs, nachahmendes Verhalten,
interpersonales Lernen, Gruppenkohision, Katharsis und existenzielle Faktoren.

Als die wichtigsten Aufgaben, die sich den Kursleiter/innen neben der sachkompetenten
Vermittlung der Informationen und der Methoden des ZRM-MDs stellen, ist eine Entwick-
lung von Beziehungen der Teilnehmenden untereinander zu ermdglichen und dadurch den
Gruppenzusammenbhalt zu stirken, Vertrauen und Offenheit zu férdern und kooperatives Ver-
halten zu unterstiitzen und zu verstérken. Fiir ein gelingendes Arbeiten in der Gruppe ist es
erforderlich, dass aus der zunichst losen Ansammlung von Einzelpersonen eine Gruppe ,,zu-
sammenwachst®, so dass ein Ort des Vertrauens, der Offenheit und der Akzeptanz entsteht in
der kooperative Arbeitsbezichungen, vielleicht gar emotionale Beziehungen, moglich sind.
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Sich also ein Gruppenklima des Vertrauens entwickelt, in dem der Einzelne sich akzeptiert
fithlt und offen iiber personliche Belange sprechen kann. Und sich so eine kooperative Ar-
beitshaltung aufbauen ldsst, womit die Bereitschaft gemeint ist, sowohl anderen Gruppenmit-
gliedern bei der Bewiltigung ihrer Probleme zu helfen, als auch fiir sich selbst eine solche
Unterstiitzung der Gruppe anzunehmen. Gerade bei depressiv erkrankten kdnnen die positi-
ven Beziehungserfahrungen in der Gruppe ein wesentlicher Baustein zur Genese darstellen.

Visualisierung

Storch und Krause empfehlen wo immer mdglich mit Visualisierungen zu arbeiten, ,, mit
lebendigen Bildern, Metaphern, Farben und Beispielen* (Storch & Krause, 2017, S. 313).
Die Teilnehmenden durchlaufen einen durchaus komplexen, vielschichtigen Prozess wih-
rend der Gruppentherapie. Um diesen zu erleichtern und stets den Uberblick zu gewihrleis-
ten ist es notwendig die relevanten Inhalte anschaulich und einpridgsam auf Flipchartblittern
zu visualisieren. Das ,,Arbeitsmépple* (personliches Handbuch mit Abbildungen, Graphi-
ken, Beispielen und Arbeitsbléttern; vgl. Anhang G) ist daher ausfiihrlich gehalten.

Wiederholungen

Durch Depressionen sind in aller Regel auch das Denken und die Auffassungsgabe ge-
hemmt, Konzentration und Merkféhigkeit schwinden. Im Extremfall so weit, dass falschli-
cher Weise eine Demenz vermutet wird. Um dieser Symptomatik entgegenzuwirken sind
bewusst Zeiten zur Wiederholung wichtiger psychoedukativer Elemente und elementarer
Prozessschritte eingeplant. Ziel ist es Verbindungen innerhalb der neuronalen Netze zu fes-
tigen. Klaus Grawe (2004) verglich dieses Verfahren mit einem Trampelpfad, der durch
wiederholte Nutzung breiter und breiter wird und am Ende sprichwortlich eine Autobahn
darstellt. Auch das ,,Arbeitsmépple* unterstiitzt die Teilnehmenden vor und nach den The-
rapiestunden in ihrem Tempo, auf ihre Bediirfnisse ausgerichtet zu wiederholen und zu ver-
tiefen.

Plenumsrunden

Das ZRM-MD ist ein individuumsorientiertes Therapieprogramm, indem die Teilnehmen-
den neben dem moglicherweise erlebbaren und ersichtlichen Prozess parallel hiufig auch
einen inneren, weniger ersichtlichen Prozess durchlaufen. Um einen Raum fiir intrapsychi-
sche Prozesse zu 6ffnen, aber auch um Fragen und Unklarheiten zu kliren, sind von Zeit
zu Zeit Plenumsrunden (sogenannte ,,Riindelis*) geplant. Diese sind neben den genannten
Argumenten auch hilfreich fiir eine Standortbestimmung, indem eigene Prozesse in Bezug
gesetzt werden konnen. Dies birgt jedoch auch — insbesondere bei depressiven PatientIn-
nen — die Gefahr der Abwertung eigener Leistung. Daher gilt prinzipiell die Teilnehmen-
den, auch fiir vermeintlich kleine Fortschritte, zu verstirken. Zudem gilt die Haltung die
Inhalte, AuBerungen und Themen der Teilnehmenden aufzugreifen und ,,willkommen zu
heiBen*. Neben dem gemeinsamen Uben und Umsetzen des Erlernten, sind die Plenums-
runden auch nochmal eine gute Moglichkeit die Gruppenkohision zu fordern.
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Privater und o6ffentlicher Therapiebereich

Im Laufe der Gruppentherapie werden frither oder spédter intime, private, moglicherweise
sensible und beriihrende Themen aufkommen. Wichtig ist die Teilnehmenden schon bei
Beginn der Therapie im Sinne moglichweise aufkommender Nebenwirkungen darauf hin-
zuweisen und gleichzeitig das Angebot auszusprechen, dies in der Gruppe und/oder in ei-
nem Einzelgespriach (beispielsweise im Anschluss an einer Gruppentherapiesitzung) mit
einbringen zu konnen. Wichtig ist die Teilnehmenden auch darauf hinzuweisen, dass sie
»ihre® Themen mit einbringen konnen und diirfen; aber nicht miissen. Diese klare Tren-
nung, eines privaten und vollig geschiitzten Bereichs einerseits und andererseits einem
allen Mitteilnehmenden zugiinglich 6ffentlichen Bereichs, hilft bereits im Vorfeld Angste
und Unsicherheiten zu reduzieren (,,puh, dann muss ich nicht mein Innerstes nach auflen
kehren...”). Der private Therapiebereich ist durch Phasen der Einzelarbeit und durch das
,ZArbeitsmépple* gegeben. Fiir ein mogliches Teilen privater Themen konnen die Plenums-
runden hilfreich sein.

Dreischritt

Ein didaktisches Mittel ist auch der im Verlauf der Gruppentherapie wiederkehrende
,,Dreischritt™ aus

1. Theorie verstehen
2. Gemeinsames Uben
3. Selbst umsetzen

Die Teilnehmenden sollen durch psychoedukative ,Impulsreferate” die dem ZRM-MD
zugrundeliegenden Theorien verstehen und somit selbst zu ,,Experten* werden. In einem
weiteren Prozessschritt werden die Inhalte gemeinsam im Plenum geiibt, Unklarheiten und
Fragen geklért. AbschlieBend sollen die Teilnehmenden ganz im Sinne des Selbstmanage-
ments das Erlernte und gemeinsam Getibte selbst fiir sich umsetzen und anwenden.

1.2.4.3 Aufbau der ZRM-MD-Gruppentherapie

Das hier beschriebene Konzept umfasst acht Gruppensitzungen, die bei drei Terminen pro
Woche auf drei Wochen verteilt sind. Die Teilnahme an allen Sitzungen ist zwar wiin-
schenswert, jedoch nicht zwingend identisch, mit der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus.
Es ist moglich, dass Patientlnnen bei fritherer Entlassung die letzten Gruppensitzungen
auch tagesklinisch, in nachstationdrer Behandlung oder ambulant wahrnehmen. Die Dauer
einer Gruppensitzung betrdgt 90 Minuten. Ein hiufiges Symptom bei Depressionen ist ein
vermindertes Denk- oder Konzentrationsvermogen, so dass in jeder Gruppensitzung eine
Pause von 10 bis 15 Minuten vorgesehen ist. Eine optimale Teilnehmendenzahl liegt bei
acht PatientInnen, wobei auch bei GruppengroB3en zwischen sechs und zehn Personen gute
Bedingungen gegeben sind. Die Gruppenleitung sollte durch eine psychotherapeutisch ge-
schulte Fachkraft (psychologischer Psychotherapeut, Psychiater oder Psychologe) wahrge-
nommen werden. Ergéinzend ist es sinnvoll, jedoch nicht zwingend erforderlich, wenn die
Gruppe durch einen Mitarbeitenden des Pflegebereichs ergéinzt wird. Im Rahmen von sta-
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tiondren Behandlungen haben sich offene oder halboffene Gruppen bewihrt, da die Auf-
enthaltszeiten kaum planbar sind. Jedoch stellt die ZRM-MD-Gruppentherapie einen fort-
laufenden, aufeinander aufbauenden (Entwicklungs-)Prozess dar, weshalb es vonndten ist
die Behandlung als geschlossene Gruppe anzubieten. Kénnen die PatientInnen an einzel-
nen Gruppensitzungen nicht teilnehmen, so ist ein Grof3teil durch die wiederholenden Ele-
mente zu kompensieren. In Einzelféllen ist es auch moglich verpasste Inhalte auch in Ein-
zeltherapien nachzuholen.

1.2.4.4 Aufbau der Gruppensitzungen

Die Gruppensitzungen umfassen verschiedene wiederkehrende Elemente. Zu Beginn jeder
Stunde begriifit die Gruppenleitung die Teilnehmenden und fragt nach wichtigen Anliegen,
Themen oder Fragen, die vorneweg zu kldren sind. AnschlieBend werden ab der zweiten
Gruppensitzungen wichtige Inhalte aus den vorhergehenden Sitzungen wiederholt — so
entsteht ein zeitlicher Raum des Ankniipfens und Verfestigens an bisher behandelte The-
men. Auch konnen Unklarheiten und Missverstidndnisse beseitigt werden, ,,Hausaufgaben*
(das Wort ist aus Schulzeiten herriihrend bei vielen Personen negativ besetzt. Daher wird
dieses Wort, sofern moglich, gemieden und ersetzt durch ,,Forschungsexperiment®, ,,aus-
probieren®, ,testen®, ,iiben®, ...) besprochen und Erfolge gewlirdigt werden. Daran an-
schlieBend werden die jeweils anstehenden Themen in verschiedenen didaktischen Formen
bearbeitet (ndheres dazu in den spezifischen Sitzungen der Themenbereiche). Festgehalten
werden kann jedoch die allgemeine Abfolge des ,,Dreischritts® von 1. Theorie verstehen, 2.
Gemeinsam {iiben, 3. Selbst umsetzen. Um eine angenehme Arbeitsatmosphidre herzustel-
len, bietet es sich Kreisbestuhlung an mit Blick auf das Flipchart. Nach Moglichkeit sollte
zwischen den Stiihlen fiir ausreichend Zwischenraum gesorgt werden, um den Teilneh-
menden einen personlichen Bereich zu bieten. Tische in der Ndhe haben sich fiir Schreib-
arbeiten fiir die Einzel- oder Kleingruppenarbeit bewéhrt. Wenn moglich, so ist es hilfreich
den Teilnehmenden vor der ersten Gruppentherapiesitzung in Einzel- oder Gruppengespra-
chen die Teilnahme am ZRM-MD und die geplanten Termine mitzuteilen, die Ziele zu
erlautern, Vorbehalte auszurdumen, mogliche Fragen zu klaren und Vorfreude zu vermit-
teln. Die Teilnehmenden erhalten zudem vor der ersten Gruppentherapiesitzung das ,,Ar-
beitsmipple* mit allen relevanten Informationen und Arbeitsblittern — so konnen Teilneh-
mende mit einem erhohten Informations- und Sicherheitsbediirfnis sich schon im Vorfeld
mit den anstehenden Themen vertraut machen und mogliche Unsicherheiten reduziert wer-
den. Auch dient das ,,Arbeitsmépple* als eine Art ,,personliches Handbuch®, ,,als Gedécht-
nisstiitze* und als ,,Nachschlagewerk®. Die Patientlnnen werden gebeten dieses zu jeder
Therapiegruppe mitzubringen. Die generelle Ausstattung des Raumes sollte folgendes um-
fassen: Flipchartstéinder, Flipchartpapier, Filzschreiber, Kugelschreiber, eine Bildkartei, ein
,ZArbeitsmépple®. Dazu kommen spezifische Materialien zu den einzelnen Sitzungen, die
an gegebener Stelle erwdhnt werden.

Vorankiindigung

Aus oben bereits genannten Griinden ist eine Vorankiindigung hilfreich und daher zu emp-
fehlen. Hierzu erhalten die Teilnehmenden (meist von den Pflegekréften ausgehéndigt) die
,Einladung* (siche Anhang K), mit einem kurzen erkldrenden Text zum ZRM-MD und



1 Einleitung 31

den geplanten Terminen. In einem circa zehnminiitigen Treffen konnen die Teilnehmenden
erfahren, wer aufler Thnen noch in der Gruppe ist, die Gruppenleitung kennenlernen, eine
erste Idee vom ZRM-MD erhalten und mdgliche Fragen klaren. Die Gruppenleitung teilt
die ,,Arbeitsmipple* aus, erkldrt in wenigen Sdtzen die Ziele des ZRM-MDs und sollte,
zum Abbau von Vorbehalten und Zweifel zwei Dinge deutlich hervorheben. Erstens geht
es im ZRM-MD, anders als in anderen Gruppentherapien, nicht darum ,,das Innerste nach
auBlen zu kehren®. Es werden zwar innerpsychische Prozesse angeregt, jedoch kann jede/r
Teilnehmende fiir sich selbst entscheiden, was er der Gruppe davon preisgeben mdochte.
Und zweitens ist trotz des zeitlichen Umfangs von 90 Minuten und der hohen Frequenz
von drei Terminen in der Woche bei der Konzeption der Gruppentherapie darauf geachtet
worden, den depressiven Symptomen des verminderten Denk- und Konzentrationsvermo-
gens Rechnung zu tragen.

1. Sitzung

Die erste Sitzung der ZRM-MD-Gruppentherapie bildet das Fundament des gesamten Ver-
laufes und ist damit von grofer Bedeutung. Die Ziele der ersten Sitzung beziehen sich vor
allem auf die Bildung einer guten gemeinsamen Arbeitsgrundlage und der Verstdandnis-
vermittlung des Therapiekonzepts. Inhaltlich sollen die Teilnehmenden mit Hilfe des Ru-
bikon-Prozesses den roten Faden des ZRM-Trainings an die Hand bekommen und ein ,,Ge-
spiir fiir die eigenen Korperempfindungen/somatische Marker entwickeln.

Therapieinhalte der ersten Sitzung und geschétzte Dauer:

1. BegriiBung und Trainings-/Therapieziele circa 10 Minuten
2. Regeln und didaktisches Grundkonzept circa 10 Minuten
3. Rubikon-Prozess circa 15 Minuten
4. Zwei Bewertungssysteme circa 5 Minuten
5. Pause circa 15 Minuten
6. Somatische-Marker-Training circa 30 Minuten
7. Forschungsexperiment, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
2. Sitzung

Im Mittelpunkt der zweiten Sitzung der ZRM-MD-Gruppentherapie steht die Bildwahl, die
in der aktuellen Lebenssituation stirkste Bediirfnis anspricht. Weiter lernen die Teilneh-
menden die Affektbilanz kennen — eine Methode, die die Beobachtung der affektiven
Komponenten der somatischen Marker schult.

Therapieinhalte der zweiten Sitzung und geschétzte Dauer:

1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung

und Forschungsexperiment besprechen circa 10 Minuten
2. Selbstmanagement circa 5 Minuten
3. Bildwahl circa 15 Minuten
4. ,Riindeli* (Vorstellen der Bilder Plenum) circa 15 Minuten
5. Pause circa 15 Minuten
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6. Erginzen eigener Begriffe, Gedanken, Assoziationen

zu eigenem Bild circa 5 Minuten
7. Affektbilanz circa 15 Minuten
8. Begrifflichkeiten ,,auswerten* mit Hilfe der Affektbilanz circa 5 Minuten
9. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
3. Sitzung

Zentraler Kern der dritten Sitzung der ZRM-MD-Gruppentherapie ist die Erarbeitung der
Motto-Ziele.

Therapieinhalte der dritten Sitzung und geschitzte Dauer:

1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung und Hausaufgaben

besprechen circa 5 Minuten
2. Thema kldren mit Verstand & Unbewusstem circa 10 Minuten
3. Riindeli circa 5 Minuten
4. Zieltypen circa 10 Minuten
5. Motto-Ziele erarbeiten

5.1 Beispiele fiir Motto-Ziele

5.2 Das Prinzip ,,Jdeenkorb* erldutern

5.3 Pause

5.4 Motto-Ziel-Ideenkorb im Plenum circa 55 Minuten
6. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
4. Sitzung

In der vierten Sitzung werden unter anderem die Motto-Ziele optimiert und eine erste Me-
thode kennengelernt, um das neuronale Netz des Motto-Ziels zu stirken: das Priming.

Therapieinhalte der vierten Sitzung und geschitzte Dauer:

1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung und Hausaufgaben

besprechen circa 5 Minuten
2. Motto-Ziele optimieren circa 20 Minuten
3. Riindeli circa 15 Minuten
4. Pause circa 15 Minuten
5. Ressourcenpool circa 5 Minuten
6. Neuronale Plastizitét circa 10 Minuten
7. Erinnerungshilfen circa 15 Minuten
8. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
5. Sitzung

Im Mittelpunkt der fiinften Sitzung der ZRM-MD-Gruppentherapie wird der Ressourcen-
pool weiter gefiillt. Konkret wird dabei der Korper als Ressource mit Hilfe des Embodi-
ments und Micro-Movements genutzt.
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Therapieinhalte der fiinften Sitzung und geschitzte Dauer:

1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung und Erinnerungshilfen

prisentieren circa 10 Minuten
2.  Wichteln circa 5 Minuten
3. Wechselwirkung Korper-Psyche circa 15 Minuten
4. In Bewegung kommen circa 10 Minuten
5.  Embodiment und Micro-Movement circa 45 Minuten
6. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
6. Sitzung

In der sechsten Sitzung wird mit den sozialen Ressourcen der weiter Ressourcenpool gefiillt
und vollendet. Nachdem die Teilnehmenden dann iiber die Gruppentherapiesitzungen ihr
Motto-Ziel erarbeitet haben und wissen, welche Ressourcentypen ihnen hierfiir zur Verfii-
gung stehen, geht es nun um die Frage, wie das Motto-Ziel konkret realisiert werden soll.
Hierfilir werden drei Situationstypen (ABC-Situationen) eingefiihrt, denen die Teilnehmen-
den in ihrem Alltag im Hinblick auf ihre Motto-Ziele begegnen kdnnen. Die A- und B-
Situationen werden in der sechsten Sitzung vertieft besprochen und bearbeitet.

Therapieinhalte der sechsten Sitzung und geschéitzte Dauer:

1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung circa 10 Minuten
2. Soziale Ressourcen circa 10 Minuten
3. Drei Situationstypen circa 5 Minuten
4. Situationstyp A circa 10 Minuten
5. Pause circa 15 Minuten
6. Situationstyp B

6.1 Auswabhl einer geeigneten B-Situation

6.2 Planung des Ressourceneinsatzes circa 35 Minuten
7. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
7. Sitzung

In der siebten Sitzung wird mit den ,,Wenn-Dann-Plidnen* eine Methode kennengelernt und
angewandt, um alte, unliebsame Automatismen durch neue, erwiinschte zu ersetzen. Wei-
ter werden die C-Situationen ndher durchleuchtet und mdgliche Fallstricke, sowie ein
wohlwollender und I6sungsorientierter Umgang mit diesen erarbeitet.

Therapieinhalte der siebten Sitzung und geschétzte Dauer:

1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung und A-Situationen

sammeln circa 10 Minuten
2. Wenn-Dann-Pline circa 40 Minuten
3. Pause circa 15 Minuten
4. (C-Situationen circa 15 Minuten
5. ZRM-Ablaufmodell circa 5 Minuten
6. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
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8. Sitzung

Inhalt der abschlieBenden Gruppentherapiesitzung sind drei Themenblocke: Umgang mit
potenziell auftretenden Hindernissen in der Weiterarbeit mit dem ZRM-MD, eine Wieder-
holung der wichtigsten Etappen der Gruppentherapie und der Abschluss mit der Verab-
schiedung und dem Wichteln.

Therapieinhalte der achten Sitzung und geschitzte Dauer

1. BegriiBung und A-Situationen sammeln circa 5 Minuten
2. Rindeli ,,Wenn-Dann-Pldne* circa 10 Minuten
3. Haupthindernis circa 20 Minuten
4. Wiederholung circa 15 Minuten
5. Pause circa 15 Minuten
6. Abschlussrunde circa 25 Minuten

1.2.5  Psychotherapieforschung

Klinische Studien bilden die Grundlage fiir Evidenz und Qualitdt in der medizinischen
Versorgung. Die Verhaltenstherapie zeichnet sich dadurch aus, ihr Vorgehen auf empirisch
gepriiftem Storungs- und Verdnderungswissen zu begriinden und Verfahren und Methoden
empirisch zu priifen (Jacobi, 2011). Die Psychotherapieforschung bewegt sich in dem
Spannungsfeld des machbaren Studiendesigns einerseits und der optimalen Forschungsme-
thode andererseits. Es werden neben der Kosteneffektivitit (Kosten-Nutzen-Verhiltnis,
cost-effectiveness, efficiency/cost-benefit-ratio) zwei weitere Ebenen von Wirksamkeit
(und somit Therapieerfolg) in der modernen Psychotherapieforschung unterschieden
(Jacobi & Reinecker, 2013):

Wirksamkeit (efficacy)

Efficacy bezeichnet die Wirksamkeit eines Verfahrens unter optimalen, kontrollierten
Bedingungen. Im Idealfall findet so eine randomisierte Zuteilung der Probanden zu
den unterschiedlichen Behandlungsbedingungen statt. Der Vorteil von Effizienzstu-
dien liegt in einer groBtmdglichen Absicherung der internen Validitét, da aufgrund
gleichgehaltener Bedingungen in Experimental-/Therapie- und Kontrollgruppen die
Unterschiede nach der Therapie mit einer nur geringen Irrtumswahrscheinlichkeit auf
die erhaltene Therapie zuriickzufiihren ist (Nathan et al., 2000). Somit ist eine hohe
Replizierbarkeit der Ergebnisse unter gleichen Bedingungen moglich. Von Nachteil
hingegen ist jedoch der nicht mogliche Transfer der Ergebnisse in die klinische Praxis
mit realen Patientlnnen und den Praxisalltag — die Untersuchung ist , kiinstlich“. So
geht die hohe interne Validitit von Effizienzstudien hdufig zu Lasten einer geringen
externen Validitit und damit der Generalisierbarkeit (Kazdin, 2003).

Effektivitit, bzw. klinische Niitzlichkeit (effectiveness)

Effectiveness bezeichnet die Wirksamkeit eines Verfahrens unter naturalistischen, all-
tagsnahen Versorgungsbedingungen. Der streng experimentelle, kontrollierte Gold-
standard ist nicht gegeben, da die realen Bedingungen die Umsetzung eines solchen
(Labor-)Designs nicht zulassen. In Effektivitdtsstudien ist eine hohe externe Validitit
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gegeben zu Lasten der internen Validitit. So wirken in maximal verallgemeinerbaren,
natiirlichen Felduntersuchungen zu viele unkontrollierbare Storfaktoren ein; so ist ein
Riickschluss der gemessenen Werte der abhéngigen Variable auf deren Verursachung
durch die unabhédngige Variable nicht mehr mdglich.

Die Psychotherapieforschung ist bei der Gestaltung des Studiendesigns somit einem Di-
lemma ausgesetzt aus der richtigen Balance zwischen der internen und externen Validitét
(Nathan et al., 2000).

In Analogie zu den Phasen bei Medikamentenpriifungen bis zur endgiiltigen Zulassung
entwickelten Buchkremer & Klingberg (2001) vier Phasen der Psychotherapiepriifung.

In Phase I wird das Konzept entwickelt, theoretische Annahmen expliziert und ein Manual
verschriftlicht. Anhand bereits etablierter Analogstudien und klinischer Erfahrung soll der
Forschungsgegenstand beschrieben werden. Kasuistiken zu Vertrdglichkeit und Akzeptanz
des zu untersuchenden Verfahrens sind hier Teil der Forschung.

Phase II systematisiert die Exploration: Beobachtungen einer definierten Patientlnnenpo-
pulation mit Ein- und Ausschlusskriterien werden verlaufsbeschreibend durch Pri-Post-
Analysen beobachtet. Dies sind offene Durchfiihrbarkeitsstudien (und beinhaltet noch kei-
ne streng kontrollierte Methodik) mit der Exploration von Risiken, Nebenwirkungen und
Wirkmechanismen.

In Phase III wird die Wirksamkeit (efficacy) der Intervention an einer klar definierten Pati-
entlnnengruppe durch prospektive, randomisierte, kontrollierte Interventionsstudien (RCT)
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe gepriift. Hohe methodische Anforderungen gehen
mit einher: Dropout-Analyse, Poweranalyse, Kontrolle von Selektionseffekten, Katamne-
sen, ... Der Fokus liegt auf der internen Validitét.

In Phase IV wird die Effektivitiat und die klinische Niitzlichkeit unter gegebenen Routi-
nebedingungen (effectiveness) bei einer vergroBerten Fallzahl untersucht. Die strenge Kon-
trolle aus Phase III mit engen Einschlusskriterien, Randomisierung, standardisierte Thera-
piedauer und -dosis, werden hier systematisch gelockert. Der Fokus liegt auf der externen
Validitat.

1.3  Ziele, Fragestellung und Hypothesen der Studie

Die Ziele der Arbeit lassen sich analog zu den vier Phasen der Psychotherapiepriifung
(Buchkremer & Klingberg, 2001) in Phase I und II gliedern.

Fiir Phase I liegt der Fokus dieser Arbeit auf der Erstellung eines Gruppentherapiemanuals
auf Grundlage des ZRM-Trainings (Storch & Krause, 2017) unter Beriicksichtigung spezi-
fischer Anforderungen in der stationdren und psychotherapeutischen Behandlung unipola-
rer depressiver Patientlnnen. Weiter sollen in Phase I erste Erkenntnisse zur Durchfiihrbar-
keit (feasibility) und Akzeptanz (acceptability) unter anderem mittels Kasuistiken gesam-
melt werden.
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Fiir Phase II liegt der Fokus auf der Uberpriifung der Wirksamkeit (proof of concept) des
ZRM-MDs und einer mdglichen besseren Wirksamkeit gegeniiber der Regelbehandlung
(TAU). Dartiber hinaus soll eine Anndherung an die Theorien und Befunde des ZRMs er-
folgen, um dadurch Riickschliisse auf die Wirkfaktoren sowie mdogliche Priadiktoren fiir
eine erfolgreiche Therapie ziehen zu konnen. Die vorliegende Arbeit soll somit auch erste
Erkenntnisse liefern, welche Faktoren bei der Wirksamkeit der stationdren ZRM-MD-
Gruppentherapie eine Rolle spielen, was maBgebliche Einflussgrofen fiir das Therapieout-
come sein konnten und mit welchem Fokus randomisiert-kontrollierte Studien konzipiert
werden konnten.

Durch die Katamneseerhebung soll zusétzlich drei Monate nach Beendigung der ZRM-
MD-Gruppentherapie der Verlauf und die Riickfallrate iiberpriift und damit die Nachhal-
tigkeit der Therapie erfasst werden. Dies konnte auch Ansatzpunkte liefern, ob moglicher-
weise flir diese neue Form der Gruppentherapie die Etablierung einer standardisierten
Nachbetreuung tiber das Therapieende hinaus sinnvoll sein konnte.

Im Mittelpunkt des Studiendesigns steht der explorative Charakter, mit dem Ziel eine gute
Grundlage fiir mogliche weitergehende Forschungsarbeiten (Phase III und IV) und erste
Erkenntnisse zur Wirksamkeit zu liefern.

Aus diesen Zielen ergeben sich folgende Fragen:

Phase I1:

1. Ist das ZRM-MD aus Sicht der Patientlnnen und des Behandlungsteams durchfiihrbar
(feasibility)?

2. Wie hilfreich erleben die Patientlnnen und das Behandlungsteam die ZRM-MD-
Gruppentherapie (acceptability) und gibt es Begrenzungen?

Phase I1:

1. Ist das ZRM-MD wirksam hinsichtlich der Reduktion depressiver Symptomatik (proof
of concept)?

2. Ist das ZRM-MD wirksam hinsichtlich der Besserung spezifischer psychischer Fakto-
ren?

3. Ist das ZRM-MD wirksamer gegeniiber der Regelbehandlung (TAU) hinsichtlich der
Reduktion depressiver Symptomatik?

4. Ist das ZRM-MD wirksamer gegeniiber der Regelbehandlung (TAU) hinsichtlich der
Besserung spezifischer psychischer Faktoren?

5. Ist die ZRM-MD-Gruppentherapie (Katamnese) tiber die Zeit wirksam?

6. Lassen sich pridiktive Effekte hinsichtlich Personlichkeitsvariablen auf den Behand-
lungserfolg identifizieren?

Aus diesen Fragen wiederum ergeben sich folgende zu priifende Hypothesen:
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1. Durchfiihrbarkeit (feasibility)

Hypothese 1.1:

Hypothese 1.2:

Die ZRM-MD-Gruppentherapie ist durchfiihrbar.

Das Behandlungsteam empfindet die Gruppe als durchfiihrbar.

Messinstrumente: qualitative Interviews, Beobachtungen & Feedback.

2. Akzeptanz (acceptability)

Hypothese 2.1:

Hypothese 2.2:

Die PatientInnen erleben die ZRM-MD-Gruppentherapie als hilfreich.

Das Behandlungsteam empfindet die Gruppe als hilfreich.

Messinstrumente: qualitative Interviews, Beobachtungen & Feedback.

3. Effektivitit (proof of concept) der allgemeinen und der depressionsspezifischen
psychopathologischen Behandlung

Hypothese 3.1:

Hypothese 3.2:

Es wird angenommen, dass zwischen Pri- und Posttestung in Experimen-
tal- und Kontrollgruppe ein signifikant besseres Ergebnis hinsichtlich der
allgemeinen und der depressionsspezifischen psychopathologischen
Symptomatik vorliegt.

Es wird angenommen, dass im Vergleich zur Standardbehandlung (KG;
treatment as usual), die ZRM-MD-Gruppentherapie (EG) ein signifikant
besseres Ergebnis hinsichtlich der allgemeinen und der depressionsspezi-
fischen psychopathologischen Symptomatik erzielt.

Messinstrumente: BDI-II, MADRS, SCL-90-R (GSI, Depressivitit).

4. Effektivitit der Behandlung hinsichtlich Wohlbefinden, Selbstwirksamkeit und
Befindlichkeit

Hypothese 4.1:

Hypothese 4.2:

Es wird angenommen, dass zwischen Pri- und Posttestung in Experimen-
tal- und Kontrollgruppe ein signifikant besseres Ergebnis hinsichtlich der
des Wohlbefindens, der Selbstwirksamkeit und der Befindlichkeit vor-
liegt.

Es wird angenommen, dass im Vergleich zur Standardbehandlung (KG;
treatment as usual), die ZRM-MD-Gruppentherapie (EG) ein signifikant
besseres Ergebnis hinsichtlich Wohlbefindens, Selbstwirksamkeit und
Befindlichkeit erzielt.

Messinstrumente: WHOQOL-BREF (Skalen: Physische Gesundheit, Psychologische Ge-
sundheit, Soziale Beziehungen), SWE, VEV.
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5. Effektivitit der Behandlung hinsichtlich Affektregulation

Hypothese 5.1:  Es wird angenommen, dass zwischen Pra- und Posttestung in Experimen-
tal- und Kontrollgruppe ein signifikant besseres Ergebnis hinsichtlich der
Affektregulation vorliegt (Hypothese 5.1).

Hypothese 5.2: Es wird angenommen, dass im Vergleich zur Standardbehandlung (KG;
treatment as usual), die ZRM-MD-Gruppentherapie (EG) ein signifikant
besseres Ergebnis hinsichtlich der Affektregulation erzielt.

Messinstrumente: HAKEMP-90, SSI-K3, PANAS.

6. Nachhaltigkeit und Stabilitit der Behandlung

Hypothese 6.1: Es wird angenommen, dass zum Zeitpunkt der Katamnese (3 Monate
nach Beendigung der ZRM-MD-Gruppentherapie) in der EG (ZRM-MD-
Gruppentherapie) der Therapieerfolg nachhaltig und stabil ist — es kommt
zu keiner erneuten Verschlechterung der Symptomatik.

Hypothese 6.2: Es wird angenommen, dass im Vergleich zur Standardbehandlung (KG,
treatment as usual), die ZRM-MD-Gruppentherapie (EG) nach 3 Mona-
ten (Katamnese) ein signifikant besseres Ergebnis hinsichtlich der de-
pressionsspezifischen psychopathologischen Symptomatik erzielt.

Messinstrumente BDI-II, HAMD-24, MADRS, SCL-90-R, HAKEMP-90 und SSI-K3,
WHOQOL-BREF (Skalen: Physische Gesundheit, Psychologische Gesundheit, Soziale
Beziehungen), SWE, VEV.

7. Pradiktive Effekte

Es wird angenommen, dass Patientlnnen nicht gleichermalen von der ZRM-MD-
Gruppentherapie und der Regelbehandlung profitieren; bzw. dass es Patientinnenmerkmale
gibt, die eine Prognose fiir den Therapieerfolg/-misserfolg ermoglichen konnten. Diese
moglichen Pradiktoren konnen in Personlichkeitsvariablen (NEO-FFI) der Patientlnnen
liegen.

Hypothese 7:  Es wird angenommen, dass bestimmte Personlichkeitsvariablen mit ei-
nem erhdhten depressionsspezifischem Therapieoutcome einhergehen.

Messinstrumente: BDI-II, MADRS, NEO-FFI.
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2 Methode

In diesem Kapitel wird zunédchst die Studie beschrieben, um dann das Studiendesign, die
Stichprobe und das Vorgehen bei der Durchfiihrung der Phasen 1 und 2 zu beschreiben und
dann die zur Operationalisierung der untersuchten Variablen verwendeten Messinstrumen-
te vorgestellt. AbschlieBend wird das Vorgehen bei der Datenauswertung und die hierfiir
verwendeten statistischen Verfahren erldutert.

2.1 Beschreibung der Studie

Die Feldstudie wurde zur Evaluation der Wirksamkeit des fiir depressive PatientInnen im
stationdren Setting angepassten Ziircher Ressourcen Modells (ZRM-MD) durchgefiihrt.
Dabei ging es einerseits um die methodische Eignung (Durchfiihrbarkeit, feasability; Ak-
zeptanz, acceptability) des ZRM-MDs zur Behandlung von stationédren depressiven Patien-
tlnnen, als auch um die Feststellung der generellen Wirksamkeit (proof of concept). Dabei
wurde die Studie in zwei Phasen unterteilt.

2.2 Methodik Phase 1

Phase I der Studie wurde von Mai 2018 bis Juli 2018 am Klinikum Christophsbad auf der
,2Depressionsstation* PSY4 durchgefiihrt.

2.2.1  Studiendesign

Zunidchst fiihrte die im ZRM zertifizierte Trainerin und Leiterin des ZRM-
Weiterbildungsinstituts (ISMZ, Institut fiir Selbstmanagement und Motivation Ziirich) Dr.
Julia Weber gemeinsam mit der leitenden Psychologin des Klinikums Christophsbad und
ebenfalls zertifizierte ZRM-Trainerin Rosita Szlak-Rubin das urspriinglich konzipierte
ZRM mit sieben Patientlnnen der Depressionsstation PSY4 an zwei Tagen a circa flinf
Stunden durch. In intensiven Gespridchen mit oben genannten, unter Abwagung von Vor-
und Nachteilen, auf Basis der Erfahrungen als ZRM-Trainerinnen und der klinischen Ex-
pertise, unter Beriicksichtigung der Merkmale und Einschrinkungen des depressiven Sto-
rungsbildes und auf Basis des urspriinglichen ZRM-Trainings entwickelte der Autor dieser
Studie ein vorldufiges Gruppentherapiemanual. Auf dessen Grundlage wurde in einer wei-
teren Kohorte mit acht Patientlnnen in acht Gruppentherapiesitzungen a 90 Minuten {iber
einen Zeitraum von zwei Wochen vom Autor dieser Studie eine ZRM-Gruppentherapie
durchgefiihrt. Aus der Evaluation erfolgten auf Grundlage qualitativer halbstrukturierter
Interviews mit fiinf PatientInnen weitere Modifikationen des Therapiemanuals und auch
des PatientInnen-Handouts. So wurden Ubungen erginzt oder gestrichen und der Inhalt
gestrafft und das Patientlnnen-Handout erweitert. Genauere Erkldrungen der Adaptionen
sind im Kapitel 3.1.3 Anpassungen nach Phase I nachzulesen. In einem weiteren Durch-
gang mit acht Patientlnnen in acht Gruppentherapiesitzungen a 90 Minuten iiber einen
Zeitraum von drei Wochen wurde von einer Psychologin in Ausbildung fiir das Richtli-
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nienverfahren Verhaltenstherapie und vom Autor dieser Studie gemeinsam die modifizierte
ZRM-Gruppentherapie durchgefiihrt. Hier fanden qualitative (halbstrukturierte) Kurzinter-
views mit drei Pflegekriften der Station statt. Nach weiteren Evaluationen und Modifikati-
onen entstand das ZRM-MD-Gruppentherapiemanual (siche Anhang H) und das PatientIn-
nen-Handout (siche Anhang H).

Da der Autor wahrend der Durchfiihrungsphase selbst Stationsmitarbeiter der PSY4 war,
fanden viele informelle Riickmeldungsgespriche mit den Kolleginnen und Kollegen statt.
Der kontinuierliche Austausch unter anderem in Mittags- und Teambesprechungen mit Kol-
leglnnen aus dem Pflegeteam, den Psychologlnnen, den Co-Therapeutlnnen und mit der
leitenden Psychologin ermdglichten immer wieder subjektive Beobachtungen zu evaluieren,
Schwierigkeiten zu diskutieren, Ideen zu besprechen und Anpassungen vorzunehmen.

2.2.2  Durchfithrbarkeit und Akzeptanz

Eines der Ziele dieser Studie ist es Aussagen zur Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz der
Gruppentherapie ZRM-MD zu treffen.

Die Durchfiihrbarkeit (feasibility) soll anhand folgender Fragen operationalisiert werden:

Sind gentigend PatientInnen verfiigbar?

Sind die PatientInnen ausreichend lange auf Station, um an allen Modulen der Grup-
pentherapie ZRM-MD teilzunehmen?

Ist es organisatorisch umsetzbar eine sitzungsbegrenzte, geschlossene Gruppe in den
Stationsalltag zu integrieren?

Wie ist die Gruppentherapie vereinbar mit den anderen, bereits vorhandenen Thera-
pieangeboten?

Wie gut ist die Adhdrenz/ Compliance-Rate (wie viele Dropouts)?

Die Akzeptanz (acceptance) soll anhand folgender Fragen operationalisiert werden:

Wie werden die ZRM-MD-Gruppentherapien von den Patientlnnen angenommen?
Wie werden die ZRM-MD-Gruppentherapien von den Patientlnnen aus Sicht des Be-
handlerteams angenommen?

2.3 Methodik Phase 11

Phase II der Studie wurde von September 2018 bis Juli 2020 am Klinikum Christophsbad
auf der ,,Depressionsstation* PSY4 durchgefiihrt. Die Wirksamkeit (proof of concept) der
in Phase I entwickelten Gruppentherapie ZRM-MD wurde in einer pseudoranomisierten
kontrollierten Studie (Phase II) unter naturalistischen Versorgungsbedingungen an einer
Stichprobe von insgesamt 123 PatientInnen untersucht.
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2.3.1  Studiendesign

Die Datenerhebung und Durchfiihrung der beschriebenen Studie wurde von der Ethik-
kommission (Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg, 9.05.2018) genehmigt. Der Autor
der vorliegenden Arbeit war im Rahmen seiner Ausbildung zum psychologischen Psycho-
therapeuten im Klinikum Christophsbad angestellt und fiihrte die ZRM-MD-
Gruppentherapien durch. Die Anleitung der Patientlnnen im Umgang mit dem verwende-
ten Tablet und der Beantwortung der Fragebogen fiihrten grofBtenteils Praktikanten durch.

Die Versuchspersonen wurden entweder der Experimentalgruppe (EG) oder der Kontroll-
gruppe (KG) zugeteilt. Der Begriff Experimentalgruppe dient in der vorliegenden Arbeit
nur als Bezeichnung zur Unterscheidung der untersuchten Gruppen und bezieht sich nicht
auf das Untersuchungsdesign. Die Gruppenzuteilung erfolgte anhand eines im Vorfeld der
Studie festgelegten Schemas auf Basis des Aufnahmezeitpunkts der einzelnen PatientIn-
nen. Die ersten acht Patientlnnen, welche die definierten Ein- und Ausschlusskriterien er-
fiillten, wurden der EG zugeteilt. Die acht folgenden PatientInnen wurden der Kontroll-
gruppe zugeordnet. Dieses Verfahren wurde weiter fortgefiihrt, so dass die Rekrutierung
der Versuchspersonen der beiden Gruppen immer im Wechsel erfolgte. Die PatientInnen
wurden somit zuféllig (abhdngig vom Aufnahmetermin) einer der beiden Gruppen zuge-
ordnet. Damit handelte es sich um ein Kontrollgruppendesign mit pseudo-randomisierter
Zuteilung der Gruppen.

Die Versuchspersonen in der EG nahmen zusétzlich zum stationsiiblichen Behandlungsan-
gebot (TAU) am ZRM-MD teil. Die Versuchspersonen in der KG nahmen lediglich am
TAU teil. Das multimodale stationsiibliche Behandlungsangebot umfasst die drztlich-
psychiatrische Diagnostik, Psychopharmakotherapie, Chef- und Oberarztvisiten, zweimal
wochentlich stattfindenden psychotherapeutische Einzelsitzungen durch verschiedene psy-
chologische Psychotherapeutlnnen und diverse Gruppentherapieangebote und Co-
Therapien (bspw. Musik- und Ergotherapie), sowie fachpsychiatrische Kranken- und Ge-
sundheitspflege. Optional konnten die Patientlnnen mehrmals wochentlich an der Arbeits-
therapie teilnehmen und/oder zum Geritetraining gehen. Ein Uberblick iiber die Therapie-
angebote gibt der im Anhang F hinterlegte Wochenplan. Die PatientInnen erhielten Phar-
makotherapie in Ubereinstimmung mit den derzeitigen nationalen und internationalen
Richtlinien fiir Depressionsbehandlung (DGPPN et al., 2015). Notfall- oder Krisensitzun-
gen waren fiir alle Patientlnnen jederzeit moglich. Auch umfasste das Angebot eine frei-
willige Sprechstunde bei einem Seelsorger und einer Sozialarbeiterin.

Der Autor der vorliegenden Arbeit war an dieser Studie praktizierender Therapeut beteiligt
und fiithrte die ZRM-MD-Gruppentherapien durch. Er war Psychologe in Ausbildung fiir
das Richtlinienverfahren Verhaltenstherapie und zertifizierter ZRM-Trainer und wurde
durch Einzel- und Gruppensupervision wéhrend der gesamten Studienteilnahme regelmai-
Big supervidiert. Aulerdem war er fiir die Planung und die Datenerhebung mafBigeblich
verantwortlich.

Die Datenerhebung der EG und KG erfolgte wie die Rekrutierung jeweils im Wechsel, d.h.
nach Trainingsabschluss einer EG wurden die Daten der KG erhoben, danach die néchste
EG und im Anschluss wieder die ndchste KG und so fort. Die Erhebung erfolgte jeweils im
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Vorfeld (Prad-Testung; T1) und nach Abschluss (Post-Testung; T2) des ZRM-MD, das
heilt zu zwei Messzeitpunkten im Abstand von drei Wochen. Im Falle der KG ohne die
ZRM-MD-Gruppentherapie erfolgten Pri- und Post-Testung ebenfalls im Abstand von drei
Wochen. Eine weitere Erhebung erfolgte nach weiteren drei Monaten (Katamnese-
Testung; T3).

Abbildung 1:  Graphische Darstellung des Studiendesigns der Phase Il der Untersuchung zur
Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell” bei
einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patien-
tlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum
September 2018 und Juli 2020.

Stationdre Aufnahme

—————————————————————————————————

(o)
&
B,
@
Q.
o
-~
(]
>
@0
@
&
w
o
>
(2]
m
-y
=
m
o
[
=
[

________________________________________________________________

v [ v
EXPERIMENTALGRUPPE: ZRM-MD g KONTROLLGRUPPE: TAU
-
! "‘ :

i Post-Messung : i Post-Messung |
L | N e e e e e ee e mm—e————————————— ;
v c v
ST 2 ;e .
! Follow-up Messung/Katamnese | g | Follow-up Messung/Katamnese |
_________________________________ ;: B e e o e e e e e e e e e e e e

L]
Legende: ZRM-MD=Ziircher Ressourcen Modell bei einer Major Depression;, TAU=Treatment
as usual.

2.3.2  Stichprobe

Untersucht wurden PatientInnen, die aufgrund einer unipolaren Depression auf der Depres-
sionsstation (PSY4) des Klinikums Christophsbad in Goppingen stationdr behandelt wur-
den. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der PatientInnen auf der Station PSY4 mit 27
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Betten betrug im Jahr 2016 durchschnittlich 52,56 Tage mit einer hohen Varianz je nach
Symptombelastung und Problematik (z.B. Komorbidititen). Die Zuweisung erfolgte durch
Verlegungen (beispielsweise von der Akutklinik) innerhalb des Klinikums Christophsbad
oder durch Zuweisung durch niedergelassene PsychiaterInnen, Psychotherapeutlnnen oder
HausirztInnen der Region Goppingen.

2.3.2.1 Einschlusskriterien

Voraussetzung zur Studienteilnahme war die notwendige stationdre Behandlung aufgrund
einer unipolaren Depression. In die Studie wurden PatientInnen eingeschlossen, die die
Diagnosekriterien einer depressiven Episode (ICD-10: F32.1/.2) oder einer rezidivierenden
depressiven Storung (ICD-10: F33.1/.2) erfiillten. Aufgrund des Stationskonzeptes wurden
in aller Regel PatientInnen mit einer schweren depressiven Episode (F32.2) oder einer re-
zidivierenden depressiven Storung, gegenwirtig schwere Episode (F33.2) aufgenommen.
Die Diagnosen der Patientlnnen wurden von den Stationsdrztlnnen, bzw. dem Oberarzt,
nach der ICD-10 (Dilling et al., 2016) gestellt. Das Mindestalter war 18 Jahre. Da im Kli-
nikum eine separate Station fiir die Behandlung gerontopsychiatrischer PatientInnen vor-
handen ist, wurden in aller Regel Patientlnnen auf die Depressionsstation bis zu einem
Alter von 65 Jahren aufgenommen. Letztlich war ein hinreichend stabiler klinischer Zu-
stand nach drztlicher Bewertung fiir die Studienteilnahme notwendig.

2.3.2.2 Ausschlusskriterien

Komorbide Stoérungen waren kein Ausschlusskriterium, sofern das depressive Syndrom
atiologisch im Vordergrund stand. Ausgeschlossen von der Studie wurden Patientlnnnen,
die akute psychotische Symptome zeigten oder in der Vorgeschichte die Diagnose einer
Schizophrenie erfiillten. Weiter wurden PatientInnen mit der Diagnose einer bipolaren Sto-
rung, einem psychoorganischem Hirnsyndrom und Intelligenzminderung, sowie akuter
Substanzabhingigkeit (in den letzten zwei Monaten; Ausnahme: Nikotin-Abhéngigkeit)
ausgeschlossen. Da es im ZRM-MD bei der Formulierung der Motto-Ziele auf sprachliche
Nuancen ankommt, wurden auch PatientInnen mit mangelnden Deutschkenntnissen aus der
Studie ausgeschlossen. Patientlnnen, die eine Behandlung mit Elektrokrampftherapie
(EKT) erhielten, wurden ebenfalls aus der Studie ausgeschlossen.

2.3.2.3 Rekrutierung

PatientInnen, die wihrend der Zeit der Studie eine stationdre Behandlung auf der Depres-
sionsstation des Klinikums Christophsbad begannen, die Einschlusskriterien und keine
Ausschlusskriterien erfiillten wurden durch Stationsmitarbeiter (Arztlnnen, Psychothera-
peutlnnen, oder Pflegepersonal) im Vorfeld der Erhebung zu einer Informationssitzung
eingeladen.

2.3.2.4 Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe setzt sich aus 12 durchgefiihrten ZRM-MD-Gruppentherapien und ebenso
vielen Kontrollgruppen zusammen. Um eine Studienteilnahme gebeten wurden 192 Patien-
tlnnen, wobei 123 (N) zustimmten und teilnahmen. Die Stichprobe besteht aus weiblichen
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(56,1%) und méannlichen (43,9%) Personen zwischen 18 und 66 Jahren (M=45,26). Die
Stichprobe besteht ausschlieBlich aus PatientInnen mit einer schweren depressiven Episode
(davon 79 Patientlnnen mit einer rezidivierenden depressiven Stérung, F33.2). Diese und
weitere Kennwerte, welche die Stichprobe beschreiben, sind nachfolgender Tabelle 3 zu
entnehmen.

192 PatientInnen wurden miindlich und schriftlich iiber die Studie informiert und aufge-
klart, wovon 123 (64,06%) zustimmten und im Datensatz beriicksichtigt sind.

In der Experimentalgruppe fiillten zum Messzeitpunkt t1 62 Patientlnnen die Fragebdgen
aus. PatientInnen, die an mindestens sieben ZRM-MD-Gruppentherapien teilnahmen, fiill-
ten auch zum Messzeitpunkt t2 (59 PatientInnen) die Fragebogen aus. PatientInnen, die die
ZRM-MD Gruppentherapie begonnen haben, aber an weniger als sieben Sitzungen teilnah-
men, flillten zum Messzeitpunkt t2 keine Fragebdgen aus. So ergaben sich in der Experi-
mentalgruppe 3 Dropouts (4,8%; zwei wegen vorzeitiger Entlassung, ein Patient wegen
fehlender Bereitschaft zur weiteren Teilnahme). Teilgenommen an sieben Sitzungen haben
10 PatientInnen (16,1%). Teilgenommen an allen 8 Sitzungen haben 49 Patientlnnen (79%).

In der Kontrollgruppe fiillten zum Messzeitpunkt t1 61 Patientlnnen die Fragebdgen aus.
Mit einem Zeitintervall von drei Wochen fiillten zum Messzeitpunkt t2 die PatientIlnnen
erneut Fragebdgen aus. Patientlnnen, die zum Messzeitpunkt t1 die Fragebogen ausfiillten,
aber nicht zum Messzeitpunkt t2, werden in der Auswertung als Dropouts beriicksichtigt.
So ergibt sich in der Kontrollgruppe im Selbstrating ein Dropout von 5 (8,2%; flinf wegen
vorzeitiger Entlassung). Im Fremdrating ergibt sich ein Dropout von 4 (6,6%). Grund fiir
die unterschiedliche Dropoutanzahl im Selbst- und Fremdrating ist, dass der zustindige
Oberarzt das Fremdrating einer Person kurz vor dessen Entlassung ausfiillte, der Patient
selbst die Fragebogen im Selbstrating zum Messzeitpunkt t2 nicht mehr ausfiillte.

Unabhéngig vom Zeitpunkt des Dropouts, blieben die PatientInnen — sowohl in der Expe-
rimental-, als auch in der Kontrollgruppe — in der Auswertung der Gesamtstichproben, um
das naturalistische Design der Studie nicht zu verzerren.

PatientInnen, bei denen keine Daten zum Zeitpunkt der Katamnese vorlagen, wohl aber
zum Messzeitpunkt t2, wurden nicht als Dropouts gewertet, da sie die Therapie wie geplant
abgeschlossen haben und die Katamnese lediglich zu diagnostischen Zwecken diente. Die
Riicklaufquote zu Messzeitpunkt t3 betrug 9 in der Experimental- und 5 in der Kontroll-

gruppe.
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Tabelle 3:  Stichprobenmerkmale der Phase Il der Studie zur Exploration des Gruppenthera-
pieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der stati-
ondren psychiatrischen Behandlung der PatientIlnnen mit einer Depression im Klini-
kum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020

Variable EG KG PriifgréBe  Signifikanz Effektstirke

n 62 61 - - -

Geschlecht

weiblich 34 (55%) 35 (57%) (1) =0,08 p=,78 V=0,03

ménnlich 28 (45%) 26 (43%)

Alter

M 46,57 49,18 t(120)=-1,15 p=,25 d=-0,21

SD 13,28 11,83

Range 24-66 19-69

Schulabschluss

Hauptschule 10 (16,1%) 13 (21,3%)  y*(4)=6,11 p=,19 V=0,22

Realschule 23(37,1%) 26 (42,6%)

Fachhochschulreife 11(17,7%) 3 (4,9%)

Abitur 13(22,6%) 13 (19,7%)

Hochschulabschluss 4 (6,5%) 7 (11,5%)

Sprachkenntnisse

Muttersprache 53 (87,1%) 57(91,8%) y*(2)= 1,14 p=,57 V=0,10

Sehr gut 5 (8,1%) 4 (6,6%)

Gut 3 (4,8%) 1 (1,6%)

Psychopharmaka

Ja 60 (96,8%) 62 (100%) (1) =2,00 p=,16 V=0,13

Nein 2 (3,2%) 0 (0,0%)

Diagnose

F32.2 22 (35,5%) 22(36,0%) x*(1)=0,005 p=.,95 V'=10,001

F33.2 39 (62,9%) 40 (65,6%)

Teilgenommene ZRM-

Einheiten

0-6 3 (4,8%) 61 (100,0%) - - -

7 10 (16,1%) 0 (0,0%)

8 49 (79,0%) 0 (0,0%)

Depressivitét

BDI-II

M 27,44 26,74 «(121)=0,37 p=,52 d=0,07

SD 10,51 10,69

MADRS

M 20,29 19,43 1(121)=0,63  p=,47 d=0,13

SD 6,48 6,73
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Variable EG KG PriifgréBe  Signifikanz Effektstirke
Beeintrachtigung durch
korperliche und psychi-
sche Symptome
SCL-90-R
GSI
M 1,25 1,12 #(120)=1,16  p=,25 d=0,21
SD 0,60 0,59
PSDI
M 1,86 1,83 (121)= 0,30 p=.,77 d=0,05
SD 0,53 0,58
PST
M 57,27 52,36 (121)=1,59 p=,11 d=0,29
SD 17,91 16,21
Personlichkeitsstruktur
NEO-FFI-30
Neurotizismus
M 2,54 2,48 #(121)=0,44  p=,66 d=0,08
SD 0,74 0,76
Extraversion
M 1,59 1,70 #(121)=-,82 p=,41 d=-0,15
SD 0,71 0,68
Offenheit fiir Erfahrungen
M 2,13 2,12 1(121)=,12 p=,91 d=0,02
SD 0,66 0,70
Vertriglichkeit
M 2,76 2,81 #121)=-39 p=.,70 d=-0,07
SD 0,66 0,64
Gewissenhaftigkeit
M 2,55 2,65 #(121)=-,87 p=,39 d=-0,16
SD 0,69 0,57

Legende: BDI-II=Beck-Depressions-Inventar II; MADRS=Montgomery—-Asberg Depression Ra-
ting Scale; SCL-90-R=Symptomcheckliste; GSI=Ausmaf} der Beeintrdchtigung im All-
gemeinen, PSDI=Intensitdit der Beeintrdichtigung, PST=Anzahl der Symptome, bei de-
nen eine Beeintrdchtigung angegeben wird;, NEO-FFI-30=NEO-Fiinf-Faktoren-
Inventar;  n=Stichprobengriofse; ~EG=Experimentalgruppe; ~ KG=Kontrollgruppe,
SD=Standardabweichung;, M=Mittelwert; y*=Chi-Quadrat,; t=t-Wert ; p==Signifikanz,
V=Cramers v; d=Cohen's d.

Mogliche Unterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe hinsichtlich bestimm-
ter Merkmale wurden statistisch liberpriift. Es ergaben sich Unterschiede beziiglich der
Stichprobengréfe aufgrund von Dropouts oder fehlenden Daten. Diese fehlenden Daten
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wurden nicht durch statistische berechnete Parameter ersetzt, sondern als solche in der Da-
tenmatrix belassen. So wurden unterschiedlich grof3e Stichproben zu den verschiedenen
Messzeitpunkten toleriert.

2.3.3  Durchfithrung

Die Daten der Phase II wurden im Zeitraum zwischen September 2018 und Juli 2020 erho-
ben. PatientInnen, die wihrend der Zeit der Studie zur Behandlung auf der Depressionssta-
tion des Klinikums Christophsbad stationdr aufgenommen wurden, die Einschlusskriterien
und keine Ausschlusskriterien erfiillten, wurden zu einem Informationstermin eingeladen.
Hier wurden die Patientlnnen in einem ausfiihrlichen Aufkldrungsgesprach iiber Inhalt,
Ablauf, Zeitaufwand und Ziel der Studie informiert. Betont wurde, dass eine Teilnahme
freiwillig ist, jederzeit abgebrochen werden kann und eine Nichtteilnahme zu keinerlei
Benachteiligung fiihrt. Des Weiteren wurden die Patientlnnen darauf hingewiesen, dass
ihre Daten ausschlieBlich anonymisiert in die Datenerfassung und -auswertung eingehen.
Patientlnnen, die an der Studie teilnehmen wollten, unterschrieben eine Einverstandniser-
klarung (sieche Anhang C Einverstdndniserklarung Studienteilnahme) zur Nutzung ihrer
Daten und bestitigten schriftlich, {iber alle relevanten Informationen zur Studie aufgeklirt
worden zu sein und sich mit der Teilnahme an der Studie einverstanden zu erkléren.

Mit Hilfe eines bereitgestellten Tablets und der darauf online zugidnglichen Befragungs-
software EFS Survey (Questback Unipark) erfolgte die Bearbeitung der Fragebdgen seitens
der PatientInnen. Bei der ersten Nutzung des Tablets war eine sachkundige Person des Sta-
tionspersonals (meist Praktikantlnnen) anwesend, um eine problemlose Erstanmeldung zu
gewihrleisten. Von dieser Person erhielten die Patientlnnen auch einen personlichen
,,Code* zur Anmeldung bei Unipark, der {iber den gesamten Zeitraum der Erhebung iden-
tisch blieb. Damit war auch eine anonymisierte Zuordnung der Angaben einer Versuchs-
person zu den verschiedenen Messzeitpunkten moglich. Die sachkundige Person des Stati-
onspersonals blieb auch noch wihrend der Eingabe der soziodemografischen Daten durch
die PatientInnen anwesend und wies auf Wesentliches im Umgang mit dem Tablet und der
Beantwortung der Fragebogen hin. Diese Informationen erhielten die Patientlnnen auch in
schriftlicher, ausgedruckter Form (vgl. Anhang A). Anschlieend erfolgte eine eigenstéin-
dige Bearbeitung der Fragebdgen. Bei personlichen Anliegen oder technischer Probleme,
gab es die Moglichkeit sich an das Stationspersonal zu wenden. Nach der Bearbeitung der
Fragebogen gaben die Versuchspersonen das Tablet beim Pflegepersonal ab.

T1:  Hier machten die PatientInnen zunidchst demographische Angaben (Geburtsdatum,
Geschlecht, Deutschkenntnisse, Bildungsstand, Berufstitigkeit). Auch depressions-
spezifische Angaben (rezidivierender Verlauf, medikamentose Behandlung) wur-
den abgefragt. Anschlieende erfolgten die psychometrischen Testverfahren.

T2:  Zunidchst machten die Patientlnnen Angaben zur Anzahl der absolvierten ZRM-
MD-Einheiten, um die Zuordnung zu den Interventionsgruppen zu ermdglichen und
Datensitze aufgrund zu weniger absolvierter Gruppentherapiesitzungen aus der
Analyse ausschlieBen zu konnen. Anschliefend erfolgten wieder die psychometri-
schen Testverfahren.
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T3:  Die Patientlnnen, die einer Katamneseerhebung (drei Monate nach t2) zustimmten,
erhielten per Email einen Zugangslink und konnten sich mit ihrem vorher bereits
verwendeten Code die psychometrischen Fragen beantworten.

Tabelle 4:  Ubersicht Messinstrumente, Zeitpunkt der Erhebung und Itemanzahl der Phase II der
Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,,Ziircher Ressourcen Mo-
dell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der
Patientinnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Géppingen im Zeit-
raum September 2018 und Juli 2020.

Messinstrument TO0/Itemanzahl T1/Itemanzahl T2/Itemanzahl T3/Itemanzahl
Basisdaten (SF) 7 - - -
BDI-II (S) - 21 21 21
MADRS (F) - 10 10 10
SCL-90-R (S) - 90 90 90
SSI-K3 (S) - 48 48 48
HAKEMP-90 (S) - 24 24 24
SWE (S) - 10 10 10
VEV (S) - - 42 -
NEO-FFI-30 (S) - 30 - -
WHOQOL-BREF (S) - 26 26 26
PANAS (S) 20 20 20

Legende: BDI-II = Beck-Depressions-Inventar II; MADRS = Montgomery—-Asberg Depression
Rating Scale; SCL-90-R = Symptomcheckliste; SSI-K3 = Selbststeuerungs-Inventar,
HAKEMP-90 = Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv; SWE =
Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung; VEV = Verdnderungsfragebogen
des Erlebens und Verhaltens; NEO-FFI-30 = NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar;
WHOQOL-BREF = PANAS = Positive And Negative Affect Schedule; S = Selbstbeur-
teilung; F = Fremdbeurteilung.

Die Bearbeitungsdauer variierte stark, abhéngig vor allem von der Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsdauer der PatientInnen. In der Regel lag sie aber fiir T1 bei circa 40 bis 50
Minuten und fiir T2 und T3 bei circa 35 bis 45 Minuten.

Das Fremdrating (MADRS) der depressiven Symptomatik erfolgte durch den Oberarzt der
Depressionsstation und erfolgte zu den Messzeitpunkten T1 und T2. Aufgrund personli-
cher Priaferenzen wurde der hierfiir verwendete Fragebogen in gedruckter Form bearbeitet.

2.3.4  Untersuchungsinstrumente

Zur Messung der Wirksamkeit des ZRM-MDs kamen folgende eingesetzte Untersuchungs-
instrumente zum Einsatz: das Beck Depressions-Inventar (BDI-1I; Hautzinger et al., 2006),
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die Montgomery Asperg Depression Rating Scale (MADRS; Montgomery & Asberg,
1979), die Symptomcheckliste (SCL-90-R; Franke, 2002), das Selbststeuerungs-Inventar
(SSI-K3; Kuhl & Fuhrmann, 2004), der Fragebogen zur Handlungskontrolle nach
Erfolg, Misserfolg und prospektiv (HAKEMP-90; Kuhl, 1990), die Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung  (SWE;  Jerusalem &  Schwarzer, 2002), der
Verianderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV; Zielke & Kopf-Mehnert,
1978), die Kurzversion des NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI-30; Korner et al.,
2008), das WHO Instrumente zur Erfassung von Lebensqualitit in der Kurzfassung
(WHOQOL-BREF; WHOQOL GROUP, 1998) und den Positive and Negative Affect
Schedule (PANAS; Breyer & Bliimke, 2016). Dabei waren, bis auf den MADRS, alle
Selbstbeurteilungsinstrumente. Der MADRS wurde vom behandelnden Oberarzt bearbei-
tet. Tabelle 4 zeigt, welche Instrumente zu welchen Messzeitpunkten eingesetzt wurden.
Im Folgenden werden die einzelnen Fragebdgen hinsichtlich ihrer testtheoretischen und
testpraktischen Merkmale beschrieben. Auf die depressionsspezifischen Fragebogen wird
dabei ausfiihrlicher eingegangen; die weiteren Fragebodgen kurz beschrieben; durch die
angegebene Primaérliteratur kdnnen vertiefte Informationen herangezogen werden.

2.3.4.1 Beck Depressions-Inventar (BDI-II)

Das Beck Depressions-Inventar II (BDI-II) in der deutschen Ubersetzung von Hautzinger,
Keller und Kiihner (2006) dient zur Einschédtzung des Schweregrads einer diagnostizierten
Depression (Wintjen & Petermann, 2010). Der Fragebogen besteht aus 21 Items, die vier-
stufig skaliert sind und fragt konkrete Verhaltens- und Erlebensweisen einer depressiven
Symptomatik ab. Die Items erfassen folgende depressive Symptome: Traurigkeit, Pessi-
mismus, Verlust an Freude, Gefiihle von Versagen, Schuld und Bestrafung, Selbstableh-
nung, Selbstkritik, Suizidgedanken, Weinen, Unruhe, Interessenverlust, Entschlussunfa-
higkeit, Wertlosigkeit, Energieverlust, Verdnderungen der Schlafgewohnheiten und des
Appetits, Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Miidigkeit und Verlust an sexuellem
Interesse. Sowohl die Diagnosekriterien des ICD-10 (Dilling et al., 2016), als auch des
DSM-V (Falkai & Wittchen, 2018) sind damit abgedeckt. Bei 19 Items werden den Be-
fragten je vier Aussagen zur Einschédtzung der Symptomatik présentiert. Die Prasentation
der Aussagen erfolgt dabei aufsteigend mit zunehmendem Schweregrad der Symptomatik.
Bei den Items beziiglich Veranderungen der Schlafgewohnheiten und des Appetits werden
jeweils sieben Aussagen zur Auswahl gestellt, wobei die erste Aussage das Nichtvorhan-
densein des Symptoms repréisentiert und jeweils drei weitere Items die Zu- bzw. Abnahme
der Symptomatik betreffen. Die Befragten sollen bei jedem Item diejenige Aussage aus-
wihlen, die ihr Befinden in den letzten beiden Wochen am besten beschreibt. Dabei wer-
den Punktwerte zwischen 0 und 3 vergeben und aufsummiert. Die Gesamtsumme kann
somit Werte zwischen 0 und 63 annehmen. Hohere Werte stehen fiir einen héheren Schwe-
regrad der depressiven Symptomatik. Hinsichtlich der Interpretation der Ergebnisse gibt es
folgende Empfehlung fiir Grenzwerte:
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Tabelle 5:  Grenzwerte im BDI-II (Hautzinger et al., 2006)

Grenzwerte Interpretation

0-8 Keine Depression

9-13 Minimale Depression
14-19 Leichte Depression

20-28 Mittelschwere Depression
29-63 Schwere Depression

Legende: BDI-II= Beck-Depressions-Inventar 11

Ein Beispielitem lautet ,,Verlust an Energie®. Die Patientlnnen kdnnen fiir dieses Item eine
der folgenden Aussagen wiéhlen: - Ich habe so viel Energie wie immer (0); - Ich habe we-
niger Energie als friither (1); - Ich habe nicht geniigend Energie, sehr viel zu tun (2); - Ich
habe nicht geniigend Energie, irgend etwas zu tun (3). Die Zahlen in Klammern geben die
jeweiligen Werte der Aussagen fiir die Auswertung an.

Der BDI-II gilt als Standard zur Selbstbeurteilung von Depressivitit und findet sowohl im
klinischen Kontext als auch in der Forschung Anwendung. ,,Das BDI-II ist ein weitestge-
hend objektives, reliables und sehr valides Verfahren zur Erfassung depressiver Beschwer-
den* (Herzberg et al., 2008). Die interne Konsistenz, mittels Cronbachs Alpha, liegen je
nach Stichproben zwischen ,84 und ,94 — fiir die deutsche Version liegen Werte zwischen
,84 und ,90 vor (Kiihner et al., 2007). Akut depressive PatientInnen wiesen in der Erhebung
von Kiihner et al. (2007) einen Mittelwert von M = 33,06 (SD = 9,43) auf, remittiert depres-
sive M = 10,45 (SD = 8,76) und die nichtklinische Stichprobe einen Wert von M = 7,69 (SD
=7,52) auf. In der Studie von Hiroe et al. (2005) entsprachen eine Reduzierung von 20 und
mehr Punkten einer groen, eine Reduzierung von 10-19 Punkten einer moderaten und eine
Reduzierung von 5 Punkten einer minimalen relevanten klinischen Verdnderung.

2.3.4.2 Montgomery-Asberg-Depressionsskala (MADRS)

Die Montgomery-Asberg-Depressionsskala (MADRS; Montgomery & Asberg, 1979) in
der deutschen Ubersetzung von Neumann & Schulte (1988) ist ein Fragebogen zur Fremd-
beurteilung des Schweregrads einer Depression. Die MADRS (Montgomery & Asberg,
1979) ist mit der Hamilton-Skala (HAMD; Hamilton, 1960) die am haufigsten genutzte
Skala zur Beurteilung von Depressionen in klinischen Studien (Zimmermann, 2004). 10
Fragen, die siebenstufig (0-6) skaliert sind, beurteilen die sichtbare Traurigkeit, die mitge-
teilte Traurigkeit, innere Anspannung, Schlaf, Appetit, Konzentration, Antrieb, Gefiihl der
Gefiihlslosigkeit, pessimistische Gedanken und Suizidgedanken. Der Beurteilungszeitraum
bezieht sich auf die vergangenen sieben Tage. Ein Beispielitem lautet ,,Untdtigkeit: Bein-
haltet Schwierigkeiten ,in Schwung zu kommen’ oder Verlangsamung bei Beginn oder
Durchfiihrung der tiglichen Arbeiten.” Der Fremdrater kann nach Ausprigung der Symp-
tomatik zwischen - ,,Nahezu keine Schwierigkeiten ,in Schwung zu kommen’. Keine Té-
tigkeit (0) und - ,,Vollstindige Untétigkeit. Unfdhig ohne Hilfe etwas zu tun“ (6) beurtei-
len. Zwischen diesen Polen unterstiitzen weitere Symptomgraduierungen (- ,,Schwierigkei-
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ten, aktiv zu werden®, - ,,Schwierigkeiten einfache Routinetitigkeiten in Angriff zu neh-
men, Ausfithrung nur mit Miihe.*) die Beurteilung der Symptomatik.

Der Gesamtwert kann nach dem Aufsummieren zwischen 0 und 60 liegen. Hohere Werte
stehen fiir einen hoheren Schweregrad der depressiven Symptomatik. Hinsichtlich der In-
terpretation der Ergebnisse besteht kein einheitlicher Konsens (Kjaergaard et al., 2014) — in
Studien sind Remissionsgrenzwerte zwischen < 6 und < 12 angegeben (u.a. Mdller, 2008;
Montgomery et al., 2004; Herrmann et al., 1998). Als Punktwert zur Differenzierung fiir
eine Remission erwiesen sich die Cut-Offs von 9 und 10 als gleichermaRen sinnvoll (Haw-
ley et al., 2002). Snaith et al. (1986) empfehlen folgende Einteilung:

Tabelle 6:  Grenzwerte im MADRS (Snaith et al., 1986)

Grenzwerte Interpretation

0-6 Keine Depression
7-19 Leichte Depression
20-34 MaiBige Depression
>34 Schwere Depression

Legende: MADRS=Montgomery—-Asberg Depression Rating Scale

Eine Reduktion um mindestens 50% zum Ausgangswerte werde als Response gewertet
(Hawley et al., 2002). Ein Wert von 35 Punkten im MADRS trenne laut Miiller et al.
(2000) am besten eine mittelschwere von einer schweren Depression. Die Interraterreliabi-
litdt liegt zwischen ,89 und ,97 (Montgomery & Asberg, 1979). Die deutsche Version des
MADRS weist eine innere Konsistenz von ,86 auf (Maier & Philipp, 1985). Davidson et al.
(1986) zeigten in ihrer Studie eine Interraterreliabilitit von ,76 fiir den Gesamtwert und fiir
die einzelnen Kriterien einen Wert von ,57 und ,76.

2.3.43 Symptomcheckliste (SCL-90-R)

Die Symptomcheckliste (SCL-90-R; Franke, 2002) erfasst die subjektiv empfundene Be-
eintrdchtigung einer Person durch korperliche und psychische Belastungen innerhalb des
Zeitraums von sieben Tagen. 90 Items mit einer fiinfstufigen Ratingskala ermdglichen
Aussagen zu neun verschiedenen Symptomgruppen: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Un-
sicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit/Feindseligkeit,
Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus. Drei Globale Kennwerte geben
Auskunft tiber alle Items hinweg: Der GSI misst das Ausmal} der Beeintridchtigung im All-
gemeinen; der PSDI misst die Intensitét der Beeintrachtigung; der PST misst die Anzahl
der Symptome, bei denen eine Beeintrachtigung angegeben wird.

2.3.4.4 Selbststeuerungs-Inventar (SSI-K3)

Das Selbsteuerungsinventar (SSI) beruht auf dem theoretischen Konstrukt der Selbststeue-
rung nach Kuhl (2001). In dieser Studie wurde die Kurzversion des Selbststeuerungs-
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Inventars, der SSI-K3 (Kuhl & Fuhrmann, 2004), eingesetzt. Er umfasst 52 Items, die zu 5
Faktoren mit 13 Skalen zusammengefasst werden. Die fiinf Faktoren und 13 Skalen sind:
1. Selbstregulation (Kompetenz): Selbstbestimmung, Selbstmotivierung, Selbstberuhigung.
2. Selbstkontrolle: Planungsfahigkeit, sich keine Angst machen (Angstfreie Zielorientie-
rung). 3. Willensbahnung (Handlungsbahnung): Initiative, Absichten umsetzen, Konzent-
ration/Konzentrationsfahigkeit. 4. Selbstzugang: Misserfolgsbewéltigung/abhaken statt
Griibeln, Selbstgespiir, Integration/Widerspriichliches integrieren. 5. Allgemeine Stressbe-
lastung: Belastung, Bedrohung. Jedes Item skizziert eine Aussage, bei der es auf einer vier-
stufigen Likert-Skala angegeben werden soll, inwieweit sie zutrifft (,,gar nicht; ,,etwas®;
,uberwiegend®; ,,ausgesprochen®).

2.3.4.5 Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv (HAKEMP-90)

Der HAKEMP-90-Fragebogen von Kuhl (1990) dient zur Messung des Grads der Hand-
lungskontrolle nach Misserfolgserlebnissen, bei der Tétigkeitsausiibung, sowie in Entschei-
dungs- und Handlungsprozessen. Der Fragebogen besteht aus folgenden Skalen: Prospekti-
ve Handlungs- vs. Lageorientierung (HOP-LOP), Handlungs- vs. Lageorientierung nach
Misserfolg (HOM-LOM), Handlungs- vs. Lageorientierung wéhrend der Tétigkeitsausfiih-
rung (HOT-LOT). Fiir diese Studie wurde die dritte Skala (HOT-LOT) nicht erhoben. Jede
Skala umfasst 12 Situationsbeschreibungen, welche zwei Antwortalternativen ermoglichen:
handlungsorientiertes oder lageorientiertes (oder aktionistisches) Verhalten.

2.3.4.6 Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) von Jerusalem und
Schwarzer (2002) erfasst subjektive Kompetenzerwartungen. Gemessen werden Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugungen, die auf dem eigenen Selbst-Konzept und der Kompetenzein-
schitzung basieren. Die Skala besteht in ihrer Langversion aus 20 Items. Die hier verwen-
dete Kurzform der Skala besteht aus 10 Items. Dem Antwortformat liegt eine vierstufige
Ratingskala zugrunde, die verbal verankert ist (,,stimmt nicht* bis ,,stimmt genau®).

2.3.4.7 Verinderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV)

Der Verdnderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV) von Zielke und Kopf-
Mehnert (1978) erfasst die Verdnderung von Personlichkeitsvariablen iiber die Zeit und
wird oft nach Beendigung einer Psychotherapie eingesetzt. Der Fragebogen besteht aus 42
Selbstschilderungen, die die Verdnderungen der Versuchsperson/der PatientInnen seit ei-
nem vorgegebenen Zeitraum, beispielsweise dem Beginn der Therapie, abbilden. Das
Antwortformat besteht aus einer 7-stufigen, verbal verankerten Ratingskala. Es wird ge-
fragt, ob sich der Parameter in gleicher oder in entgegengesetzter Richtung verdndert hat
(oder ob keine Verdnderung erfolgte). Der Summenwert gibt das Ausmal} der Verdnderung
an. Die entgegengesetzten Pole des erfassten Parameters definieren die Autoren mit ,,Ent-
spannung/Gelassenheit/Optimismus‘ und ,,Spannung/Unsicherheit/Pessimismus.
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2.3.4.8 NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI-30)

Das NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI, deutsche Originalversion von Borkenau &
Ostendorf 1993) erfasst die fiinf Personlichkeitsfaktoren nach Costa und McCrae (1992)
und liegt auch in einer Kurzversion mit 30 Items vor (Korner et al., 2008). Jede der Big-
Five-Personlichkeitsfacetten wird durch sechs Items abgebildet. Das fiinfstufige Antwort-
format fiir jedes Item reicht von ,,starker Ablehnung® bis ,,starke Zustimmung®. Die Aus-

wertung erfolgt analog zur deutschen Originalversion des NEO-FFI (Borkenau &
Ostendorf, 1993).

2.3.4.9 World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF)

Der WHOQOL-BREEF ist die Kurzfassung des WHOQOL-100 und dient zur Erfassung der
subjektiven Lebensqualitit (WHOQOL GROUP., 1998). Lebensqualitit ist definiert als
. die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen
Kultur und des jeweiligen Wertesystems sowie in Bezug auf personliche Ziele, Erwartungen,
Beurteilungsmafistibe und Interessen’ (Angermeyer et al., 2000, S. 153). Fiir Anwen-
dungsbereiche, in denen die Erfassung der Lebensqualitit nur eine von mehreren Zieldi-
mensionen bildet, eigne sich die Kurzversion/der WHOQOL-BREF. Die Kurzversion be-
steht aus 26 Fragen und beinhaltet die Dimensionen Physisches Wohlbefinden, Psychisches
Wohlbefinden, Soziale Beziehungen und Umwelt mit einem flinfstufigen Antwortformat.

2.3.4.10 Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

Die deutsche Version der Positive and Negative Affect Schedule (Breyer & Bliimke, 2016)
wurde aus dem englischsprachigen Instrument von Watson et al. (1988) adaptiert. Der Fra-
gebogen besteht aus 20 Adjektiven, die unterschiedliche Empfindungen und Gefiihle be-

schreiben: Jeweils 10 Adjektive erfassen die Dimensionen Positiver Affekt und Negativer
Affekt.

2.3.4.11 Personenvariablen

Neben den fiir die Hypothesenpriifung relevanten Variablen wurden weitere Personenvari-
ablen erhoben. Das Geburtsdatum wurde erhoben, um das aktuelle Lebensalter der Patien-
tinnen zu ermitteln. Unter dem Item ,,Bitte wéhlen Sie ihren Geburtstag aus konnten die
PatientInnen Tag, Monat und Jahr aus einer Liste auswéhlen. Das Geschlecht konnte unter
,,Bitte wihlen Sie Thr Geschlecht aus® aus einer Liste mit den Antwortalternativen ,,mann-
lich* oder ,,weiblich* ausgewahlt werden. Deutschkenntnisse konnten unter ,,Wie gut spre-
chen Sie deutsch?* auf einer Skala von 1-5 angegeben werden (1 = Muttersprache, 2 = sehr
gut, 3 = gut, 4 = ausreichend und 5 = schlecht). Der Bildungsstand wurde unter ,,Bitte wéh-
len Sie Thren hochsten Schulabschluss aus.” erfragt. Hier standen folgende Optionen zur
Verfiigung: 1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss, 3 = Fachhochschulreife, 4 =
Abitur, 5 = Hochschulabschluss. Die Berufstitigkeit konnte dichotom unter ,,Sind Sie der-
zeit berufstitig?* mit 1 = ja und 2 = nein angegeben werden.

Die Einnahme von Medikamenten wurde unter ,,Nehmen Sie Medikamente ein?* ebenfalls
mit 1 = ja und 2 = nein beantwortet. Die Anzahl der von den PatientInnen absolvierten
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ZRM-MD-Einheiten wurde zum Messzeitpunkt 2 unter: ,,An wie vielen Modulen des
ZRMs haben Sie teilgenommen?* aus einer Liste ausgewéhlt (Codierung: 1 = 0 Einheiten
teilgenommen, 2 = 1 Einheit teilgenommen, 3 = 2 Einheiten teilgenommen, 4 = 3 Einheiten
teilgenommen, 5 = 4 Einheiten teilgenommen, 6 = 5 Einheiten teilgenommen, 7 = 6 Einhei-
ten teilgenommen, 8 = 7 Einheiten teilgenommen und 9 = 8 Einheiten teilgenommen.)

2.4 Statistische Analysen

In diesem Abschnitt sollen die statistischen Verfahren, die zur Analyse des Datensatzes
angewandt wurden, ndher erldutert werden. IBM SPSS Statistics 25 fiir Mac (IBM Corp.,
2017 wurde fiir die statistischen Auswertungen verwendet. Fiir die Erstellung von Dia-
grammen und Tabellen wurde Microsoft Excel 2011, Version 14.1.0 genutzt.

Die beiden Therapiegruppen (EG vs. KG) wurden hinsichtlich der Geschlechterverteilung,
des Alters, des Bildungsabschlusses, der Sprachkenntnisse, der Einnahme von Psycho-
pharmaka, der Diagnoseverteilung (depressive Episode vs. rezidivierende depressive Sto-
rung), der Schwere der depressiven Symptomatik, der Beeintrachtigung durch korperliche
und psychische Symptome und der Personlichkeitsstruktur untersucht, um eine Vergleich-
barkeit sicherzustellen. So kann sichergestellt werden, ob es bedeutsame Unterschiede zwi-
schen den Therapiegruppen gibt, die die Interpretation der Ergebnisse einschrinken. Wie
in Tabelle 3 (Stichprobenmerkmale) ersichtlich ist, unterscheiden sich die beiden Gruppen
in diesen Variablen nicht signifikant.

2.4.1 Bestimmung der notwendigen Stichprobengrofle

Da bislang noch keine vergleichbaren Studien vorliegen, die eine Abschitzung der Besse-
rung der depressiven Symptomatik nach Durchlaufen des Ziircher Ressourcen Modells er-
lauben, erfolgte die Berechnung der bendtigten Anzahl an Studienteilnehmer anhand eines
dhnlichen Verfahrens: Die Autoren Pitschel-Walz et al. (2003) haben ein Psychoedukations-
training flir depressive Patientlnnen entwickelt, dass vom Zeitaufwand her dem Ziircher
Ressourcen Modell dhnelt. Kreiner (2008) hat dieses Verfahren wissenschaftlich {iberpriift
und nennt F-Werte fiir die Verdnderung der depressiven Symptomatik zwischen 20,61 (Ma-
ximum) und 8,40 (Minimum). Diese F-Werte entsprechen einer EffektgroBBe von
d=0,843/f=0,4215 (Maximum) bzw. d=0,548/f=0,274 (Minimum). Zur Schitzung der
Stichprobengrofle wurde das Programm G*POWER 3.1 von Faul et al. (2014) verwendet.
Um bei diesen Effektgroflen und einer Alpha-Fehler-Wahrscheinlichkeit von 0,05 eine an-
gemessene statistische Power von 0,95 (1-Beta) zu erreichen, bedarf es einer Stichproben-
groBBe von N=46 (Maximum) bzw. N=21 (Minimum). Die Stichprobengréfen in der vorlie-
genden Arbeit waren N=62 (EG) und N=61 (KG).

2.4.2  Statistische Signifikanz

Fir die wichtigsten Variablen wurden zweifaktorielle split-plot-Varianzanalysen mit
Messwiederholung durchgefiihrt. Dabei waren die Zugehdrigkeit zu der jeweiligen Be-
handlungsgruppe (EG und KG) und der Messwiederholungsfaktor (t1 und t2) Grundlagen;
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das MaB fiir die Beurteilung der Effektivitit der Behandlung war vor allem der Interakti-
onseffekt dieser beiden Variablen. Zur Beurteilung der Effektstirke wurde Eta-Quadrat
(n2) verwendet. Werte kleiner |,06| stehen fiir einen kleinen Effekt, Werte zwischen
| ,06 | und | ,14 | fiir einen mittleren Effekt und Werte groBer als | ,14 | fiir einen groflen
Effekt. Um im Detail Unterschiede zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe, sowie
innerhalb der Gruppen, zu priifen, wurden anschliefend getrennt fiir die Gruppen t-Tests
gerechnet. Die Ergebnisse der inferenzstatistischen Analysen werden standardgemif auf
einem Signifikanzniveau von a = ,05 (bzw. a = ,01) berichtet. Ein p-Wert zwischen ,05
und ,10 wird als statistischer Trend bezeichnet.

Wegen der entsprechenden Stichprobengréfle dieser Studie (V=62 (EG) und N=61 (KG))
kann nach dem zentralen Grenzwerttheorem eine Normalverteilung angenommen werden
(Bortz & Schuster, 2010). Sollte die Annahme der Normalverteilung trotzdem verletzt
worden sein, so gilt der t-Test dennoch als robust gegeniiber der Verletzung der Normal-
verteilungsannahme (Kubinger et al., 2009). Bei den t-Tests wurde fiir die Beurteilung der
Effektstirke Cohens d verwendet. Werte ab | 0,20 | gelten dabei als kleine Effekte, Werte
ab |0,50 | als mittlere Effekte und Werte ab |0,80 | als groBle Effekte. Zur Priifung der
Effektstirke wurde bei den Kontingenztabellen Cramers V' gewihlt. Werte ab | ,10 | gelten
dabei als kleine Effekte, Werte ab | ,30 | als mittlere Effekte und Werte ab | ,50 | als grof3e
Effekte. Effektstarken werden nur bei statistisch signifikanten Ergebnissen berichtet.

2.4.3 Klinische Relevanz

Es gilt den Therapieerfolg zu operationalisieren, um die ausgewerteten Daten auf eine kli-
nische Relevanz hin zu priifen. Hierfiir werden verschiedene Malistibe herangezogen. Zu-
nichst einmal werden als klinisch relevant die Anzahl der Patientlnnen gesehen, die durch
die Therapien entweder unter die Schwelle einer leichten Depression kommen (Remission)
oder eine deutliche Reduktion der depressiven Symptomatik zeigen (Response). Dafiir
wurden die Werte des BDI-II und der MADRS herangezogen.

In vorigen Kapiteln wurde bereits an entsprechenden Stellen die Operationalisierung von
Therapieerfolg bei Depressionen erliutert. Daher soll hier lediglich eine Ubersicht erfolgen
und auf die entsprechenden Kapitel verwiesen werden.

Tabelle 7 zeigt die gingige Beurteilung der Wirksamkeit der Behandlung bei Depressio-
nen, die in den meisten Studien und Leitlinien herangezogen wird. Der Grad der Symptom-
reduktion wird in vier Stufen angegeben und bezieht sich auf alle bewéhrten Skalen zur
Diagnostik von Depressionen.
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Tabelle 7:  Einstufung des Therapicerfolgs bei Depressionen nach S3-Leitlinie (DGPPN et al.,

2015)

Symptomreduktion Effekt/Wirkung
<20% kein/keine
20-50% minimaler/geringe
>50 % Teilremission

100 % (bzw. bei Unterschreiten des Cut-oft-Werts vollstdndige Remission
fiir eine Depression im entsprechenden Testverfahren

Tabelle 8 zeigt die iibliche Beurteilung der Wirksamkeit der Behandlung bei Depression
fiir den BDI-II (Hautzinger et al., 2006).

Tabelle 8:  Grenzwerte im BDI-II (Hautzinger et al., 2006)

Grenzwerte Interpretation

0-8 Keine Depression

9-13 Minimale Depression
14-19 Leichte Depression

20-28 Mittelschwere Depression
29-63 Schwere Depression

Legende: BDI-1I=Beck-Depressions-Inventar 11

Um auch die Patientlnnen zu beriicksichtigen, die nicht remittieren, aber auf die auf die
Therapie ansprechen (Response) wird der Empfehlung in Tabelle 9 von Jacobi & Reinec-
ker (2018) gefolgt.

Tabelle 9:  Klassifikation in Responder/Non Responder im BDI-1I (Jacobi u. Reinecker, 2018)

Veranderung im BDI-II Klassifikation
Minus >= 6 Punkte Responder

Plus >= 6 Punkte ,,verschlechtert
Plus/Minus <= 5 Punkte Non Responder

Legende: BDI-1I=Beck-Depressions-Inventar 11

Patientlnnen, die bereits zu Beginn der Therapie Werte aufwiesen, die unterhalb der
Schwelle zur leichten Depression lagen (< 9 Punkte), wurden aus der Analyse zur klini-
schen Relevanz ausgeschlossen.
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Weiter prézisieren ldsst sich das Ausmal} der Verdnderung der depressiven Symptomatik
nach der Einteilung von Hiroe et al. (2005). Eine Differenz von 5 Punkten entspricht hier-
nach einer minimalen relevanten klinischen Veranderung, eine Differenz von 10-19 Punk-
ten einer moderaten klinischen Verdnderung und eine Differenz von 20 Punkten und mehr
einer groflen klinischen Verdnderung. Dieser Einteilung folgend ldsst sich dies in folgender
Tabelle 10 darstellen.

Tabelle 10: Klassifikation nach der Differenz der Punktwerte im BDI-II nach Hiroe et al. (2005)

Differenz Klassifikation

Minus >= 20 Punkte grof3e (positive) Verdnderung
Minus 10 — 19 Punkte moderate (positive) Verdnderung
Minus 5 — 9 Punkte minimale (positive) Verdnderung
<5 Punkte Non-Responder

Plus 5 — 9 Punkte minimal negative Verdnderung
Plus 10 — 19 Punkte moderat (negative) Verdnderung
Plus >= 20 Punkte grof3e (negative) Verdnderung

Legende: BDI-1I=Beck-Depressions-Inventar 11

Hinsichtlich der Interpretation der Punktwerte und der Festlegung der Cut-off Werte des
MADRS (Montgomery & Asberg, 1979) gibt es keine ganz eindeutige Beurteilung. Fiir
diese Arbeit wurde den Empfehlungen der Autoren Snaith et al. (1986) gefolgt, da diese
Einteilung eine hohe Sensitivitdt aufweist. Tabelle 11 zeigt die Beurteilung der Wirksam-
keit der Behandlung bei Depression fiir die MADRS. (Montgomery & Asberg, 1979).

Tabelle 11: Grenzwerte im MADRS (Snaith et al., 1986)

Grenzwerte Interpretation

0-6 Keine Depression
7-19 Leichte Depression
20-34 MaiBige Depression
>34 Schwere Depression

Legende: MADRS=Montgomery—-Asberg Depression Rating Scale
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Phase I

Um Aussagen zur Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz treffen zu konnen wurden neben sub-
jektiven Beobachtungen und neben informellen Riickmeldungen fiinf Patientinnen und drei
Pflegekrifte mithilfe eines halbstrukturierten Kurzinterviews befragt.

3.1.1 Hypothese 1: Durchfiihrbarkeit/Feasibility

Es wurde angenommen, dass die ZRM-MD-Gruppentherapie durchfiihrbar ist. (Hypothese
1.1). Weiter wurde angenommen, dass das Behandlungsteam die Gruppe als durchfiihrbar
empfindet (Hypothese 1.2).

Sind gentigend PatientInnen verfiigbar?

Bei der Durchfiihrung der drei ZRM-MD-Gruppentherapien in Phase I dieser Studie
ergaben sich keine Schwierigkeiten bei der Erreichung der gewiinschten Zahl teilneh-
mender PatientInnen. Die ausgelastete Station PSY4 hatte zu diesem Zeitpunkt 27 Bet-
ten filir PatientInnen, womit sich eine 3,38 fache Auswahlmoglichkeit an PatientInnen
ergibt. Unter Beriicksichtigung moglicher Ein- und Ausschlusskriterien (bspw. ausrei-
chende Stabilitit zur Teilnahme an einer Gruppentherapie) ist der mdgliche PatientIn-
nenpool als ausreichend grof3 anzunehmen — zu keinem Zeitpunkt gab es eine zu geringe
Indikation und/oder Nachfrage am ZRM-MD-Gruppentherapieangebot. Somit kann die
Frage nach geniigend verfiigbaren PatientInnen als gegeben betrachtet werden.

Sind die PatientInnen ausreichend lange auf Station, um an allen Modulen der Grup-
pentherapie ZRM-MD teilzunehmen?

Die Patientlnnen der PSY4 wiesen im Zeitraum der Phase I im Schnitt ca. 52,56 Be-
handlungstage auf. Je nach Stérungsauspridgung, moglicher komorbider Erkrankungen
und daraus resultierender Behandlungsindikation unterschied sich die Aufenthaltsdau-
er der einzelnen PatientInnen. Es konnte jedoch beobachtet werden, dass durch die gu-
te Strukturierung der Gruppentherapie (vorherige Festlegung der Sitzungen mit Datum
und damit bestehendes Enddatum) die Teilnahme in den Therapieverlauf gut integriert
werden konnte. Die Sitzungen fanden innerhalb von zweieinhalb bis drei Wochen (3
Sitzungen pro Woche) statt, sodass selbst bei einer kiirzeren Aufenthaltsdauer ein zeit-
licher Puffer bestand. Zudem wurde im Studiendesign und -ablauf darauf geachtet, die
Gruppen moglichst ziigig nach Aufnahme der PatientInnen zu starten. Trotz aller Be-
mithungen und Planungen kann es bei Gruppenteilnehmenden aufgrund rasch wech-
selnder Indikationsstellungen (bspw. die Verlegung auf eine geschiitzte, geschlossene
Station aufgrund akuter Suizidalitdt oder die Beendigung des stationdren Aufenthalts
aufgrund einer raschen Genese) zu vorzeitigen Beendigungen der Gruppentherapien
kommen. Bei der Durchfithrung der drei ZRM-MD-Gruppentherapien in Phase I kam
es zu keinem Dropout. Somit kann vor allem aufgrund der hohen Frequenz an Sitzun-
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gen (drei pro Woche) die Frage, ob die Patientlnnen ausreichend lange auf Station
sind, um an allen Modulen der ZRM-MD-Gruppentherapie teilzunehmen mit ,, Ja* be-
antwortet werden.

Ist es organisatorisch umsetzbar eine sitzungsbegrenzte, geschlossene Gruppe in den
Stationsalltag zu integrieren?

Das Stationskonzept der PSY4 beinhaltete mit der Psychoedukationsgruppe bereits ei-
ne geschlossene, sitzungsbegrenzte Gruppentherapie. Somit etablierte sich die ZRM-
MD Gruppe als weiterer Baustein, der organisatorisch immer wieder unter Beriick-
sichtigung der weiteren Angebote einsortiert werden musste. Dies war organisatorisch
nicht immer einfach und bedurfte einer sehr vorrausschauenden Planung. Auf die In-
terviewfrage: ,,Gibt es Schwierigkeiten die ZRM-MD-Gruppentherapie in den Stati-
onsalltag zu integrieren?** antwortete eine Pflegekraft: ,,Fiir uns bei der Pflege nicht.
Die Patienten sind ja in der Zeit in der Therapie und aufgerdumt. Auch davor und da-
nach sehe ich keinen Mehraufwand. Und die Patientlnnen freuen sich ja iiber ein wei-
teres Therapieangebot.” Eine weitere Pflegekraft antwortete: ,,Die Patienten, die an der
ZRM-Gruppe teilnehmen, konnen an diesen Tagen nicht in die Arbeitstherapie, da
sich diese Angebote iiberschneiden® und eine dritte Pflegekraft antwortete: ,,Nein. Die
dreimal 90 Minuten sind gut zu integrieren und erweitern ja das Therapieangebot.*
Beobachtungen und Riickmeldungen durch die leitende Psychologin und Stationslei-
tung ergaben einen erhohten organisatorischen Aufwand, bei dem es nicht immer ein-
fach war ,,alles unter einen Hut zu bekommen®. Vor allem der rdumliche Engpass (es
gab auf der Station PSY4 nur einen vollausgestatteten Gruppentherapieraum) erwies
sich teilweise als Herausforderung und so fanden vereinzelte Gruppentherapien im
Gymnastikraum statt. Somit kann oben gestellte Frage unter den vorhandenen Rah-
menbedingungen mit ,,ja, bei vorrausschauender Planung* beantwortet werden.

Wie ist die Gruppentherapie vereinbar mit den anderen, bereits vorhandenen Thera-
pieangeboten?

In der Planung von Behandlungsangeboten kommt es immer wieder zu terminlichen
Konflikten zwischen den verschiedenen Therapien. Die ZRM-MD-Gruppe als zusitz-
liches therapeutisches Element fiihrte teilweise zu terminlichen Uberschneidungen mit
bereits etablierten Therapieangeboten der PSY4. Da die Inhalte der ZRM-MD-
Gruppentherapie aufeinander aufbauen, ist eine Teilnahme an moglichst allen acht Sit-
zungen notwendig — daher genoss dieses therapeutische Angebot Prioritdt gegeniiber
anderen Therapieangeboten.

Wie gut ist die Adhdrenz/ Compliance-Rate (wie viele Dropouts)?

In Phase I dieser Studie wurde auch die Bereitschaft zur Mitarbeit, die Kooperations-
bereitschaft und Motivation zur Teilnahme an der ZRM-MD-Gruppentherapie genau
beobachtet. Die Patientlnnen erschienen piinktlich, hatten in aller Regel die gestellten
(Haus)aufgaben erfiillt und waren gut vorbereitet fiir die Gruppentherapiesitzungen.
Auch ein tiefergehendes Interesse fiir Sachinhalte war erkennbar, Nachfragen aus dem
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Plenum an die Therapeutlnnen wurden gestellt und eine teilweise rege Teilnahme
(trotz schwerer depressiver Symptomatik) wurde beobachtet. Wéhrende der drei
durchgefiihrten ZRM-MD-Gruppentherapien gab es kein Dropout. Somit kann fiir die
Phase I dieser Studie in Bezug auf die ZRM-MD-Gruppentherapie von einer guten
Adhérenz ausgegangen werden

3.1.2  Hypothese 2: Akzeptanz/Acceptability

Es wurde angenommen, dass die PatientInnen die ZRM-MD-Gruppentherapie als hilfreich
empfinden (Hypothese 2.1). Weiter wurde angenommen, dass das Behandlungsteam die
Gruppe als hilfreich empfindet (Hypothese 2.2).

Wie werden die ZRM-MD-Gruppentherapien von den Patientlnnen angenommen?

Insgesamt sprechen die Riickmeldungen und Aussagen der Patientlnnen fiir eine gute
Akzeptanz der ZRM-MD-Gruppentherapie. Folgende ausgewdhlte Zitate aus den
Kurzinterviews sollen diese Aussage stiitzen: - ,,Was da, glaube ich hilfreich war, ist
was die Zukunftsdngste angeht. (...) Ich glaube, das ZRM war ein neuer Schritt, Mut
zu fassen, jetzt wirklich was zu machen. Ich weil} jetzt auch auf welchem Weg ich
weitergehen will.“ — (...) im zwischenmenschlichen, zum Beispiel in den Gesprichen
mit meinen Eltern — da gehe ich jetzt anders hin. (...) Und ich gehe jetzt anders mit
meinem Vater um. Also wenn ich das Gesprdach mit ihm suche, mit einem anderen
Selbstbewusstsein. - ,,Ich glaube wieder mehr an mich. Mein Motto-Ziel ,,Ich gehe
meinen Weg* hilft mir, bestirkt mich, meinen Weg, trotz der Widrigkeiten, zu gehen.
Da hat mir vor allem die Idee mit dem Baby-neuronalen-Netz gefallen. Da kann ich
mir richtig bildhaft vorstellen, wie ich es noch pflegen und hiiten muss, dass es einmal
stark und kréftig wird.“ - ,,Wieder mehr auf mich, mein Bauchgefiihl und meine Intui-
tion zu horen, auf mich zu achten.” - ,,Das Miteinander in der Gruppe. Wir haben uns
S0 positiv gegenseitig unterstiitzt. Ich habe mich wohl gefiihlt und konnte mich mit
meinen Anliegen mit einbringen.” - ,,Gerade die somatischen Marker am Anfang, ich
glaube das war in der ersten Stunde. Das hat meinen Blick geweitet und mir ein neues
Steuerungsinstrument an die Hand gegeben.” - ,,Definitiv das Motto-Ziel. Das erzeugt
Aufbruchsstimmung, stimmt mich positiv und gibt mir Mut und Zuversicht, Kraft, um
an mich zu glauben, auch wenn ich manchmal Zweifel.*

Kritisch betrachtet werden miissen anhand der vorliegenden Aussagen der PatientIn-
nen der theoretische Umfang des ZRM-MDs: - ,,Es war ganz schon intensiv, auch viel
Input. Vielleicht kann man es kiirzen oder weitere Gruppentherapien anbieten?* Und:
- ,,Am Anfang konnte ich mich, auch wegen der Depression, noch nicht so konzent-
rieren. - ,, Ja, die ersten zwei, drei Stunden. Fiir mich hat sich das theoretisch alles gut
angehort, aber praktisch dachte ich: ,Ja, toll — das ist wie in der Ausbildung. Da lernt
man auch viel, kann es aber gar nicht alles anwenden.” — ,,Am Anfang konnte ich
mich, auch wegen der Depression, noch nicht so konzentrieren. Und dann war da aber
einiges an Theorie, die ich so nicht so aufnehmen konnte, wie ich wollte. Das hat mich
frustriert™ Wobei letztere Aussage wieder relativiert wurde; das ausgeteilte Handout
als hilfreich erlebt wurde: ,,da waren dann die Unterlagen aber auch hilfreich, in denen
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ich nochmal in Ruhe nachlesen konnte.” Eine einzelne Aussage bezog sich auf eine
konkrete Methode innerhalb des ZRM-MDs, welche als wenig hilfreich gesehen wur-
de: ,,Das Embodiment war nicht so meins, das nutze ich auch nicht. Aber fiir andere,
glaube ich, ist das ganz hilfreich gewesen.*

Wie werden die ZRM-MD-Gruppentherapien von den Patientlnnen aus Sicht des Be-
handlerteams angenommen?

Auf die Frage: ,,Ist die ZRM-MD-Gruppentherapie fiir die Patientlnnen hilfreich?*
antworteten die drei Interviewten Pflegekrifte: - ,,JJa.* - ,,Ich habe schon den Eindruck;
bin ja immer wieder im kurzen Kontakt und Austausch mit ithnen und sie berichten po-
sitives. - ,,Ja, auch fiir das Gruppengefiige. Ich habe den Eindruck, dass die PatientIn-
nen in einem engeren Austausch sind.” Mit der Frage ,,Was ist hilfreich?“ kamen de-
tailliertere Aussagen zu hilfreichen Aspekten des ZRM-MDs: - ,,Ich glaube, so wie ich
das von auflen mitbekomme, vor allem der Blick auf die Ressourcen. Hier ist ja hdufig
der Blick auf das gerichtet, was nicht so gut lduft, was die Depression mit ausgeldst
hat. Das ZRM, so wie ich es verstehe, hat ja einen ressourcenorientierten Ansatz.* -
,,.Die Arbeit mit den Bildern — zumindest haben diese die Patientlnnen in ihren Zim-
mern héufig am Spiegel kleben. Eine Patientin sagte dann, dass sie die Lebensfreude
wieder verspiiren wolle, wie der Junge im Laubhaufen auf ihrem Bild und die kleinen
Freuden wieder mehr spiiren mochte. - ,,Der enge Austausch (...). Kann mir vorstel-
len, dass die gemeinsame Zeit zusammenschweifit und sich so die Patienten gegensei-
tig unterstiitzen.“ Aus informellen Riickmeldegesprichen mit den ArztInnen, Psycho-
loglnnen und Co-Therapeutlnnen der Station ist die Selbstwirksamkeitsférderung der
Patientlnnen durch die Methoden des ZRM-MDs zu erwihnen. Ebenso ein in aller
Regel offener und reger Austausch wihrend der ZRM-MD-Gruppentherapien unter
den PatientInnen. Auch die korperbezogene Arbeit mit Hilfe der somatischen Marker
wurde als positiv und hilfreich erlebt, zumal dies durch die anderen Therapieangebote
der Station nicht abgedeckt wurde.

3.1.3  Anpassungen nach Phase I

Auf Grundlage der PatientInnenaussagen und der Riickmeldegespriche mit dem Behand-
lerteam wurde das vorldufige Manual weiterentwickelt, beziehungsweise modifiziert. Kon-
kret wurden die theoretischen Inhalte (,,Impulsreferate®) gekiirzt (bspw. die Einflihrung in
den Rubikon-Prozess) und teilweise durch ein gemeinsames, interaktives Erarbeiten des
notwendigen theoretischen Inputs ersetzt. Auch sollten kurze Wiederholungen der Lernin-
halte zu Beginn jeder Gruppentherapie dazu dienen gelerntes zu festigen und Raum fiir
Fragen zu geben, um Unklarheiten zu beseitigen. Zeitlich erweitert wurde die Arbeit mit
den somatischen Markern. Konkret wurden hier Selbstbeobachtungen (Soma-Training)
und Ubungen zu positiven und negativen somatischen Markern im Manual ergéinzt. Weiter
wurde durch die Riickmeldungen die komplette Uberarbeitung des Handouts zum Anlass
genommen. Die Erarbeitung des deutlich ausfiihrlicheren ,,Arbeitsmipple” (im Vergleich
zum Handout des ZRMs) hatte zum Ziel alle theoretischen Inhalte kurz, prézise und an-
schaulich in einfacher Sprache darzustellen. So wurde dem Symptom ,,Konzentrations-
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und Aufmerksamkeitsstorungen® der Depression und der PatientInnenriickmeldungen (,,zu
grofle Informationsmenge*) Rechnung getragen und die Patientlnnen haben die Moglich-
keit zwischen den Gruppentherapiesitzungen Inhalte noch einmal nachzulesen.

3.2 Ergebnisse der Phase II

3.2.1 Deskriptive Statistik

Die Ergebnisse werden zunéchst nur deskriptiv beschrieben. Dabei werden sowohl die Er-
gebnisse der Experimentalgruppe (EG, ZRM-MD-Gruppe) und der Kontrollgruppe (KG,
,Behandlung wie liblich*) beschrieben.

BDI-II

Tabelle 12 und Abbildung 2 zeigen die deskriptiven Ergebnisse der EG und KG im BDI-II
zu den drei Messzeitpunkten. Unterschiedlich gro3e Stichproben ergeben sich durch Drop-
out, Therapieabbruch/-ende oder fehlende Daten.

Tabelle 12: Deskriptive Ergebnisse im BDI-II zu drei Messzeitpunkten in Experimental- und Kon-
trollgruppe der Phase II der Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms
., Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der stationdren psychi-
atrischen Behandlung der PatientInnen mit einer Depression im Klinikum Christophs-
bad Géppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 56 9 5
Fehlend 0 0 3 5 53 56
Mittelwert 27,44 26,74 13,73 20,02 16,67 14,80
Standardabweichung 10,51 10,69 9,37 12,13 15,60 13,26
Minimum 3,00 8,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximum 45,00 51,00 43,00 55,00 43,00 28,00

Legende: BDI-II=Beck-Depressions-Inventar 1l; EG=Experimentalgruppe; KG= Kontrollgruppe;
t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.
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Die durchschnittlichen BDI-II-Werte reduzieren sich in der Experimentalgruppe von 27,44
Punkten (SD = 10,51) zum Messzeitpunkt t1 auf 13,73 (SD = 9,37) zum Messzeitpunkt t2.
So ergibt sich ein durchschnittlicher Pra-Post-Unterschied von 13,71 Punkten.

Abbildung 2:  Verdnderungen der Mittelwerte und Standartabweichungen des BDI-Ils in der
Experimental- und Kontrollgruppe zu drei Messzeitpunkten der Studie zur Explora-
tion des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell“ bei einer Ma-
jor Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen

mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum Septem-
ber 2018 und Juli 2020.
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Legende: BDI-1I=Becks Depressions Inventar 1I; ZRM-MD=CZiircher Ressourcen Modell bei der
Major Depression;, KG=Kontrollgruppe; tl=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2;
t3=Messzeitpunkt 3.
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MADRS

Tabelle 13 und Abbildung 3 zeigen die Ergebnisse der EG und KG im MADRS zu den
zwel Messzeitpunkten. Unterschiedlich grofe Stichproben ergeben sich durch Dropout,
Therapieabbruch/-ende oder fehlende Daten.

Tabelle 13: Deskriptive Ergebnisse im MADRS zu drei Messzeitpunkten in Experimental- und
Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Gruppentherapiepro-
gramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der stationdren
psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum
Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

t1 t2
EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 57
Fehlend 0 0 3 4
Mittelwert 20,29 19,43 11,03 13,65
Standardabweichung 6,48 6,73 5,88 6,21
Minimum 0,00 0,00 1,00 0,00
Maximum 34,00 38,00 26,00 26,00

Legende: MADRS=Montgomery—-Asberg Depression Rating Scale; EG=Experimentalgruppe;
KG=Kontrollgruppe, t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2.

Die durchschnittlichen MADRS-Werte reduzieren sich in der Experimentalgruppe von
20,29 Punkten (SD = 6,48) zum Messzeitpunkt t1 auf 11,03 (SD = 5,88) zum Messzeit-
punkt t2. So ergibt sich ein durchschnittlicher Pra-Post-Unterschied von 9,26 Punkten.
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Abbildung 3:  Verdnderungen der Mittelwerte und Standartabweichungen des MADRs in der
Experimental- und Kontrollgruppe zu drei Messzeitpunkten der Studie zur Explora-
tion des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell“ bei einer Ma-
jor Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen
mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum Septem-

ber 2018 und Juli 2020.
30
25 |
20 +——

Depressivitat
=
wu
1

ZRM-MD
10 +— mKG
S
0

tl 2
Messzeitpunkt

Legende: MADRS=Montgomery—-Asberg Depression Rating Scale; ZRM-MD="Ziircher Ressour-
cen Modell bei der Major Depression;, KG=Kontrollgruppe, t1=Messzeitpunkt 1;
t2=Messzeitpunkt 2.
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SCL-90-R

Die folgenden Tabellen von Tabelle 14 bis Tabelle 18 und Abbildung 4 zeigen die deskrip-
tiven Ergebnisse relevanter Skalen des SCL-90-R zu den drei Messzeitpunkten. Unter-
schiedlich groBle Stichproben ergeben sich durch Dropout, Therapieabbruch/-ende oder
fehlende Daten.

Tabelle 14: Deskriptive Ergebnisse im ,,SCL-90-R: Depressivitit” zu drei Messzeitpunkten in
Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Grup-
pentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in
der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientInnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

tl t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 56 9 5
Fehlend 0 0 3 5 53 56
Mittelwert 1,73 1,68 0,96 1,24 1,15 1,11
Standardabweichung 0,84 0,85 0,75 0,88 1,12 1,08
Minimum 0,08 0,31 0,00 0,00 0,00 0,08
Maximum 3,31 3,31 3,23 3,69 3,00 2,69

Legende: SCL-90-R=Symptom Check Liste 90-R; EG=Experimentalgruppe; KG= Kontrollgrup-
pe,; tI=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.
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Abbildung 4:  Verdnderungen der Mittelwerte und Standartabweichungen des ,,SCL-90-R: De-
pressivitdt” in der Experimental- und Kontrollgruppe zu drei Messzeitpunkten der
Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Mo-
dell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung
der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Géppingen im
Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: SCL-90-R=Symptom Check Liste 90-R; ZRM-MD=Ziircher Ressourcen Modell bei der
Major Depression;, KG=Kontrollgruppe; tl=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2;
t3=Messzeitpunkt 3.

Tabelle 15: Deskriptive Ergebnisse im ,,SCL-90-R: Global Symptoms Index* zu drei Messzeit-
punkten in Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration
des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major De-
pression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer
Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und

Juli 2020.
t1 t2 t3
EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 56 9 5
Fehlend 0 0 3 5 53 56
Mittelwert 1,25 1,12 0,72 0,87 1,00 0,88
Standardabweichung 0,60 0,59 0,52 0,68 0,78 0,86
Minimum 0,17 0,22 0,02 0,02 0,02 0,08
Maximum 2,56 2,61 2,30 3,78 2,26 2,19

Legende: SCL-90-R=Symptom Check Liste 90-R;, EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe;
t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.
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Abbildung 5:  Verdnderungen der Mittelwerte und Standartabweichungen des ,,SCL-90-R: Glo-
bal Symptoms Index* in der Experimental- und Kontrollgruppe zu drei Messzeit-

punkten der Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,,Ziircher

Ressourcen Modell“ bei einer Major Depression in der stationdren psychiatri-

schen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophs-

bad Géppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: SCL-90-R=Symptom Check Liste 90-R; ZRM-MD=Ziircher Ressourcen Modell bei der
Major Depression;, KG=Kontrollgruppe; tl=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2;

t3=Messzeitpunkt 3.

Tabelle 16: Deskriptive Ergebnisse im ,,SCL-90-R: Global Symptoms * zu drei Messzeitpunkten in
Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Grup-

pentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell“ bei einer Major Depression in

der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientInnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 56 9 5
Fehlend 0 0 3 5 53 56
Mittelwert 112,29 101,05 64,61 78,55 89,67 79,60
Standardabweichung 54,02 53,32 47,01 60,96 70,45 77,28
Minimum 15,00 20,00 2,00 2,00 2,00 7,00
Maximum 230,00 235,00 207,00 340,00 203,00 197,00

Legende: SCL-90-R=Symptom Check Liste 90-R; EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe;
t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.
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Tabelle 17: Ergebnisse im ,,SCL-90-R: Positiv Symptoms Distress Index* zu drei Messzeitpunkten

in Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des

Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell“ bei einer Major Depres-

sion in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer De-

pression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli

2020.
tl t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 56 9 5
Fehlend 0 0 3 5 53 56
Mittelwert 1,86 1,83 1,41 1,54 1,61 1,44
Standardabweichung 0,53 0,58 0,42 0,60 0,57 0,50
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 3,11 3,09 2,80 4,00 2,74 2,26

Legende: SCL-90-R=Symptom Check Liste 90-R; EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe;

t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.

Tabelle 18: Deskriptive Ergebnisse im ,,SCL-90-R: Positiv Symptoms Total* zu drei Messzeit-
punkten in Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration

des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major De-

pression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer

Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und

Juli 2020.
tl t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 56 9 5
Fehlend 0 0 3 5 53 56
Mittelwert 57,27 52,36 41,58 46,16 48,78 46,80
Standardabweichung 17,91 16,21 22,10 20,81 30,24 35,75
Minimum 15,00 20,00 2,00 2,00 2,00 7,00
Maximum 90,00 88,00 85,00 88,00 84,00 87,00

Legende: SCL-90-R=Symptom Check Liste 90-R; EG=Experimentalgruppe; KG=Kontrollgruppe;

t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.
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SSI-K3

Die folgenden Tabellen von Tabelle 19 bis Tabelle 30 zeigen die deskriptiven Ergebnisse
der Skalen des SSI-K3 zu den drei Messzeitpunkten. Unterschiedlich grofle Stichproben
ergeben sich durch Dropout, Therapieabbruch/-ende oder fehlende Daten.

Tabelle 19: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Selbstbestimmung* zu drei Messzeitpunkten in
Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Grup-
pentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in
der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientInnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

tl t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 7,56 7,66 9,05 8,71 9,89 7,60
Standardabweichung 1,94 2,35 2,24 2,77 3,92 4,56
Minimum 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00
Maximum 14,00 16,00 15,00 15,00 16,00 15,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3; EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe,

t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.

Tabelle 20: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Selbstmotivierung* zu drei Messzeitpunkten in
Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Grup-
pentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in
der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientInnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

tl t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 6,79 6,82 8,31 8,31 8,33 7,40
Standardabweichung 1,66 2,09 2,14 2,29 3,04 3,21
Minimum 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Maximum 10,00 13,00 14,00 13,00 12,00 13,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3; EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe,
t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.
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Tabelle 21: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Selbstberuhigung* zu drei Messzeitpunkten in
Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Grup-
pentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in
der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientInnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 6,03 6,20 8,10 7,53 8,00 6,80
Standardabweichung 1,97 2,14 2,43 2,23 3,61 3,49
Minimum 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Maximum 11,00 13,00 15,00 13,00 12,00 13,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3; EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe,
t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.

Tabelle 22: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Sich keine Angst machen* zu drei Messzeitpunk-
ten in Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des
Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell“ bei einer Major Depres-
sion in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer De-
pression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli

2020.
t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 8,63 7,89 8,75 8,31 10,44 5,80
Standardabweichung 2,77 2,50 2,71 2,65 1,81 1,48
Minimum 4,00 4,00 4,00 4,00 8,00 4,00
Maximum 15,00 15,00 14,00 14,00 13,00 8,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3; EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe;,
t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.
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Tabelle 23: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Initiative “ zu drei Messzeitpunkten in Experimen-
tal- und Kontrollgruppe der Phase II der Studie zur Exploration des Gruppenthera-
pieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der stati-
ondren psychiatrischen Behandlung der PatientIlnnen mit einer Depression im Klini-
kum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 8,26 8,25 9,02 8,76 10,67 6,80
Standardabweichung 2,62 2,98 2,36 2,57 1,58 3,56
Minimum 4,00 4,00 4,00 4,00 8,00 4,00
Maximum 14,00 16,00 15,00 14,00 13,00 13,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3; EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe,

t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.

Tabelle 24: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Absichten umsetzen* zu drei Messzeitpunkten in
Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Grup-
pentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell*“ bei einer Major Depression in
der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientInnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 10,35 10,05 8,88 9,15 9,11 10,60
Standardabweichung 2,20 3,01 2,13 3,09 2,89 4,67
Minimum 7,00 4,00 5,00 4,00 7,00 4,00
Maximum 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3; EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe,
t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.
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Tabelle 25: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Konzentration* zu drei Messzeitpunkten in Expe-
rimental- und Kontroligruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Gruppen-
therapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell“ bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 10,94 10,51 9,51 9,78 9,33 9,60
Standardabweichung 3,01 2,98 2,78 3,19 3,16 5,37
Minimum 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00
Maximum 16,00 16,00 16,00 16,00 15,00 16,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3; EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe,

t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.

Tabelle 26: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Misserfolgsbewdltigung* zu drei Messzeitpunkten
in Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des
Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell*“ bei einer Major Depres-
sion in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer De-
pression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli

2020.
t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 12,15 11,92 10,25 10,82 11,11 10,60
Standardabweichung 2,59 2,49 2,70 2,89 2,76 4,93
Minimum 6,00 5,00 5,00 4,00 8,00 4,00
Maximum 16,00 16,00 16,00 16,00 15,00 15,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3; EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe,
t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.
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Tabelle 27: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Selbstgespiir zu drei Messzeitpunkten in Experi-
mental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Gruppenthe-
rapieprogramms ,, Ztircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 11,23 10,54 9,90 10,13 10,00 9,00
Standardabweichung 2,86 3,11 2,87 3,36 3,71 4,64
Minimum 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Maximum 16,00 16,00 16,00 16,00 15,00 16,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3; EG=FExperimentalgruppe;, KG= Kontrollgruppe;
t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.

Tabelle 28: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Planung** zu drei Messzeitpunkten in Experimen-
tal- und Kontrollgruppe der Phase II der Studie zur Exploration des Gruppenthera-
pieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der stati-
ondren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im Klini-
kum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 8,84 8,43 9,80 9,35 11,44 8,40
Standardabweichung 2,97 2,84 2,66 2,76 2,35 4,04
Minimum 4,00 4,00 5,00 4,00 8,00 4,00
Maximum 16,00 15,00 16,00 16,00 15,00 13,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3, EG=Experimentalgruppe; KG= Kontrollgrup-
pe,; tI=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.
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Tabelle 29: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Belastung* zu drei Messzeitpunkten in Experi-
mental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Gruppenthe-
rapieprogramms ,, Ztircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

tl t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 11,40 11,03 10,10 10,09 10,56 8,20
Standardabweichung 2,87 3,02 3,45 3,15 4,07 3,11
Minimum 5,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Maximum 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00 12,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3, EG=Experimentalgruppe; KG= Kontrollgrup-
pe,; tI=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.

Tabelle 30: Deskriptive Ergebnisse im ,,SSI-K3 Bedrohung“ zu drei Messzeitpunkten in Experi-
mental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Gruppenthe-
rapieprogramms ,, Ztircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 10,81 10,46 9,97 9,95 11,00 9,00
Standardabweichung 3,27 3,40 3,46 3,16 4,27 2,55
Minimum 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 6,00
Maximum 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00 13,00

Legende: SSI-K3= Self-regulation Inventory K3; EG=FExperimentalgruppe;, KG= Kontrollgruppe;
t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.

HAKEMP-90

Die folgenden Tabellen (Tabelle 31 und Tabelle 32) zeigen die deskriptiven Ergebnisse der
Skalen des Hakemp-90 zu den drei Messzeitpunkten. Unterschiedlich groB3e Stichproben
ergeben sich durch Dropout, Therapieabbruch/-ende oder fehlende Daten.
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Tabelle 31: Deskriptive Ergebnisse im ,, HAKEMP-90 HOM* zu drei Messzeitpunkten in Experi-
mental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Gruppenthe-
rapieprogramms ,, Ztircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

Handlungsorientierung nach Misserfolg (HOM)

t1 2 t3
EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 2,79 3,03 4,75 4,15 2,67 3,00
Standardabweichung 2,52 2,92 3,38 3,63 3,08 5,20
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximum 9,00 12,00 11,00 12,00 9,00 12,00

Legende: HAKEMP-90=Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv 90,
EG=Experimentalgruppe; KG=Kontrollgruppe; t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2,
t3=Messzeitpunkt 3.

Tabelle 32: Deskriptive Ergebnisse im ,,HAKEMP-90 HOP* zu drei Messzeitpunkten in Experi-
mental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Gruppenthe-
rapieprogramms ,, Ztircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

Handlungsorientierung Prospektiv (Entscheidung & Initiative) HOP

tl t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 3,06 3,10 4,73 4,27 4,11 3,80
Standardabweichung 2,78 2,96 3,13 3,62 3,62 5,22
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00
Maximum 9,00 12,00 11,00 12,00 11,00 12,00

Legende: HAKEMP-90=Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv  90;
EG=Experimentalgruppe; KG=Kontrollgruppe; t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt
2; t3=Messzeitpunkt 3.
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SWE

Die folgende Tabelle 33 zeiget die deskriptiven Ergebnisse des SWE zu den drei Messzeit-
punkten. Unterschiedlich grofle Stichproben ergeben sich durch Dropout, Therapieab-
bruch/-ende oder fehlende Daten.

Tabelle 33: Deskriptive Ergebnisse im SWE zu drei Messzeitpunkten in Experimental- und Kon-
trollgruppe der Phase II der Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms
., Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der stationdren psychi-
atrischen Behandlung der PatientInnen mit einer Depression im Klinikum Christophs-
bad Géppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 59 55 9 5
Fehlend 0 0 3 6 53 56
Mittelwert 22,37 22,15 25,73 24,33 26,56 24,60
Standardabweichung 5,40 5,62 5,56 6,32 6,84 8,91
Minimum 10,00 10,00 10,00 10,00 14,00 16,00
Maximum 33,00 33,00 40,00 40,00 37,00 38,00

Legende: SWE=Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, EG=Experimentalgruppe;
KG=Kontrollgruppe, t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.

VEV

Die folgende Tabelle 34 zeigt die deskriptiven Ergebnisse des VEV zum Messzeitpunkt t2.

Tabelle 34: Deskriptive Ergebnisse des VEV zu t2 in Experimental- und Kontrollgruppe der Phase
11 der Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen
Modell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung
der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im
Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

EG KG
Giiltig 58 55
Fehlend 4 6
Mittelwert 152,36 156,00
Standardabweichung 25,07 34,98
Minimum 83,00 85,00
Maximum 257,00 269,00

Legende: VEV=Verdinderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens, EG=Experimental-
gruppe; KG=Kontrollgruppe, t2=Messzeitpunkt 2.
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NEO-FFI-30

Die folgende Tabelle 35 zeigt die deskriptiven Ergebnisse des NEO-FFI-30 zum Messzeit-
punkt t2.

Tabelle 35: Deskriptive Ergebnisse im NEO-FFI-30 zu t2 in Experimental- und Kontrollgruppe
der Phase Il der Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher
Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen
Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Gop-
pingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

Neurotizis-  Extraversion Offenheit Vertriglich-  Gewissenhaftig-
mus keit keit

EG KG EG KG EG KG EG KG EG KG
Giltig 62 61 62 61 62 61 62 61 62 61
Fehlend 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mittelwert 254 248 1,59 1,70 2,13 2,12 2776 2381 2,55 2,65
stt:i‘;ﬁfgb' 0,74 0,76 071 068 066 070 066 064 069 057
Minimum 083 033 000 033 08 0,17 100 0,17 1,00 1,33
Maximum 3,83 3,83 3,00 3,00 3,50 333 4,00 4,00 3,67 3,83

Legende: NEO-FFI-30=Neo-Fiinf-Faktoren-Inventar; EG=Experimentalgruppe; KG= Kontroll-
gruppe, t2=Messzeitpunkt 2.
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WHOQOL-BREF

Die folgenden Tabellen von Tabelle 36 bis Tabelle 38 zeigen die deskriptiven Ergebnisse
der Skalen des WHOQOL-BREF zu den drei Messzeitpunkten. Unterschiedlich grofie
Stichproben ergeben sich durch Dropout, Therapieabbruch/-ende oder fehlende Daten.

Tabelle 36: Deskriptive Ergebnisse im ,, WHOQOL-BREF Physische Gesundheit* zu drei Messzeit-
punkten in Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration
des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depres-
sion in der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientInnen mit einer Depressi-
on im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 57 55 9 5
Fehlend 0 0 5 6 53 56
Mittelwert 46,35 49,51 59,18 56,93 53,67 62,80
Standardabweichung 16,29 16,51 19,12 17,74 25,66 18,27
Minimum 6,00 13,00 6,00 13,00 19,00 38,00
Maximum 75,00 94,00 88,00 100,00 94,00 88,00

Legende: WHOQOL-BREF= World Health Organization Quality of Life; EG=Experimental-
gruppe;, KG=Kontrollgruppe;, ti=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2; t3=Mess-
zeitpunkt 3.

Tabelle 37: Deskriptive Ergebnisse im ,, WHOQOL-BREF Psychologische Gesundheit” zu drei
Messzeitpunkten in Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Ex-
ploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell” bei einer
Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen

mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September
2018 und Juli 2020.

t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 58 55 9 5
Fehlend 0 0 4 6 53 56
Mittelwert 43,29 44,74 53,34 49,58 53,00 57,60
Standardabweichung 14,47 15,71 19,49 21,48 25,84 26,01
Minimum 13,00 19,00 13,00 0,00 13,00 25,00
Maximum 69,00 81,00 88,00 100,00 88,00 94,00

Legende: WHOQOL-BREF= World Health Organization Quality of Life; EG=Experimental-
gruppe;, KG=Kontrollgruppe; t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeit-
punkt 3.
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Tabelle 38: Deskriptive Ergebnisse im ,, WHOQOL-BREF Soziale Beziehungen* zu drei Messzeit-
punkten in Experimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration
des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major De-
pression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer
Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und

Juli 2020.
t1 t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 58 55 9 5
Fehlend 0 0 4 6 53 56
Mittelwert 50,48 49,49 60,86 56,13 58,33 57,60
Standardabweichung 19,20 23,28 19,77 23,75 15,07 25,66
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00 31,00 25,00
Maximum 94,00 100,00 94,00 100,00 75,00 94,00

Legende: WHOQOL-BREF= World Health Organization Quality of Life; EG=Experimental-
gruppe;, KG= Kontrollgruppe, tl=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeit-
punkt 3.

PANAS

Die folgenden Tabellen (Tabelle 39 und Tabelle 40) zeigen die deskriptiven Ergebnisse der
Skalen des PANAS zu den drei Messzeitpunkten. Unterschiedlich grofle Stichproben erge-
ben sich durch Dropout, Therapieabbruch/-ende oder fehlende Daten.

Tabelle 39: Deskriptive Ergebnisse im ,,PANAS Positiver Affekt* zu drei Messzeitpunkten in Ex-
perimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Gruppen-
therapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell“ bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

PANAS (Positiver Affekt)

tl t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 58 55 9 5
Fehlend 0 0 4 6 53 56
Mittelwert 2,19 2,26 2,72 2,51 2,67 2,68
Standardabweichung 0,62 0,73 0,90 0,86 1,11 0,83
Minimum 1,10 1,10 1,30 1,00 1,40 1,90
Maximum 3,50 4,00 4,60 4,60 4,60 3,80

Legende: PANAS=Positive and Negative Affect Schedule; EG=FExperimentalgruppe;, KG= Kon-
trollgruppe; t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.
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Tabelle 40: Deskriptive Ergebnisse im ,,PANAS Negativer Affekt* zu drei Messzeitpunkten in Ex-
perimental- und Kontrollgruppe der Phase Il der Studie zur Exploration des Gruppen-
therapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

PANAS (Negativer Affekt)

tl t2 t3

EG KG EG KG EG KG
Giiltig 62 61 58 55 9 5
Fehlend 0 0 4 6 53 56
Mittelwert 2,31 2,17 1,95 2,02 2,04 1,82
Standardabweichung 0,75 0,69 0,74 0,76 0,95 0,55
Minimum 1,00 1,10 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 4,00 3,60 5,00 3,50 2,30

Legende: PANAS=Positive and Negative Affect Schedule; EG=FExperimentalgruppe;, KG= Kon-
trollgruppe; t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2; t3=Messzeitpunkt 3.

3.2.2  Aligemeine Wirksamkeit des ZRM-MD

Zuerst sollte statistisch gepriift werden, ob eine allgemeine Wirksamkeit der ZRM-MD-
Gruppentherapie vorliegt, um in weiteren Schritten die spezifischen Forschungsfragen die-
ser Studie zu beantworten. Dazu wurden verschiedenen Kriterien fiir Therapieerfolg vari-
anzanalytisch {iber die Messzeitpunkte t1 und t2 von EG und KG untersucht. Die Katam-
nese wurde aus dieser Berechnung ausgeschlossen, da die Anzahl fehlender Daten hoch ist
und so das Ergebnis unerwiinscht verzerrt hitte.

Tabelle 41 zeigt die Ergebnisse der statistischen Analysen in Bezug auf Verdnderungen
zwischen Pré- und Posttestung iiber beide Gruppen hinweg (t1 vs. t2). Tabelle 42 zeigt die
Ergebnisse der statistischen Analysen hinsichtlich der Gruppenunterschiede in t2. Tabelle
43 die Ergebnisse der statistischen Analysen in Bezug auf Verdnderungen zwischen Pra-
und Posttestung in der EG (tlvs. t2). Tabelle 44 zeigt die Ergebnisse der statistischen Ana-
lysen in Bezug auf Verdnderungen zwischen Pra- und Posttestung in der KG (t1 vs. t2).
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Tabelle 41: Ergebnisse zur Effektivitit iiber beide Gruppen — Prd- vs. Posttestung (within subjects)

im Rahmen der Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen
Modell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung
der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im
Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

Messinstrument df F p N
BDI-IT | (1,114) 108,7 <,001 49
MADRS | (1, 115) 190,1 <,001 ,62
SCL-90-R Depressivitit | (1, 114) 71,2 <,001 ,38
SCL-90-R GSI | (1,114) 56,0 <,001 ,33
SCL-90-R PSDI | (1,114) 67,6 <,001 37
SCL-90-R PST | (1,114) 441 <,001 ,28
SSI-K3 —Selbstbestimmung 1 (1, 113) 34,4 <,001 23
SSI-K3 — Selbstberuhigung 1 (1, 113) 50,1 <,001 31
SSI-K3 — Belastung | (1, 113) 21,5 <,001 ,16
HAKEMP-90 (HOM) (1, 113) 31,8 <,001 ,22
HAKEMP-90 (HOP) 1 (1, 113) 23,3 <,001 17
SWE 1 (1, 113) 22,0 <,001 ,16
WHOQO-BREF -Psych.Ges. 1 (1,112) 16,9 <,001 ,13
PANAS — positiver Affekt 1 (1, 112) 23,8 <,001 ,18
PANAS —negativer Affekt | (1, 112) 12,5 <,001 ,10

Legende: BDI-II=Beck-Depressions-Inventar II; MADRS=Montgomery—Asberg Depression Rating
Scale; SCL-90-R=Symptomcheckliste; GSI=Ausmaf3 der Beeintrichtigung im Allgemei-
nen; PSDI=Intensitdt der Beeintrichtigung, PST=Anzahl der Symptome, bei denen eine
Beeintrichtigung angegeben wird; SSI-K3=Selbststeuerungs- Inventar, HAKEMP-
90=Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv 90; SWE=Skala zur All-
gemeinen Selbstwirksamkeitserwartung; WHOQOL-BREF= World Health Organization
Quality of Life; PANAS=Positive and Negative Affect Schedule, df=Anzahl der Freiheits-
grade; p=Signifikanzniveau, n2p=partielles Eta-Quadrat; | =2 <tl; 1 =12 > tl.

Es zeigen sich hochsignifikante Unterschiede iiber beide Gruppen (EG und KG) zwischen
der Pra- und Postmessungen auf allen angewendeten Skalen. Auch die Richtung der Effek-
te entspricht der gewiinschten Ab-/bzw. Zunahmen.
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Tabelle 42: Ergebnisse beider Gruppen (EG vs. KG) zu t2 (between subjects) im Rahmen der Ex-
ploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer
Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen
mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Géppingen im Zeitraum September

2018 und Juli 2020.
Messinstrument df F p= 7
BDI-IT | (1, 104) 9,24 ,003 0,08
MADRS | (1, 104) 0,00 ,999 0,00
SCL-90-R Depressivitit | (1, 104) 3,84 ,053 0,04
SCL-90-R GSI| (1, 104) 1,85 ,176 0,02
SCL-90-R PSDI | (1, 104) 2,21 ,140 0,02
SCL-90-R PST | (1, 104) 0,98 ,323 0,01
SSI-K3 —Selbstbestimmung 1 (1, 104) 0,89 ,348 0,01
SSI-K3 —Selbstberuhigung 1 (1, 104) 2,18 ,143 0,02
SSI-K3 — Belastung | (1, 104) 0,06 ,809 0,00
HAKEMP-90 (HOM) (1, 104) 0,87 ,354 0,01
HAKEMP-90 (HOP) 1 (1, 104) 1,11 ,294 0,01
SWE 1 (1, 104) 2,05 ,155 0,02
WHOQOL-BREEF -Psych.Ges. 1 (1, 104) L15 ,286 0,01
PANAS — positiver Affekt 1 (1, 104) 2,36 ,128 0,02
PANAS —negativer Affekt | (1, 104) 0,28 ,597 0,00

Legende: BDI-II=Beck-Depressions-Inventar II; MADRS=Montgomery—-Asberg Depression Ra-
ting Scale; SCL-90-R=Symptomcheckliste; GSI=Ausmaf} der Beeintrdchtigung im All-
gemeinen, PSDI=Intensitdit der Beeintrdchtigung, PST=Anzahl der Symptome, bei de-
nen eine Beeintrdchtigung angegeben wird; SSI-K3=Selbst-steuerungs Inventar;, HAK-
EMP-90=Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv 90, SWE=Skala
zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung; WHOQOL-BREF=World Health Orga-
nization Quality of Life; PANAS=Positive and Negative Affect Schedule,; df=Anzahl der
Freiheitsgrade; p=Signifikanzniveau, n2p=partielles Eta-Quadrat;, | = EG < KG,; 1 =
EG > KG.

Im BDI-II ist der Unterschied signifikant (p<,003); im SCL-90-R auf der Skala Depressivi-
tat ist der Unterschied tendenziell signifikant (p<,053); ansonsten sind die Unterschiede
eher gering.
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Tabelle 43: Ergebnisse zur Effektivitit der EG (ZRM-MD-Gruppe) — Prd- vs. Posttestung (within
subjects) im Rahmen der Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Res-
sourcen Modell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Be-
handlung der PatientInnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Géppin-
gen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

Messinstrument df F p 7
BDI-IT | (1, 58) 89,1 <,001 ,61
MADRS | (1, 58) 135,9 <,001 ,70
SCL-90-R Depressivitit | (1, 58) 52,5 <,001 ,45
SCL-90-R GSI | (1, 58) 60,7 <,001 ,51
SCL-90-R PSDI | (1, 58) 51,7 <,001 AT
SCL-90-R PST | (1, 58) 45,0 <,001 44
SSI-K3 —Selbstbestimmung 1 (1, 58) 25,2 <,001 ,30
SSI-K3 — Selbstberuhigung 1 (1, 58) 29.9 <,001 34
SSI-K3 — Belastung | (1, 58) 18,1 <,001 ,24
HAKEMP-90 (HOM) (1, 58) 21,7 <,001 27
HAKEMP-90 (HOP) 1 (1, 58) 14,5 <,001 ,20
SWE 1 (1, 58) 13,7 <,001 ,19
WHOQOL-BREF-Psych.Ges. 1 (1, 58) 15,9 <,001 ,22
PANAS — positiver Affekt 1 (1, 58) 23,2 <,001 ,29
PANAS —negativer Affekt | (1, 58) 13,0 <,001 ,19

Legende: BDI-II=Beck-Depressions-Inventar II; MADRS=Montgomery—Asberg Depression Rating
Scale; SCL-90-R=Symptomcheckliste; GSI=Ausmaf} der Beeintrichtigung im Allgemei-
nen; PSDI=Intensitdt der Beeintrichtigung, PST=Anzahl der Symptome, bei denen eine
Beeintrichtigung angegeben wird; SSI-K3=Selbst-steuerungs Inventar;, HAKEMP-
90=Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv 90; SWE=Skala zur All-
gemeinen Selbstwirksamkeitserwartung; WHOQOL-BREF=World Health Organization
Quality of Life; PANAS=Positive and Negative Affect Schedule, df=Anzahl der Freiheits-
grade; p=Signifikanzniveau, n2p=partielles Eta-Quadrat; | =2 <tl; 1 =12 > tl.

Es zeigen sich hochsignifikante Unterschiede in der EG zwischen der Prad- und Postmes-
sungen auf allen angewendeten Skalen. Auch die Richtung der Effekte entspricht der ge-
wiinschten Ab-/bzw. Zunahmen.
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Tabelle 44: Ergebnisse zur Effektivitit der KG— Prd- vs. Posttestung (within subjects) im Rahmen
der Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei
einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientIn-
nen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum Sep-
tember 2018 und Juli 2020.

Messinstrument df F p "y
BDI-IT | (1, 55) 31,9 <,001 37
MADRS | (1, 56) 68,9 <,001 ,56
SCL-90-R Depressivitit | (1, 55) 22.5 <,001 ,29
SCL-90-R GSI | (1, 55) 11,6 <,001 17
SCL-90-R PSDI | (1, 55) 21,0 <,001 ,28
SCL-90-R PST | (1, 55) 8,7 =,005 ,14
SSI-K3 —Selbstbestimmung 1 (1, 54) 26,5 =,002 ,16
SSI-K3 — Selbstberuhigung 1 (1, 54) 61,1 <,001 27
SSI-K3 — Belastung | (1, 54) 6,1 =,017 ,10
HAKEMP-90 (HOM) (1, 54) 10,6 =,002 ,16
HAKEMP-90 (HOP) 1 (1, 54) 8,8 =,005 ,14
SWE 1 (1,54) 8,3 =,006 ,13
WHOQOL-BREF -Psych.Ges. 1 (1, 54) 3.4 =,07 ,06
PANAS — positiver Affekt 1 (1, 54) 4.5 <,05 ,08
PANAS —negativer Affekt | (1, 54) 2,1 =,16 ,04

Legende: BDI-II=Beck-Depressions-Inventar II; MADRS=Montgomery—Asberg Depression Rating
Scale; SCL-90-R=Symptomcheckliste; GSI=Ausmaf} der Beeintrichtigung im Allgemei-
nen; PSDI=Intensitdt der Beeintrichtigung, PST=Anzahl der Symptome, bei denen eine
Beeintrichtigung angegeben wird; SSI-K3=Selbst-steuerungs Inventar;, HAKEMP-
90=Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv 90; SWE=Skala zur All-
gemeinen Selbstwirksamkeitserwartung; WHOQOL-BREF= World Health Organization
Quality of Life; PANAS=Positive and Negative Affect Schedule, df=Anzahl der Freiheits-
grade; p=Signifikanzniveau, n2p=partielles Eta-Quadrat; | =12 <tl; 1 =12>tl.

Es zeigen sich hochsignifikante Unterschiede in der KG zwischen der Prd- und Postmes-
sungen auf den Skalen BDI-II, MADRS, SCL-90-R-Depressivitit, SCL-90-R GSI, SCL-
90-R PSDI, SCL-90-R PST, SSI-K3-Selbstbestimmung und -Selbstberuhigung, HAK-
EMP-90 HOM und HOP und SWE. Signifikante Unterschiede zeigen sich auf den Skalen
SSI-K3 Belastung und PANAS positiver Affekt.
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3.2.3  Hypothese 3: Effektivitit (proof of concept) der allgemeinen und der
depressionsspezifischen psychopathologischen Behandlung

Es wurde angenommen, dass zwischen Prd- und Posttestung in Experimental- und Kon-
trollgruppe ein signifikant besseres Ergebnis hinsichtlich der allgemeinen und der depres-
sionsspezifischen psychopathologischen Symptomatik vorliegt (Hypothese 3.1). Weiter
wurde angenommen, dass die Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signi-
fikant bessere Ergebnisse hinsichtlich der allgemeinen und der depressionsspezifischen
psychopathologischen Symptomatik erzielt (Hypothese 3.2). Dazu wurden zu t1 und t2 die
wichtigsten Kriterien fiir Therapieerfolg varianzanalytisch untersucht. Aus dieser Berech-
nung ausgeschlossen wurde der dritte Messzeitpunkt (t3: Katamnese), da die Anzahl feh-
lender Daten aufgrund von Dropouts bedeutsam hoch war und so die Ergebnisse uner-
wiinscht verzerrt hétten.

3.2.3.1 Statistische Analyse

BDI-II

In der Gesamtstichprobe beim BDI-II zeigt sich im Vergleich von t1 zu t2 ein hochsignifi-
kanter Riickgang (p<,001).

Abbildung 6 zeigt diesen Riickgang.

Abbildung 6:  Vergleich der Mittelwerte der Gesamtstichprobe des BDI-1Is von t1 zu t2 der Stu-
die zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,,Ziircher Ressourcen Mo-
dell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung

der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Géppingen im
Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: BDI-II=Becks Depressions Inventar II; ZRM-MD=Ziircher Ressourcen Modell bei der
Major Depression; p=Signifikanzniveau, t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2.
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Die berechnete 2 (Gruppe: EG, KG) X 2 (Zeitpunkt: t1, t2) split-plot-Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Messzeitpunkt) auf dem Faktor BDI-II zeigt einen hochsignifikanten
Unterschied beziiglich Messzeitpunkt, F(1, 113) = 1154, p < ,001, #°, = ,51. Der Faktor
Gruppe zeigte eine Tendenz zur Signifikanz: F(1, 113) = 3,33, p = ,07, ?, = ,03. Die
Gruppe X Messzeitpunkt Interaktion zeigt einen hochsignifikanten Unterschied: F(1, 113)
=9,97, p <,002, #°, = ,08.

Abbildung 7 zeigt die Interaktion.

Abbildung 7:  Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung des BDI-IIs in der Experimental-
und Kontrollgruppe zu t1 und t2 der Studie zur Exploration des Gruppenthera-
pieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell” bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: BDI-II=Becks Depressions Inventar II; ZRM=Ziircher Ressourcen Modell bei der Ma-
jor Depression; t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2.

Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gruppen zu t1, wéhrend die EG einen hochsigni-
fikanten niedrigeren BDI-II-Wert zu t2 als die Kontrollgruppe zeigt (p <,002).



3 Ergebnisse 88

MADRS

In der Gesamtstichprobe beim MADRS zeigt sich im Vergleich von t1 zu t2 ein hochsigni-
fikanter Riickgang (p<,001).

Abbildung 8 zeigt diesen Riickgang.

Abbildung 8:  Vergleich der Mittelwerte der Gesamtstichprobe des MADRSs von tl zu t2 der
Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Mo-
dell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung
der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Géppingen im
Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: MADRS=Montgomery—-Asberg Depression Rating Scale; ZRM-MD="Ziircher Ressour-
cen Modell bei der Major Depression, p=Signifikanzniveau, tl=Messzeitpunkt 1;
t2=Messzeitpunkt 2.

Die berechnete 2 (Gruppe: EG, KG) X 2 (Zeitpunkt: t1, t2) split-plot-Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Messzeitpunkt) auf dem Faktor MADRS zeigt einen hochsignifikanten
Unterschied beziiglich Messzeitpunkt, F(1, 114) = 202,5, p < ,001, ?, = ,64. Der Faktor
Gruppe war nicht signifikant: F(1, 114) = 0,82, p = .,37, #°, = ,01. Die Gruppe X Mess-
zeitpunkt Interaktion zeigt einen hochsignifikanten Unterschied: F(1, 114) = 945, p <
,003, #°, =,08. Abbildung 9 zeigt die Interaktion.
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Abbildung 9:  Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung des MADRS in der Experimental-
und Kontrollgruppe zu t1 und t2 der Studie zur Exploration des Gruppenthera-
pieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell” bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: MADRS=Montgomery—-Asberg Depression Rating Scale; ZRM-MD="Ziircher Ressour-
cen Modell bei der Major Depression; t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2.

Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gruppen zu t1, wéhrend die EG einen hochsigni-
fikant niedrigeren MADRS-Wert zu t2 als die Kontrollgruppe zeigt (p <,003).
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SCL-90-R — Depressivitit

In der Gesamtstichprobe beim SCL-90-R Depressivitit zeigt sich im Vergleich von t1 zu t2
ein hochsignifikanter Riickgang (p<,001). Abbildung 10 zeigt diesen Riickgang.

Abbildung 10: Vergleich der Mittelwerte der Gesamtstichprobe des ,,SCL-90-R — Depressivitdt

von tl zu t2 der Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher
Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatri-
schen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophs-
bad Géppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: SCL-90-R=Symptom Check Liste 90-R; ZRM-MD=Ziircher Ressourcen Modell bei
Major Depression; p=Signifikanzniveau, t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2.

Die berechnete 2 (Gruppe: EG, KG) X 2 (Zeitpunkt: tl, t2) split-plot-Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Messzeitpunkt) auf dem Faktor SCL-90-R-Depressivitit zeigt einen
hochsignifikanten Unterschied beziiglich Messzeitpunkt, F(1, 113) = 71,6, p < ,001, 5, =
,39. Der Faktor Gruppe war nicht signifikant: F(1, 113) = 1,21, p = .27, n°, = ,01. Die
Gruppe X Messzeitpunkt Interaktion zeigt einer Tendenz zur Signifikanz: F(1, 113) =3,06,
p <,083,%°, =,03. Abbildung 11 zeigt dieser Tendenz.
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Abbildung 11: Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung des ,,SCL-90-R — Depressivitdt
in der Experimental- und Kontrollgruppe zu t1 und t2 der Studie zur Exploration
des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell” bei einer Major
Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit

einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September
2018 und Juli 2020.
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Legende: SCL-90-R=Symptom Check Liste 90-R; ZRM-MD=Ziircher Ressourcen Modell bei der
Major Depression; t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2.

Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gruppen zu t1, wihrend die EG einen niedrigeren
(tendenziell signifikanten) SCL-90-R-Depressivitits-Wert zu t2 als die Kontrollgruppe
zeigt (p <,083).
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SCL-90-R - Global Symptoms Index

In der Gesamtstichprobe beim SCL-90-R GSI zeigt sich im Vergleich von tl zu t2 ein
hochsignifikanter Riickgang (p<,001). Abbildung 12 zeigt diesen Riickgang.

Abbildung 12: Vergleich der Mittelwerte der Gesamtstichprobe des ,,SCL-90-R — Global Symp-
toms Index* von tl zu t2 der Studie zur Exploration des Gruppentherapiepro-
gramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der statio-
ndren psychiatrischen Behandlung der PatientInnen mit einer Depression im Kli-
nikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: SCL-90-R GSI=Symptom Check Liste 90-R Global Symptoms Index; ZRM-
MD=CZiircher Ressourcen Modell bei Major Depression;, p=Signifikanzniveau;
t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2.

Die berechnete 2 (Gruppe: EG, KG) X 2 (Zeitpunkt: t1, t2) split-plot-Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Messzeitpunkt) auf dem Faktor SCL-90-R Global Symptoms Index
zeigt einen hochsignifikanten Unterschied beziiglich Messzeitpunkt, F(1, 113) = 57,0, p <
,001, #°, = ,34. Der Faktor Gruppe war nicht signifikant: F(1, 113) = 0,12, p =.,73, n°) =
,01. Die Gruppe X Messzeitpunkt Interaktion zeigt einen signifikanten Unterschied: F(1,
113)=4,81, p <,05, n°, =,04. Abbildung 13 zeigt diese Interaktion.
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Abbildung 13: Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung des ,,SCL-90-R — Global Symp-
tom Index* in der Experimental- und Kontrollgruppe zu tl und t2 der Studie zur
Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei
einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patien-
tlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum
September 2018 und Juli 2020.
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Legende: SCL-90-R GSI=Symptom Check Liste 90-R Global Symptoms Index;, ZRM-
MD=CZiircher Ressourcen Modell bei der Major Depression; tl=Messzeitpunkt 1;
t2=Messzeitpunkt 2.

Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gruppen zu t1, wihrend die EG einen signifikant
niedrigeren SCL-90-R Global Symptoms Index-Wert zu t2 als die Kontrollgruppe zeigt (p
<,05).

3.2.3.2 Klinische Relevanz

Es gilt nicht nur die statistische Bedeutsamkeit, sondern auch die klinische Relevanz, auf-
zuzeigen. Daher wurden die Werte des BDI-II und des MADRS, wie in Kapitel 2.4.3 be-
schrieben, kategorisiert. Tabelle 45 zeigt die Ergebnisse.

PatientInnen, die bereits zu Beginn der Therapie Werte aufwiesen, die im BDI-II unterhalb
der Schwelle zur leichten Depression lagen (< 9 Punkte), wurden aus der Analyse zur kli-
nischen Relevanz ausgeschlossen. Das war in der EG ein Patient, in der KG zwei Patien-
tlnnen. Aquivalent wurden die Summenscores im MADRS auf Werte < 6 Punkte (keine
Depression) gepriift — hier wiesen jedoch alle Datensétze zu t1 Werte oberhalb von 6 Punk-
ten auf.
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Tabelle 45: Klinische Relevanz der Ergebnisse im BDI-II nach Posttestung im Rahmen der Explo-
ration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell“ bei einer Ma-

jor Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit
einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018

und Juli 2020.

EG

KG

Klassifikation nach der S3-Leitlinie flir unipolare Depressionen (2015)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Vollstindige Remission 22 37,29 6 10,71
Teilremission 11 18,64 5 8,93
Minimaler Effekt/geringe Wirkung 13 22,03 23 41,07
Kein Effekt/keine Wirkung 12 20,69 20 35,71

Klassifikation nach Hautzinger et al. (2006)
Keine Depression 22 37,29 6 10,71
Minimale Depression 9 15,52 13 23,21
Leichte Depression 12 20,34 9 16,07
Mittelschwere Depression 11 18,64 15 26,79
Schwere Depression 4 6,78 11 16,94
Klassifikation nach Jacobi & Reinecker (2018)
Responder 43 74,14 28 50,00
Non Responder 13 22,41 21 37,50
,,verschlechtert 2 3,45 5 8,93
Klassifikation nach Hiroe et al. (2005)

grofe (positive) Verdnderung 21 36,21 5 8,93
moderate (positive) Verdnderung 16 27,59 18 32,14
minimale (positive) Verdnderung 7 12,07 9 16,07
Non-Responder 12 20,69 17 30,36
minimal negative Verdnderung 2 3,45 2 3,57
moderat (negative) Verdnderung 0 0 2 3,57
grof3e (negative) Verdanderung 0 0 1 1,79

Legende: BDI-II=Beck-Depressions-Inventar II; EG=Experimentalgruppe; KG=Kontrollgruppe.

Im BDI-II sind nach der Klassifikation der S3-Leitline flir unipolare Depressionen (2015)
in der EG zu t2 22 Patientinnen (37,29%) vollstindig remittiert; in der KG 6 Patientlnnen
(10,71%). Keine Effekte treten in der EG bei 12 Patientlnnen (20,69%) ein; in der KG bei
20 (35,71%) Patientlnnen. Nach der Klassifikation von Hautzinger et al. (2006) haben in
der EG zu t2 22 (37,29%) PatientInnen keine Depression mehr; in der KG 6 PatientInnen
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(10,71%). Nach der Klassifikation von Jacobi und Reinecker (2018) gibt es in der EG 43
Responder (74,14%); in der KG 28 (50%). Nach der Klassifikation von Hiroe et al. (2005)
gibt es in der EG bei 21 Patientlnnen (36,21%) eine groB3e positive Verdnderung; in der
KG bei 5 PatientInnen (8,93%).

Tabelle 46: Klinische Relevanz der Ergebnisse im MADRS nach Posttestung im Rahmen der Ex-
ploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer
Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen
mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Géppingen im Zeitraum September
2018 und Juli 2020.

EG KG

Klassifikation nach der S3-Leitlinie flir unipolare Depressionen (2015)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Vollstindige Remission 13 22,03 9 15,79
Teilremission 15 25,42 8 14,04
Minimaler Effekt/geringe Wirkung 26 44,07 21 36,84
Kein Effekt/keine Wirkung 5 8,47 19 33,33
Klassifikation nach Snaith et al. (1986)
Keine Depression 13 22,03 9 15,79
Leichte Depression 40 67,80 36 63,16
MaiBige Depression 6 10,17 12 21,05
Schwere Depression 0 0,00 0 0,00

Legende: MADRS=Montgomery—-Asberg Depression Rating Scale; EG=Experimentalgruppe;
KG=Kontrollgruppe.

Im MADRS sind nach der Klassifikation der S3-Leitline fiir unipolare Depressionen
(2015) in der EG zu t2 13 Patientinnen (22,03%) vollstindig remittiert; in der KG 9 Patien-
tlnnen (15,79%). Keine Effekte treten in der EG bei 5 PatientInnen (8,47%) ein; in der KG
bei 19 (33,33%) Patientlnnen. Nach der Klassifikation von Snaith et al. und Taele (1986)
haben in der EG zu t2 13 PatientInnen (22,03%) keine Depression mehr; in der KG 9 Pati-
entlnnen (15,79%).

3.2.4 Hypothese 4: Effektivitit der Behandlung hinsichtlich Wohlbefinden,
Selbstwirksamkeit und Befindlichkeit

Es wurde angenommen, dass zwischen Prd- und Posttestung in Experimental- und Kon-
trollgruppe ein signifikant besseres Ergebnis hinsichtlich der des Wohlbefindens, der
Selbstwirksamkeit und der Befindlichkeit vorliegt (Hypothese 4.1). Weiter wurde ange-
nommen, dass die Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant besse-
re Ergebnisse hinsichtlich des Wohlbefindens, der Selbstwirksamkeit und der Befindlich-
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keit erzielt (Hypothese 4.2). Dazu wurden zu t1 und t2 die wichtigsten Kriterien varianz-
analytisch untersucht. Aus dieser Berechnung ausgeschlossen wurde der dritte Messzeit-
punkt (t3: Katamnese), da die Anzahl fehlender Daten aufgrund von Dropouts hoch war
und so Ergebnisse unerwiinscht verzerren wiirden.

WHOLQOL-BREF - Psychologische Gesundheit

In der Gesamtstichprobe beim WHOLQOL-BREF auf der Skala Psychologische Gesund-
heit zeigt sich im Vergleich von t1 zu t2 eine hochsignifikante Zunahme (p<,001). Abbil-
dung 14 zeigt diese Zunahme.

Abbildung 14: Vergleich der Mittelwerte der Gesamtstichprobe des ,, WHOQOL-BREF — Psycho-
logische Gesundheit* von tl zu t2 der Studie zur Exploration des Gruppenthera-
pieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell” bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Géppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: WHOQOL-BREF= World Health Organization Quality of Life; ZRM-MD=Ziircher
Ressourcen Modell bei Major Depression; p=Signifikanzniveau, t1=Messzeitpunkt 1;
t2=Messzeitpunkt 2.

Die berechnete 2 (Gruppe: EG, KG) X 2 (Zeitpunkt: tl, t2) split-plot-Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Messzeitpunkt) auf dem Faktor WHOQOL-BREF auf der Skala Psy-
chologische Gesundheit zeigt einen hochsignifikanten Unterschied beziiglich Messzeit-
punkt, F(1, 113) = 67,5, p <,001, ?, =,37. Der Faktor Gruppe war nicht signifikant: F(1,
113) = 0,52, p =,19, °, =,01. Die Gruppe X Messzeitpunkt Interaktion war auch nicht
signifikant: F(1, 113) = 1,74, p =,19, >, =,02. Trotzdem kann man in Abbildung 15 se-
hen, dass in der EG ein signifikant hoherer WHOQOL-BREF-Psychologische Gesund-
heits-Wert zu t2 im Vergleich zu t1 (p <,001) vorliegt, wihrend die KG nur eine Tendenz
zwischen t1 und t2 zeigt (p <,066).
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Abbildung 15: Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung des ,, WHOQOL-BREF — Psycho-
logische Gesundheit* in der Experimental- und Kontrollgruppe zu t1 und t2 der
Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Mo-
dell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung

der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Géppingen im
Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: WHOQOL-BREF= World Health Organization Quality of Life; ZRM-MD=Ziircher Res-
sourcen Modell bei der Major Depression; t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2.
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WHOQOL-BREF - Physische Gesundheit

In der Gesamtstichprobe beim WHOLQOL-BREF auf der Skala Physische Gesundheit
zeigt sich im Vergleich von tl zu t2 eine hochsignifikante Zunahme (p <,001). Abbildung
16 zeigt diese Zunahme.

Abbildung 16: Vergleich der Mittelwerte der Gesamtstichprobe des ,, WHOQOL-BREF — Physi-
sche Gesundheit” von tl zu t2 der Studie zur Exploration des Gruppenthera-
pieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: WHOQOL-BREF= World Health Organization Quality of Life; ZRM-MD=Ziircher
Ressourcen Modell bei Major Depression; p=Signifikanzniveau, t1=Messzeitpunkt 1;
t2=Messzeitpunkt 2.

Die berechnete 2 (Gruppe: EG, KG) X 2 (Zeitpunkt: t1, t2) split-plot-Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Messzeitpunkt) auf dem Faktor WHOQOL-BREF auf der Skala Phy-
sische Gesundheit zeigt einen hochsignifikanten Unterschied beziiglich Messzeitpunkt,
F(1,110) = 54,0, p <,001, #°, =,33. Der Faktor Gruppe war nicht signifikant: F(1, 110) =
0,32, p = ,86, n°, =,00. Die Gruppe X Messzeitpunkt Interaktion zeigt eine Tendenz zur
Signifikanz: F(1, 110) =3,56, p <,062, #°, =,03. Abbildung 17 zeigt diese Tendenz.
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Abbildung 17: Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung des ,, WHOQOL-BREF — Physi-
sche Gesundheit* in der Experimental- und Kontrollgruppe zu t1 und t2 der Studie
zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell
bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Pa-

tientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeit-
raum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: WHOQOL= World Health Organization Quality of Life;, ZRM-MD=Ziircher Ressour-
cen Modell bei der Major Depression; t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2.

Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gruppen zu t1, wihrend die EG einen tendenziell
signifikant hoheren WHOQOL-BREF-Physische Gesundheits-Wert zu t2 als die Kontroll-
gruppe zeigt (p <,062).
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WHOQOL-BREF - Soziale Bezichungen

In der Gesamtstichprobe beim WHOLQOL-BREF auf der Skala Soziale Beziehungen zeigt
sich im Vergleich von tl zu t2 eine hochsignifikante Zunahme (p < ,001). Abbildung 18
zeigt diese Zunahme.

Abbildung 18: Vergleich der Mittelwerte der Gesamtstichprobe des ,, WHOQOL-BREF — Soziale
Beziehungen* von t1 zu t2 der Studie zur Exploration des Gruppentherapiepro-
gramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der statio-
ndren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im Kli-
nikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: WHOQOL-BREF= World Health Organization Quality of Life; ZRM-MD=Ziircher
Ressourcen Modell bei Major Depression; p=Signifikanzniveau, t1=Messzeitpunkt 1;
t2=Messzeitpunkt 2.

Die berechnete 2 (Gruppe: EG, KG) X 2 (Zeitpunkt: t1, t2) split-plot-Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Messzeitpunkt) auf dem Faktor WHOQOL-BREF auf der Skala Sozia-
le Beziehungen zeigt einen hochsignifikanten Unterschied beziiglich Messzeitpunkt, F(1,
111) = 21,4, p <,001, #?, = ,16. Der Faktor Gruppe war nicht signifikant: F(1, 111) =
0,70, p = ,41, n?, = ,01. Die Gruppe X Messzeitpunkt Interaktion war auch nicht signifi-
kant: F(1, 111) = 0,88, p = ,35, #°, = ,01. Trotzdem kann man in Abbildung 19 sehen,
dass in der EG ein signifikant hherer WHOQOL-BREF-Soziale Beziehungs-Wert zu t2
im Vergleich zu tl1 (p < ,001) vorliegt, wahrend die KG eine kleinere Verdnderung zwi-
schen t1 und t2 zeigt (p <,01).
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Abbildung 19: Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung des ,, WHOQOL-BREF — Soziale
Beziehungen“ in der Experimental- und Kontrollgruppe zu t1 und t2 der Studie zur
Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei
einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patien-

tlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum
September 2018 und Juli 2020.
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Legende: WHOQOL-BREF= World Health Organization Quality of Life; ZRM-MD=Ziircher
Ressourcen Modell bei Major Depression, t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2.
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SWE

In der Gesamtstichprobe beim SWE zeigt sich im Vergleich von t1 zu t2 eine hochsignifi-
kante Zunahme (p <,001). Abbildung 20 zeigt diese Zunahme.

Abbildung 20: Vergleich der Mittelwerte der Gesamtstichprobe des SWE von tl zu t2 der Studie

zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell
bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Pa-
tientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeit-

raum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: SWE=Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung; ZRM-MD=Ziircher Ressour-
cen Modell bei Major Depression;, p=Signifikanzniveau, tl=Messzeitpunkt 1,
t2=Messzeitpunkt 2.

Die berechnete 2 (Gruppe: EG, KG) X 2 (Zeitpunkt: tl, t2) split-plot-Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Messzeitpunkt) auf dem Faktor Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)
zeigt einen signifikanten Unterschied beziiglich Messzeitpunkt, F(1, 112) = 21,6, p <,001,
n’» =,16. Der Faktor Gruppe war nicht signifikant: F(1, 112) = 1,14, p = ,29 (n.s.), 5’y =
,01. Die Gruppe X Messzeitpunkt Interaktion war nicht signifikant: (1, 112) =,63, p > ,40
(n.s.), 7°» =,01. Trotzdem kann man in Abbildung 21 sehen, dass in der EG ein signifikant
hoherer SWE-Wert zu t2 im Vergleich zu t1 (p <,001) vorliegt, wahrend die KG eine klei-
nere Verdnderung zwischen tl und t2 zeigt (p <,01).
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Abbildung 21: Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung des SWE in der Experimental-
und Kontrollgruppe zu t1 und t2 der Studie zur Exploration des Gruppenthera-
pieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell” bei einer Major Depression in der
stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: SWE=Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, ZRM-MD=Ziircher Res-
sourcen Modell bei der Major Depression; t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2.

Die EG zeigt einen signifikant hdheren SWE-Wert zu t2 im Vergleich zu tl (p <,001), die
KG zeigt eine kleinere Verdnderung zwischen t1 und t2 (p <,01).

VEV

Der VEV wurde ausschlieBlich zu t2 appliziert. Der Vergleich zwischen EG und KG ergab
in der t-Test-Berechnung keine signifikanten Unterschiede (#(111) = -,64, p > ,50).

3.2.5 Hypothese 5: Effektivitit der Behandlung hinsichtlich Affektregulation

Es wurde angenommen, dass zwischen Prd- und Posttestung in Experimental- und Kon-
trollgruppe ein signifikant besseres Ergebnis hinsichtlich der Affektregulation vorliegt
(Hypothese 5.1). Weiter wurde angenommen, dass die Experimentalgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe signifikant bessere Ergebnisse hinsichtlich der Affektregulation erzielt
(Hypothese 5.2). Dazu wurden zu tl und t2 die wichtigsten Kriterien varianzanalytisch
untersucht. Aus dieser Berechnung ausgeschlossen wurde der dritte Messzeitpunkt (t3:
Katamnese), da die Anzahl fehlender Daten aufgrund von Dropouts, wie zu erwarten be-
deutsam hoch war und so Ergebnisse unerwiinscht verzerren wiirden.
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PANAS — Positiver Affekt

In der Gesamtstichprobe beim PANAS auf der Skala Positiver Affekt zeigt sich im Vergleich
von tl zu t2 eine hochsignifikante Zunahme (p <,001). Abbildung 22 zeigt diese Zunahme.

Abbildung 22: Vergleich der Mittelwerte der Gesamtstichprobe des PANAS — Positiver Affekt von
tl zu t2 der Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Res-
sourcen Modell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen
Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad
Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: PANAS=Positive and Negative Affect Schedule; ZRM-MD=Ziircher Ressourcen Modell
bei Major Depression; p=Signifikanzniveau,; t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2.

Die berechnete 2 (Gruppe: EG, KG) X 2 (Zeitpunkt: tl, t2) split-plot-Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Messzeitpunkt) zeigt auf dem Faktor PANAS — Positiver Affekt einen
hochsignifikanten Unterschied beziiglich Messzeitpunkt, F(1, 111) = 23,9, p <,001, #°, =
,18. Der Faktor Gruppe war nicht signifikant: F(1, 111) = 0,34, p = ,56, n°, = ,00. Die
Gruppe X Messzeitpunkt Interaktion zeigt eine Tendenz zur Signifikanz: F(1, 111) =3,46,
p <,066, 77, =,03. Abbildung 23 zeigt diese Tendenz.
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Abbildung 23: Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung des PANAS — Positiver Affekt in
der Experimental- und Kontrollgruppe zu t1 und t2 der Studie zur Exploration des
Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell bei einer Major De-
pression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientInnen mit einer
Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018
und Juli 2020.
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Legende: PANAS=Positive and Negative Affect Schedule; ZRM-MD=Ziircher Ressourcen Modell
bei der Major Depression; t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2.

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu tl, wéhrend die EG
einen tendenziell signifikant hoheren PANAS-positiver-Affekt-Wert zu t2 als die Kon-
trollgruppe zeigt (p <,060).

PANAS — Negativer Affekt

In der Gesamtstichprobe beim PANAS auf der Skala Negativer Affekt zeigt sich im Ver-
gleich von tl zu t2 eine hochsignifikante Abnahme (p < ,001). Abbildung 24 zeigt diese
Zunahme.
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Abbildung 24: Vergleich der Mittelwerte der Gesamtstichprobe des PANAS — Negativer Affekt von
tl zu t2 der Studie zur Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Res-
sourcen Modell* bei einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen
Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad
Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.
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Legende: PANAS=Positive and Negative Affect Schedule; ZRM-MD=Ziircher Ressourcen Modell
bei Major Depression; p=Signifikanzniveau; t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2.

Die berechnete 2 (Gruppe: EG, KG) X 2 (Zeitpunkt: tl, t2) split-plot-Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Messzeitpunkt) zeigt auf dem Faktor PANAS — Negativer Affekt ei-
nen hochsignifikanten Unterschied beziiglich Messzeitpunkt, F(1, 111) = 12,3, p < ,001,
n°» =,10. Der Faktor Gruppe war nicht signifikant: F(1, 111) = 0,09, p =,76, ?, = ,00.
Die Gruppe X Messzeitpunkt Interaktion war auch nicht signifikant: (1, 111) = 1,96, p =
,17, 7’y = ,02. Trotzdem kann man in Abbildung 25 sehen, dass in der EG ein signifikant
niedriger PANAS Negativer Affekt-Wert zu t2 im Vergleich zu t1 (p <,001) vorliegt, wéh-
rend die KG keine signifikante Verdnderung zwischen t1 und t2 zeigt (n. s., p >,10).
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Abbildung 25: Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung des PANAS — Negativer Affekt in
der Experimental- und Kontrollgruppe zu t1 und t2 der Studie zur Exploration des
Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell bei einer Major De-
pression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientInnen mit einer

Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018
und Juli 2020.
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Legende: PANAS=Positive and Negative Affect Schedule; ZRM-MD=Ziircher Ressourcen Modell
bei der Major Depression; t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2.

HAKEMP-90 und SSI-K3

In der Gesamtstichprobe beim SSI-K3 auf der Skala Bedrohung zeigt sich im Vergleich
von t1 zu t2 eine signifikante Abnahme (p <,025). Auf allen anderen Skalen beim SSI-K3
und HAKEMP-90 zeigen sich im Vergleich von tl zu t2 hochsignifikante (p < ,001) Ver-
dnderungen (entsprechend den gewlinschten Zu- und Abnahmen).

Zur Uberpriifung von Hypothese 5.2 wurden die Stiirken (Cohen’s d als MaB der Effekt-
stirke) der Verdnderung von tl zu t2 fiir die Skalen des HAKEMP-90 und SSI-K3 jeweils
getrennt fiir EG und KG gepriift. Tabelle 47 und Tabelle 48 zeigen fiir die einzelnen Ska-
len von HAKEMP-90 und SSI-K3 die Effektstirken.
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Tabelle 47: Effektstirken der Skalen des HAKEMP-90 und SSI-K3 in der EG (t2-t1) im Rahmen
der Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei
einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientIn-
nen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum Sep-
tember 2018 und Juli 2020.

) 95% Konfidenz- ]
Mittel- Std.-. Standardfehler . orvall der Slg.. Cohen's
wert- Abwei- des Differenz T df (Z\.N.el— d
Differenz  chung Mittelwertes seitig)
Untere Obere
1:12(?3/1 1,932 3,189 0,415 1,101 2,763 4,654 58 0,000 0,61
HOP
ol 1,678 3,386 0,441 0,796 2,560 3,807 58 0,000 0,50
Seletbte;ftllmmung 1,508 2,307 0,300 0,907 2,110 5022 58 0,000 0,65
Selbstmotivierung
ol 1492 2,402 0,313 0,865 2,118 4,769 58 0,000 0,62
Seleﬂt’zeflh‘gung 2,017 2,831 0,369 1279 2,755 5472 58 0,000 0,71
Plan“ntg;ﬁhlgke“ 0915 3451 0,449 0016 1,814 2,037 58 0,046 027
sich keine Angst 550 5 606 0,339 20,679 0,679 0,000 58 1,000 0,00
machen t2-t1
Initiative t2-t1 0,644 2,644 0,344 0,045 1,333 1871 58 0,066 024
Absichtenumset- | jso 5 43g 0,317 2,093 -0,822 -4,593 58 0,000 -0,60
zen t2-tl
K"‘Z‘Tltg“"n 1492 2921 0380 2253 -0,730 -3923 58 0,000 -0,51
Misserfolgs- 1,949 2,367 0,308 2,566 -1332 -6,326 58 0,000 -0,82
bewiltig. 2-t1*) : ’ ’ : ’ ’ ’ ’
Selgs_ttglis)p“r 1424 2,787 0,363 2,150 0,698 -3,924 58 0,000 -0,51
Betlgfgmg 1288 2,327 0,303 1,895 0,682 -4252 58 0,000 -0,55
Be‘g‘fﬁ““g 0,814 2,145 0,279 1373 0254 -2,913 58 0,005 -0,38

Legende: HAKEMP-90=Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv 90; SSI-
K3=Selbst-steuerungs Inventar K3, EG=Experimentalgruppe; df= Anzahl der Freiheits-
grade; Sig.=Signifikanz; *) Skala ist umgekehrt gerichtet; tl=Messzeitpunkt 1,
t2=Messzeitpunkt 2; HOM=Handlungsorientierung nach Misserfolg, HOP=Handlungs-
orientierung prospektiv.
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Im HAKEMP-90 sind auf beiden Skalen der EG signifikante Unterschiede von t2 zu t1. Im
SSI-K3 sind auf den Skalen Selbstbestimmung, Selbstmotivierung, Selbstberuhigung, Pla-
nungsfahigkeit, Absichten umsetzen, Konzentration/Konzentrationsfahigkeit, Misserfolgs-
bewiltigung/abhaken statt Griibeln, Selbstgespiir, Belastung, Bedrohung der EG signifi-
kante Unterschiede von t2 zu t1.

Die mittlere Effektstiarke aller Skalen in der EG fiir Cohen’s d (absoluter Cohen’s d-
Mittelwert) betrdgt 0,495. Der mittlere Effekt von Cohen’s d wird in der EG 9-mal iiber-
schritten.
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Tabelle 48: Effektstirken der Skalen des HAKEMP-90 und SSI-K3 in der KG (t2-t1) im Rahmen
der Exploration des Gruppentherapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei
einer Major Depression in der stationdren psychiatrischen Behandlung der PatientIn-
nen mit einer Depression im Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum Sep-
tember 2018 und Juli 2020.

95% Konfidenz-
Mittel-  Std-  Standardfehler ~ intervall der Sig.
wert- Abwei- des Differenz T df (zwei-
Differenz ~ chun Mittelwertes seitig) '
s Untere Obere s Colzlen s
Ptlzotl\l/[ 1255 2,856 0,385 0482 2,027 3258 54 0,002 044
HOP
ool 1,200 3,009 0,406 0387 2,013 2,958 54 0,005 0,40
Seletbt‘;Sftllmmung 0982 2,248 0,303 0374 1,590 3238 54 0,002 044
Selbstmotivierung
. 1,527 1,999 0,269 0987 2,068 5,667 54 0,000 0,76
Selbs“;’;ftulhlgung 1491 2,456 0,331 0,827 2,155 4502 54 0,000 0,61
Plan“ntg;ﬁhlgke“ 0,691 2,348 0,317 0056 1326 2,182 54 0,033 0,29
sich keine Angst 591 1902 0,256 0223 0805 1,134 54 0262 0,15
machen t2-t1
Ingf‘ﬁve 0309 2,645 0,357 0406 1,024 0867 54 0390 0,12
Absichtenumset- g ¢75 5 178 0,294 -1461 0284 -2,972 54 0,004 -0,40
zen t2-t1
Korg‘f?fff;“"n 0909 2,562 0,346 (1,602 0216 2,631 54 0,011 -035
Misserfolgs- =y 573 5864 0,386 2,047 -0,499 -3296 54 0,002 -0,44
bewiltig. 2-t1%) ’ : ’ ’ ’ : ’
Selgs_tﬁis)p“r 0,727 2,691 0,363 -1,455 0,000 -2,005 54 0,050 -0.27
Betlgitfng 0945 2,851 0,384 1,716 0,175 -2,460 54 0,017 -0,33
Be‘g‘_’g‘mg 0291 2,979 0,402 -1,096 0,515 -0,724 54 0472 -0,10

Legende: HAKEMP-90=Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv 90; SSI-
K3=Selbst-steuerungs Inventar K3, KG=Kontrollgruppe, df= Anzahl der Freiheitsgrade;
Sig.=Signifikanz; *) Skala ist umgekehrt gerichtet; t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt
2; HOM=Handlungsorientierung nach Misserfolg, HOP=Handlungsorientierung pros-
pektiv.
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Im HAKEMP-90 sind auf beiden Skalen der KG signifikante Unterschiede von t2 zu t1. Im
SSI-K3 sind auf den Skalen Selbstbestimmung, Selbstmotivierung, Selbstberuhigung, Pla-
nungsfahigkeit, Absichten umsetzen, Konzentration/Konzentrationsfahigkeit, Misserfolgs-
bewiltigung/abhaken statt Griibeln, Selbstgespiir, Belastung der KG signifikante Unter-
schiede von t2 zu t1.

Die mittlere Effektstdrke aller Skalen in der KG fiir Cohen’s d (absoluter Cohen’s d-
Mittelwert) betrdgt 0,315. Der mittlere Effekt von Cohen’s d wird in der EG 2-mal iiber-
schritten.

3.2.6 Hypothese 6: Nachhaltigkeit und Stabilitit der Behandlung

Wegen des hohen Dropouts und der daraus folgenden niedrigen Stichprobengroflie (EG:
N=9; KG: N=5) konnten die entsprechenden statistischen Analysen zu Hypothese 6
(Nachhaltigkeit und Stabilitdt der Behandlung) nicht durchgefiihrt werden.

3.2.7 Hypothese 7 Pridiktive Effekte

Um diese Hypothese zu iiberpriifen, wurde bei jeder der Big 5-Variaben ein Mediansplit
durchgefiihrt. AnschlieBend wurden ANOV As mit Messwiederholung fiir 2 Gruppen (EG,
KG) X 2 (Zeitpunkt t1,t2) jeweils fiir Probanden mit ,,niedrigen* und ,,hohen* Werten ge-
trennt berechnet. Mit 3 AVs (BDI-II, MADRS; SCL-90-R-Deppression) x 5 Big-Five Di-
mensionen (Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir Erfahrungen, Vertriglichkeit, Ge-
wissenhaftigkeit) fiir 2 getrennte Gruppen (niedrig, hoch) in jedem Big-5 Dimensionen
ergeben sich somit 30 ANOVAs. Die Priifung des Interaktionseffektes (Gruppe * Zeit-
punkt) gibt Auskunft iiber den jeweiligen Effekt der ZRM-MD-Behandlung.
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Tabelle 49: Interaktionseffekte des NEO-FFI-30 und BDI-1I: ANOVAs mit Messwiederholung fiir
2 Gruppen (EG, KG) X 2 (Zeitpunkt t1,¢2) im Rahmen der Exploration des Gruppen-
therapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der
Stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im

Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

BDI-II Gruppe Zeitpunkt Gruppe X
(EG vs. KG) (t1 vs. t2) Zeitpunkt

Neurotizismus (niedrig) ,245 001 **** ,023%*
Neurotizismus (hoch) ,100 L0071 **** ,023**
Extraversion (niedrig) ,039* 001 **** ,048*
Extraversion (hoch) ,156 ,00 1 %*** ,024%*
Offenheit fiir Erfahrungen (niedrig) ,204 001 **** ,056
Offenheit fiir Erfahrungen (hoch)  ,184 001 **** ,018%*
Vertriglichkeit (niedrig) ,523 001 **** ,250
Vertrédglichkeit (hoch) L01%* ,00 1 #*** ,003%**
Gewissenhaftigkeit (niedrig) ,049%* ,00 1 #*** L011%*
Gewissenhaftigkeit (hoch) 281 L0071 **** ,090

Legende: BDI-II=Beck-Depressions-Inventar II; NEO-FFI-30=Neo-Fiimf-Faktoren-Inventar,
EG=Experimentalgruppe; KG=Kontrollgruppe; ANOVA=engl. Analysis of variance;
t1=Messzeitpunkt 1; t2=Messzeitpunkt 2; Signifikanzniveau: *p < ,05, **p < ,025,

*rkp < (], FRE < 00]

In den Personlichkeitsdimensionen ,,Offenheit fiir Erfahrung®, ,,Vertraglichkeit* und ,,Ge-
wissenhaftigkeit* finden sich im BDI-II (Gruppe x Zeitpunkt) ein differentielles Anspre-
chen auf die ZRM-MD-Gruppentherapie. Patientlnnen mit einer hohen Offenheit fiir Er-
fahrung, einer hohen Vertréglichkeit, einer niedrigen Gewissenhaftigkeit erzielen ein hohe-
res Therapieoutcome. In den Personlichkeitsdimensionen ,,Neurotizismus® und ,,Extraver-
sion* findet sich im BDI-II kein signifikanter Unterschied im Therapieoutcome.
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Tabelle 50: Interaktionseffekte des NEO-FFI-30 und MADRS: ANOVAs mit Messwiederholung fiir
2 Gruppen (EG, KG) X 2 (Zeitpunkt t1,¢2) im Rahmen der Exploration des Gruppen-
therapieprogramms ,, Ziircher Ressourcen Modell* bei einer Major Depression in der
Stationdren psychiatrischen Behandlung der Patientlnnen mit einer Depression im
Klinikum Christophsbad Goppingen im Zeitraum September 2018 und Juli 2020.

MADRS Gruppe Zeitpunkt Gruppe X
(EG vs. KG) (t1 vs. t2) Zeitpunkt

Neurotizismus (niedrig) ,702 001 **** ,168
Neurotizismus (hoch) ,295 L0071 **** ,003***
Extraversion (niedrig) ,140 001 **** ,009%#*
Extraversion (hoch) ,792 001 **** ,103
Offenheit fiir Erfahrungen (niedrig) ,703 001 **** ,465
Offenheit fiir Erfahrungen (hoch)  ,280 001 **** L0071 ****
Vertriglichkeit (niedrig) ,607 001 **** ,0097%**
Vertréglichkeit (hoch) ,363 ,00 1 #*** ,083
Gewissenhaftigkeit (niedrig) ,378 001 **** LO10%#*
Gewissenhaftigkeit (hoch) , 744 ,00 1 #*** ,107

Legende: MADRS=Montgomery-Asberg Depression Rating Scale; NEO-FFI-30=Neo-Fiinf-
Faktoren-Inventar;, EG=Experimentalgruppe;, KG=Kontrollgruppe; ANOVA=engl.

Analysis of variance; t1=Messzeitpunkt 1, t2=Messzeitpunkt 2, Signifikanzniveau: *p <
05, ¥¥p < ,025, ¥**p < 01, ¥**¥**p < 001

In allen Personlichkeitsdimensionen finden sich im MADRS (Gruppe x Zeitpunkt) ein dif-
ferentielles Ansprechen auf die ZRM-MD-Gruppentherapie. Patientlnnen mit hohem Neu-
rotizismus, mit niedriger Extraversion, mit einer hohen Offenheit fiir Erfahrungen, mit ei-
ner niedrigen Vertrdglichkeit und einer niedrigen Gewissenhaftigkeit erzielen ein hoheres
Therapieoutcome.
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung und Evaluation des modifizierten ZRM-
Gruppentrainings in der stationdren psychiatrischen Behandlung bei PatientInnen mit einer
Depression. Dabei lag der Fokus auf der Durchfiihrbarkeit (feasibility) und Akzeptanz
(acceptability) des ZRM-MDs, sowie einen ersten Machbarkeitsnachweis (proof of
concept) zu belegen.

4.1 Interpretation der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vorangehenden Kapitel kurz zusammenge-
fasst und in den Kontext aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse eingeordnet und vor
diesem Hintergrund interpretiert und diskutiert. Die formulierten Fragestellungen und Hy-
pothesen zu Phase I und II dienen dabei als Gliederung und sollen sukzessive beantwortet
werden.

4.1.1 Phasel
4.1.1.1 Interpretation Hypothese 1: Durchfiihrbarkeit (feasibility)

Die Durchfiihrbarkeit der ZRM-MD-Gruppentherapie wurde in Phase I der vorliegenden
Arbeit mit der Beantwortung folgender Fragen untersucht:

Sind gentigend PatientInnen verfiigbar?

Sind die PatientInnen ausreichend lange auf Station, um an allen Modulen der Grup-
pentherapie ZRM-MD teilzunehmen?

Ist es organisatorisch umsetzbar eine sitzungsbegrenzte, geschlossene Gruppe in den
Stationsalltag zu integrieren?

Wie ist die Gruppentherapie vereinbar mit den anderen, bereits vorhandenen Thera-
pieangeboten?

Wie gut ist die Adhdrenz/ Compliance-Rate (wie viele Dropouts)?

Auf Grundlage der Kurzinterviews und Feedbacks kann festgehalten werden, dass die
ZRM-MD-Gruppentherapie gut durchfiihrbar ist und auch relativ gut in den Stationsalltag
integriert werden konnte. Inhaltlich grenzt sich das Angebot gegeniiber der anderen Grup-
pentherapieangebote (Psychoedukation Depression, soziales Kompetenztraining) gut ab
und das ZRM-MD kann als Ergédnzung zu den bereits etablierten Therapieangeboten be-
trachtet werden. Uberschneidungen sind nur geringfiigig gegeben, eine Vereinbarkeit sehr
gut moglich, Synergieeffekte sogar vorstellbar. Somit kann die Frage der Vereinbarkeit mit
anderen, bereits vorhandenen Therapieangeboten mit ,,Ja* beantwortet werden. Die Grup-
pentherapien konnten regelméfig mit ausreichend vielen Patientlnnen durchgefiihrt wer-
den; eine Anpassung der Durchfiihrungszeit aufgrund terminlicher Uberschneidungen ist
jedoch zu tiberlegen. Eine geringe Dropoutrate (4,8%; zwei wegen vorzeitiger Entlassung,
ein Patient wegen fehlender Bereitschaft zur weiteren Teilnahme) spricht ebenfalls fiir eine
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gute Durchfiihrbarkeit und féllt niedriger aus, als die Dropoutrate (9%) in der Studie von
Kiyhankhadiv (2017) und als die Dropoutrate (7%) in der Studie von Brakemeier et al.
(2015).

So kann gemif der Patientlnnenaussagen und Riickmeldungen aus dem Behandlerteam die
Durchfiihrbarkeit (Hypothesen 1.1 und 1.2) — unter Beriicksichtigung methodischer Mén-
gel (vgl. Kapitel 4.3 Limitation der Studie und Implikation zukiinftiger Forschung) — als
gegeben erachtet werden.

4.1.1.2 Interpretation Hypothese 2: Akzeptanz (acceptability)

Die Akzeptanz der ZRM-MD-Gruppentherapie wurde in Phase I der vorliegenden Arbeit
mit der Beantwortung folgender Fragen untersucht:

Wie werden die ZRM-MD-Gruppentherapien von den Patientlnnen angenommen?
Wie werden die ZRM-MD-Gruppentherapien von den Patientlnnen aus Sicht des Be-
handlerteams angenommen?

Durch die Kurzinterviews und Feedbacks kann festgehalten werden, dass die ZRM-MD-
Gruppentherapie sowohl aus Patientlnnen-, als auch aus Behandlersicht als hilfreich erlebt
wird. Allgemeine und spezifische (konkrete Inhalte und Methoden des ZRM-MDs) Wirk-
faktoren scheinen hilfreich zu sein. Insbesondere das Selbstwirksamkeitserleben, die res-
sourcenorientierte Haltung und die Gruppenkohision sind hierbei hervorzuheben. Einzelne
PatientInnenaussagen beziehen sich jedoch auf eine zu grof3e Informationsmenge, die ver-
mutlich zu einem Uberforderungserleben fiihrt.

So kann gemif der Patientlnnenaussagen und Riickmeldungen aus dem Behandlerteam die
Akzeptanz (Hypothesen 2.1 und 2.2) — unter Beriicksichtigung methodischer Mingel (vgl.
Kapitel 4.3 Limitation der Studie und Implikation zukiinftiger Forschung) — als gegeben
erachtet werden.

4.1.2 Phase I1

Aufgrund des gewihlten Studiendesigns als naturalistische Studie mit Pré-Post-Messung
und weiterer Limitationen (vgl. Kapitel 4.3 Limitation der Studie und Implikation zukiinf-
tiger Forschung) kann maximal nur eine ,,potentielle Wirksamkeit* angenommen werden,
da keine Generalisierbarkeit der Ergebnisse moglich ist. Dies soll implizieren, dass die
Ergebnisse mit Vorsicht und unter gewissen Vorbehalten zu interpretieren sind.
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4.1.2.1 Interpretation Hypothese 3: Effektivitiit (proof of concept) der allgemeinen
und der depressionsspezifischen Behandlung

Ein erster Nachweis der potenziellen Wirksamkeit ist durch die Effektivitt (proof of con-
cept) des ZRM-MDs ist mit dieser Arbeit erbracht worden.

Hypothese 3.1: In der Gesamtstichprobe (EG & KG) zeigte sich in allen verwendeten
Messinstrumenten (BDI-II, MADRS, SCL-90-R Depressivitit, SCL-90-
R GSI) im Vergleich von Messzeitpunkt 1 zu 2 ein hochsignifikanter
Riickgang (p <,001). Somit kann Hypothese 3.1 bestdtigt werden.

Hypothese 3.2:  In der berechnete 2 X 2 Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung
ergaben sich auf allen verwendeten Messinstrumenten zu Messzeitpunkt
1 keine Unterschiede. Zu Messzeitpunkt 2 zeigte die EG hochsignifikant
niedrigere Werte im BDI-II (p <,002) und im MADRS (p <,003); signi-
fikant niedrigere Werte im SCL-90-R im GSI (p < ,05) und tendenziell
niedrigere Werte auf der Skala Depressivitit im SCL-90-R (p <,083) als
die KG. So zeigt die ZRM-MD-Gruppentherapie eine bessere Wirksam-
keit hinsichtlich der allgemeinen und der depressionsspezifischen psy-
chopathologischen Symptomatik als das Treatment as usual. Hypothese
3.2 kann somit bestétigt werden.

Die Remissionswerte scheinen zunichst fiir depressive Patientlnnen nicht hoch zu sein.
Wenn man jedoch bedenkt, dass viele der stationdr behandelten Patientinnen chronische
Verlaufsformen, komorbide Erkrankungen und Vorbehandlungen aufweisen, haben wir es
in dieser Studie mit einer schwer betroffenen Patientlnnengruppe zu tun. Weiter lagen die
Messzeitpunkte t1 und t2 lediglich drei Wochen auseinander, was fiir eine rasche Symp-
tomreduktion durch die ZRM-MD-Gruppentherapie spricht. Die Remissionsrate (nach der
Klassifikation der S3-Leitlinie fiir unipolare Depressionen, 2015) im BDI-II ist geringfligig
niedriger als die Remissionsrate (46%) in der Studie von Kiyhankhadiv (2017) und die
Remissionsrate (40%) in der Studie von Brakemeier et al. (2015). Die Studienpopulation
(schwer depressive, teilweise chronisch depressive, teilweise therapieressistente PatientIn-
nen) ist vergleichbar, die Behandlungsdauer durch das ZRM-MD jedoch kiirzer. Die Ana-
lyse der klinischen Relevanz zeigt, dass es in der EG zum Zeitpunkt t2 weniger depressive
PatientInnen gibt als in der KG. Dagegen gibt es in der KG mehr PatientInnen, die sich zu
t2 klinisch nicht relevant verbessert hatten (Non-Responder). Insgesamt zeigt, sich, dass
PatientInnen in der EG-Gruppe stirker auf die Behandlung ansprechen als PatientInnen in
der KG.
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4.1.2.2 Interpretation Hypothese 4: Effektivitit Wohlbefinden, Selbstwirksamkeit,
Befindlichkeit

Hypothese 4.1: In der Gesamtstichprobe (EG & KG) zeigte sich in allen verwendeten
Messinstrumenten (WHOLQOL-BREF auf den Skalen Psychologische Gesundheit, Physi-
sche Gesundheit und Soziale Beziehungen, SWE) eine hochsignifikante Zunahme (p <
,001). Somit kann Hypothese 4.1 bestitigt werden.

Hypothese 4.2:

In der berechnete 2 X 2 Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung
ergaben sich auf allen verwendeten Messinstrumenten zu Messzeitpunkt
1 keine Unterschiede. Zu Messzeitpunkt 2 zeigte die ZRM-MD-
Gruppentherapie im WHOLQOL-BREF auf den Skalen Psychologische
Gesundheit und soziale Beziehungen und im SWE keine signifikanten
Unterschiede zum Treatment as usual. Trotzdem zeigen sich auf den Ska-
len groBere gewiinschte Zunahmen in der ZRM-MD-Gruppentherapie als
in der KG. Im WHOQOL-BREF auf der Skala Physische Gesundheit
zeigen sich tendenziell hohere Werte (p <,062) in der EG als in der KG.
Der VEV zeigte keine signifikanten Unterschiede. Dies geniigt nicht zur
Verifikation der Hypothese 4.2; durch die Ergebnisse ist lediglich eine
gewiinschte Tendenz ersichtlich.

4.1.2.3 Interpretation Hypothese 5: Effektivitit Affektregulation

Hypothese 5.1:

Hypothese 5.2:

In der Gesamtstichprobe (EG & KG) zeigte sich mit Ausnahme der Skala
Bedrohung im SSI-K3 (signifikante Abnahme; p < ,025) in allen ver-
wendeten Messinstrumenten (PANAS, HAKEMP-90, SSI-K3) hochsig-
nifikante Verdnderungen (p < ,001). Somit kann Hypothese 5.1 bestitigt
werden.

In der berechnete 2 X 2 Split-Plot-Varianzanalyse mit Messwiederholung
ergaben sich im PANAS zu Messzeitpunkt 1 keine Unterschiede. Zu
Messzeitpunkt 2 zeigte die ZRM-MD-Gruppentherapie auf der Skala po-
sitiver Affekt im PANAS tendenziell signifikante Unterschiede (p <
,066). wihrend auf der Skala negativer Affekt im PANAS keine signifi-
kanten Unterschiede zum Treatment as usual sind. Trotzdem zeigt sich
eine groBere gewiinschte Abnahme in der ZRM-MD-Gruppentherapie als
in der KG (EG: p <,001; KG p >,10). Fiir den Vergleich zwischen der
ZRM-MD-Gruppentherapie und Treatment as usual bei den Messinstru-
menten HAKEMP-90 und SSI-K3 wurde die Effektstirke Cohen’s d her-
angezogen. Ein direkter Vergleichstest hinsichtlich der Gesamtheit der
Skalen ist nicht moglich, da die Messilnstrumente nicht die Bildung eines
Gesamtscores vorsehen. Die mittlere Effektstirke aller Skalen ist hoher
in der EG (0,495) als in der KG (0,315). Dieses Ergebnis spricht fiir die
Hypothese. So wird in der Experimentalgruppe der Wert Cohen’s d von
0,5 (mittlerer Effekt) 9mal tiberschritten; in der Kontrollgruppe nur 2mal.
Somit kann Hypothese 5.2 weitestgehend bestdtigt werden.
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4.1.2.4 Interpretation Hypothese 6: Interpretation Nachhaltigkeit und Stabilitit

Wegen des hohen Dropouts und der daraus folgenden zu niedrigen Stichprobengrof3e
konnten keine statistischen Analysen berechnet werden; so ist auch keine Interpretation der
Ergebnisse moglich und es konnen keine Aussagen zur Nachhaltigkeit und Stabilitét {iber
die Zeit (die Katamneseerhebung erfolgte 3 Monate nach t2) getroffen werden.

4.1.2.5 Interpretation Hypothese 7: Priadiktive Effekte

Im BDI-II erzielen Patientlnnen mit einer hohen Offenheit fiir Erfahrungen, einer hohen
Vertrdglichkeit und einer niedrigen Gewissenhaftigkeit ein hoheres Terhapieoutcome. Im
MADRS erzielen Patientlnnen mit einer hohen Offenheit fiir Erfahrungen, einer niedrigen
Vertrédglichkeit, einer niedrigen Gewissenhaftigkeit, einem hohen Neurotizismus und einer
niedrigen Extraversion ein hoheres Therapieoutcome. Vergleicht man die Ergebnisse der
beiden Messinstrumente, so finden sich Gemeinsamkeiten auf den Skalen Offenheit fiir
Erfahrungen und Gewissenhaftigkeit. Patientlnnen mit einer hohen Offenheit fiir Erfahrun-
gen und einer niedrigen Gewissenhaftigkeit scheinen besser von der ZRM-MD-
Gruppentherapie zu profitieren. Aus diesen Ergebnissen, kann man wiederum Hypothesen
ableiten.

PatientIlnnen mit einer hohen Offenheit fiir Erfahrungen, sind neugierig und fantasievoll.
Dies konnte allgemein helfen, sich unvoreingenommen, offen und zugewandt auf Psycho-
therapie einzulassen und somit die Aufnahmefdhigkeit fiir neue Inhalte verbessern. Im
ZRM-MD ist es speziell bei der Arbeit mit Motto-Zielen hilfreich unkonventionell, kreativ,
fantasievoll, originell und neugierig zu begegnen. Patientlnnen mit niedrigen Offenheits-
werten neigen eher zu konventionellem Verhalten und profitieren womdoglich eher von
,klassischer* psychoedukative Psychotherapie.

PatientInnen mit einer niedrigen Gewissenhaftigkeit handeln spontaner, weniger auf Sorg-
falt und Akribie bedacht (Quelle). In der ZRM-MD-Gruppentherapie, insbesondere in der
Bildung von Motto-Zielen, konnte eine zu hohe Sorgfalt, Behutsamkeit oder auch ein zu
hoher Perfektionismus hinderlich sein. Eine weniger gewissenhafte Haltung kdnnte helfen
sich flexibel auf die im ZRM-MD wechselnden Aufgaben sich anzupassen und den Fokus
auf den personlichen Nutzen einer Ubung, weniger auf die gewissenhafte Erledigung, zu
legen.

Kernstiick der ZRM-MD ist die Herausarbeitung eines Motto-Ziels, das die PatientInnen
motiviert eine positive Verhaltensentwicklung anzustofen. Die erfolgreiche Entwicklung
dieses Motto-Ziels konnte PatientInnen durchaus einfacher fallen, wenn sie sich selbst als
eher neugierig, erfinderisch und weniger konservativ, vorsichtig erleben. Auch unbekiim-
mert an diese Aufgabe zu gehen und weniger akribisch, organisiert konnte helfen ein krea-
tiveres, passendes Mottoziel fiir sich selbst entwickeln zu konnen, dass weiter au3erhalb
des depressiven Gedankenkonstruktes angesiedelt sein konnte.
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4.2 Implikation fiir die klinische Praxis

Vorstellbar ist die Durchfithrung der ZRM-MD-Gruppentherapie nicht nur ausschlieBlich
im stationdren Setting bei schwer depressiven Patientlnnen. Auch im teilstationdren Set-
ting, in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung, im Bereich der Prévention, der
Nachsorge und in Reha-Einrichtungen kann die ZRM-MD-Gruppentherapie mdglicher-
weise einen Mehrwert erbringen. Ebenso auch im Bereich der Kinder- und Jugendpsycho-
therapie und im Bereich der Gerontopsychotherapie ist mit kleineren Adaptionen die
ZRM-MD-Gruppentherapieanwendung vorstellbar. Auch mit kleineren Adaptionen ist die
ZRM-MD-Gruppentherapie storungsiibergreifend moglicherweise einsetzbar, insbesondere
bei stoffgebundenen und stoffungebundenen Siichten, Angst- und Zwangserkrankungen
und somatoforme Storungen. Einschrinkend sind hier Stérungen aus dem schizophrenen
Formenkreis und Intelligenzminderungen zu sehen, da durch die Stérungen des Denkens
und Wahrnehmens die teilweise komplexen Zusammenhénge nur unzureichend verstanden
und Aufgaben nicht ausgefiihrt werden konnen. Mit groBeren Anpassungen des Thera-
piemanuals, ist auch eine Anwendung im Einzelsetting gut vorstellbar; jedoch ohne die
Wirkung einiger wichtiger gruppenspezifische Faktoren. Eine Verdnderung der Thera-
piefrequenzspanne ist ebenso vorstellbar und kann an das gegebene Setting angepasst wer-
den. Auch eine Ausweitung der Gruppentherapiesitzungen, sowie eine Follow-Up-ZRM-
MD-Gruppentherapiesitzung ist vorstellbar — auf ein positives Kosten-Nutzen-Verhiltnis
jedoch zu achten.

4.3 Limitation der Studie und Implikation zukiinftiger Forschung

Die vorliegende Studie weist Limitationen auf, die bei der Interpretation der Daten bertick-
sichtigt werden miissen.

Bei der Interpretation der Studie ist zundchst auf die Problematik hinzuweisen, dass durch
einen Allegiance-Effekt, die Daten nur eingeschriankt giiltige Ergebnisse produzieren, da
der Entwickler der ZRM-MD-Gruppentherapie an der Studienkonstruktion und
-durchfiihrung maBgeblich beteiligt war. Allegiance stellt eine mdgliche Verzerrung der
Objektivitdt dar und so ist fraglich, ob eine unabhingige Arbeitsgruppe und unabhingige
ZRM-MD-Gruppenleitung mit dieser Studie vergleichbare Ergebnisse erzielt hitten. So
sollte in weiteren Studien die Objektivitdt starker berlicksichtigt werden.

Weiter entspricht das Studiendesign einer naturalistischen Therapiestudie. Dieses Studien-
design verspricht eine hohe externe Validitit (,,effectiveness studies*) — die Ergebnisse las-
sen sich besser auf andere Personen, Situationen und Zeitpunkte generalisieren. Gleichzeitig
liegt aber nur eine niedrige Validitit vor — Alternativeffekte fiir das Vorliegen der gefunde-
nen Effekte kann nicht ausgeschlossen werden. Naturalistische Studien sind somit nicht
ausreichend, um die Wirksamkeit einer Behandlung iiberzeugend und kausal zu belegen.

Die statistischen Analysen sind mehrheitlich deskriptiv und so sind die Ergebnisse mit
Vorsicht zu interpretieren. So diirfen bei der Interpretation der Korrelationen der unter-
suchten Variablen keine Riickschliisse auf Kausalitdt gezogen werden.
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Geplant war durch die Katamneseerhebung drei Monate nach Beendigung der ZRM-MD-
Gruppentherapie den Verlauf und die Riickfallrate zu iiberpriifen. und damit die Nachhal-
tigkeit und Robustheit der Therapie zu erfassen. Wegen eines zu hohen zeitlichen und ad-
ministrativen Aufwands sind PatientInnen nur zu Beginn der Studie gebeten worden, die
Fragebogen zur Selbstbeurteilung zur Katamnese auszufiillen. Aufgrund des wenigen
Riicklaufs und damit einhergehend der niedrigen Stichprobengrofle konnten hier keine sta-
tistischen Analysen berechnet werden. So bleibt eine wichtige Frage dieser Studie unbe-
antwortet.

In Analogie zu den Phasen bei Medikamentenpriifungen von Buchkremer & Klingberg
(2001) gliedert sich diese Arbeit in Phase I und II auf. Phase I und II beinhalten noch keine
streng kontrollierte Methodik. Der Fokus liegt hierbei auf der Durchfiihrbarkeit und Ak-
zeptanz, sowie eines ersten moglichen Machbarkeitsnachweises mit der Exploration mog-
licher Risiken und Wirkmechanismen. Diesen Anforderungen wird diese Studie gerecht,
sofern sie als erster Testdurchlauf einer psychotherapeutischen Gruppeninterventionen auf
Grundlage des Ziircher Ressourcen Modells (Storch & Krause, 2017) verstanden wird.
Folglich braucht es zur Uberpriifung der Wirksamkeit des entwickelten Therapiepro-
gramms Phase III mit einer randomisierten-kontrollierten Studie (RCT), die die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine systematische Verzerrung auftritt oder dass Storvariablen Einfluss
auf die Studienergebnisse nehmen, verringert. In der vorliegenden Studie wurden zwar
explorative Pra-Post-Analysen gemacht; die Storvariablen lassen aber nur eine bedingte
Interpretation der Daten zu. So bleibt beispielsweise offen, ob die Verbesserung der de-
pressiven Symptomatik durch die ZRM-MD-Gruppentherapie erfolgt oder durch die Ein-
zeltherapie, die durchgefiihrte Medikation, durch das weitere Therapieangebot oder durch
anderes zustande kommt oder einer Kombination aus all diesen Variablen.

Zur Planung einer randomisiert-kontrollierten Studie sollte fiir Phase III also folgende Er-
ganzungen beriicksichtigt werden:

1. die ZRM-MD-Gruppentherapie konnte mit einer schon bestehenden und wirksamen
Gruppentherapie fiir Depression, beispielsweise mit der kognitiv-psychoedukativen
Therapie zur Bewiltigung von Depressionen (Schaub et al., 2006) verglichen werden

2. eine klar definierte Stichprobe mit methodisch héheren Anforderungen

3. ber Katamneseerhebungen konnte die Robustheit der Ergebnisse {iber die Zeit hin-
weg gepriift werden

4. durch Pradiktorenforschung konnte deutlicher herausgefunden werden, welche Patien-
tInnencharakteristika den Behandlungserfolg voraussagen

Folgend sollten die Wirkmechanismen mit dem Behandlungserfolg in Verbindung ge-
bracht werden konnen (Prozess-Outcome-Forschung).

AuBerdem sollte in einer Efficency-Studie untersucht werden, ob die ZRM-MD-Gruppen-
therapie gegeniiber herkdmmlichen Therapien die Moglichkeit hat, Kosten fiir das Gesund-
heitssystem einzusparen, sowie der Untersuchung der Frage der Dosis-Wirkungs-Relation.
Also der Erzielung eines moglichst schnellen Therapieerfolgs bzw. der Frage nach der ma-
ximalen Wirkungsentfaltung. Aulerdem sollte das Therapiekonzept gepriift werden auf eine
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Erweiterung des Behandlerkreises, beispielsweise im ZRM-MD geschulte Pflegekrifte.
Ebenso auch fiir die Anwendung in anderen Versorgungsbereichen (vgl. Kapitel 4.2 Impli-
kation fiir die klinische Praxis). Auch diese sollten empirisch untersucht werden und die von
Buchkremer und Klingberg (2001) vorgeschlagenen Phasen durchlaufen.

Limitationen bestehen bei der vorliegenden Studie auch aufgrund fehlender Informationen:
so wurden beispielsweise keine komorbiden Stérungen erhoben, auch keine konkrete Me-
dikation exploriert (lediglich die allgemeine Einnahme von Psychopharmaka wurde er-
fragt). Weitergehende Forschung sollte eine differenziertere Diagnostik (unter anderem:
Alter bei Erkrankungsbeginn, Therapieresistenz sowohl medikamentds als auch psychothe-
rapeutisch, frithere Suizidversuche, aktuelle Suizidalitdtseinschitzung, ...) beriicksichtigen.

Diese Studie hat zur Diagnostik der Depression, neben eines Selbsteinschidtzunginstru-
ments (BDI-II) auch eine Fremdeinschidtzungsinstrument (MADRS). In der Phase der Stu-
dienplanung wurde zwischen dem MADRS dem HAMD (Hamilton, 1960) abgewigt. Bei-
de Messinstrumente finden in der Forschung hiufig Anwendung und kdnnen als nebenei-
nanderstehende Skalen zur Verlaufsbeurteilung einer Depression gesehen werden. Die
Studien von lannuzzo et al. (2006) und Bagby et al. (2004) zeigen jedoch eine hdhere Sen-
sitivitdt und bessere interne Validitit auf, als der HAMD und kommen zu dem Schluss,
dass der MADRS zu bevorzugen sei. Auch aus zeitokonomischen Griinen wurde der
MADRS gewihlt. Fiir eine griindlichere Fremdbeurteilung konnten in weiteren Studien
sowohl der MADRS, als auch die HAMD, Anwendung finden. Auch konnten weitere
Fremdrater (in der vorliegenden Studie libernahm der Oberarzt der Station PSY4 die
Fremdbeurteilung) zu einer hheren Objektivitdt fithren.

Phase I der vorliegenden Studie wurde mittels Beobachtungen, Feedbacks und halbstruktu-
rierter Interviews durchgefiihrt. Lediglich die Drop-out-Rate wurde nicht qualitativ erho-
ben. Die qualitativen Daten und die geringe Stichprobengréfe fithren zu keinen validen
Aussagen, geben lediglich eine grobe Orientierung. Zur Erfassung von Therapieprozessen
hitte sich beispielsweise der Berner Patientlnnen- und Therapeutenstundenbogen 2000
(Fliickinger et al., 2010) geeignet. Um mehr Aufschluss iiber die Wirkfaktoren der ZRM-
MD-Gruppentherapie zu erhalten, wire es auch hilfreich bei folgenden Studien den Patien-
tlnnen- und Therapeutensitzungsbdgen von Tschacher & Endtner (2007) einzusetzen. Im
Anschluss an die Gruppentherapiesitzungen fiillen PatientInnen und Therapeutlnnen diesen
Fragebogen aus und evaluieren so den stattgefundenen Therapieprozess mittels 25 Items
auf fiinf Skalen (Therapiebeziehung, Selbstwirksamkeit/Bewailtigung, Emotionsregulation,
Kldrung und Gruppenklima) auf einer siebenstufigen Likertskala (von -3 = {iberhaupt nicht
zu bis +3 = ja, ganz genau).

AbschlieBend ist mit den Worten von Hautzinger (2013) festzuhalten, dass die Krankheit
Depression ein komplexes Storungsbild darstellt und somit die Erforschung und Behand-
lung depressiver Syndrome herausfordernd ist. Auf der anderen Seite erscheint diese Her-
ausforderung lohnenswert, um eine Optimierung der Depressionsbehandlung voranzutrei-
ben, um die Belastungen fiir die Betroffenen und die Gesellschaft zu reduzieren.
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4.4 Zusammenfassung

Depressionen zéhlen laut World Health Organization (2017, 2021) zu den weltweit héiu-
figsten Erkrankungen: die personlichen Belastungen Betroffener sind enorm und die ge-
sellschaftlichen Beeintrachtigungen sind herausfordernd. Um Leiden zu reduzieren und
gesellschaftliche Kosten zu reduzieren ist eine Verbesserung der psychiatrischen & psy-
chotherapeutischen Behandlungsformen notwendig. In den letzten Jahrzenten sind so ver-
schiedene Behandlungsansitze depressiver erkrankter Personen entwickelt worden.

Das Ziircher Ressourcen Modell (ZRM) von Maja Storch und Frank Krause (2017) wurde
zunichst entwickelt, um psychosoziale Kompetenzen von Lehrkréften zu férdern und be-
schreibt sich heute als Selbstmanagement-Training; als eine Anleitung zur Selbsthilfe,
selbstbestimmtes Handeln zu fordern unter Beriicksichtigung neurowissenschaftlicher und
psychologischer Methoden. Da es methodische Uberschneidungen des ZRMs mit der Be-
handlung depressiver Patientlnnen gibt und erste Studien eine Verbesserung der Stressre-
aktion, der Affektregulation und des Selbstwirksamkeitserlebens aufzeigten, liegt eine Im-
plikation des ZRMs in die Behandlung depressiv Betroffener nahe.

So wurde in Analogie zur Medikamentenpriifung (nach Buchkremer & Klingberg, 2001) in
der durchgefiihrten Studie in Phase I zunédchst das ZRM-Gruppentraining fiir die gruppen-
therapeutische Behandlung depressiver PatientInnen mit der Diagnose einer Major Depres-
sion (DSMV 296.23 und 296.33), dquivalent einer schweren depressiven Episode (F32.2
und F33.2 nach ICD10), angepasst (ZRM-MD; MD fiir Major Depression) und ein Thera-
piemanual verschriftlicht und Kasuistiken zur Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz erstellt.

Anhand von Kurzinterviews mit PatientInnen, die an der ZRM-MD-Gruppentherapie teil-
nahmen und durch Riickmeldungen aus dem Behandlerteam konnen Durchfiihrbarkeit und
Akzeptanz als gegeben erachtet werden.

Die Wirksamkeit (proof of concept) des in Phase I entwickelten Gruppentherapiemanuals
»ZRM-MD* wurde in Phase II in einer pseudoranomisierten kontrollierten Studie unter
naturalistischen Versorgungsbedingungen an einer Stichprobe von insgesamt 123 Patien-
tiInnen (ZRM-MD, N= 62; KG, N= 61) untersucht.

Phase I und II wurden von Mai 2018 bis Juli 2020 am Klinikum Christophsbad auf der
,2Depressionsstation* PSY4 durchgefiihrt.

Mit der vorliegenden Studie ist ein erster Nachweis der potenziellen Wirksamkeit des
ZRM-MDs erbracht: Die depressive Symptomatik der depressionsspezifischen Messin-
strumente (BDI-II, MADRS) zeigten hochsignifikant niedrigere Werte zum Messzeitpunkt
t2 in der ZRM-MD-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, signifikant niedrigere Werte
im SCL-90-R GSI. Das ZRM-MD scheint zudem einen positiven Effekt auf die Affektre-
gulation zu haben. Wohlbefinden, Selbstwirksamkeit und Befindlichkeit zeigten keine sig-
nifikanten Besserungen in der ZRM-MD-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe; eine
gewiinschte Tendenz ist jedoch ersichtlich. PatientInnen mit einer hohen Offenheit fiir Er-
fahrungen und einer niedrigen Gewissenhaftigkeit scheinen besser von der ZRM-MD-
Gruppentherapie zu profitieren.
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Aufgrund des gewihlten Studiendesigns und Limitationen konnen die Ergebnisse nur ein-
geschrankt interpretiert und lediglich als vorldufig angesehen werden — weitere Untersu-
chungen (Phase III und I'V) sind notwendig.

Stichworter: Depression, Major Depression, ZRM, ZRM-MD, Gruppentherapie, Selbst-
steuerung, Handlungskontrolle, Selbstwirksamkeitserwartung, Lebensqualitét, positiver
Affekt, negativer Affekt
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Anhang A PatientInnenanleitung Tablet zur Beantwortung der
Fragebogen

Anleitung zur Beantwortung der Fragebogen

Es sind einige Fragen, die Sie zu beantworten haben. Daher nehmen Sie sich bitte ausrei-
chend Zeit und Ruhe, aber denken Sie auch daran: Es gibt kein richtig oder falsch!

Wichtig ist, dass Sie eine gute Wlan-Verbindung haben. Eine gute Wlan-Verbindung ist
auf jeden Fall in der Cafeteria gegeben. Auf der PSY4 ist meist kein guter Wlan-Empfang.

1. Zum Entsperren des Tablets bitte die runde Taste unten am Bildschirm driicken.

2. Es erscheint ein Bild mit der Aufforderung ihre ,,giiltigen Zugangsdaten* einzugeben.
Bitte tragen Sie ihren 16-stelligen-Code, den Sie erhalten haben, bitte in das Eingabe-
feld ein und driicken Sie auf ,,weiter*.

3. Nun sind Sie bei den Fragebdgen angekommen. Durch einen ,,Klick®” in die Kreise
beantworten Sie die Fragen. Bitte beantworten Sie alle Fragen. Unten am Fragebogen
angekommen ,.klicken* Sie auf weiter und gelangen so zu den néchsten Fragen. Soll-
ten Sie eine Frage vergessen haben auszufiillen, erscheint nochmals der Fragebogen
und die vergessene Frage ist ,,rot hinterlegt™.

4.  Wenn der Smiley erscheint, sind Sie fertig. Die Prozentangaben, die unten an den Fra-
gebdgen erscheinen, iibersehen Sie bitte — diese geben nicht an, wann Sie fertig sind
oder wie weit Sie mit der Beantwortung sind.

2 N
5. Bitte bringen Sie dann das Tablet zum Pflegepersonal.

Vielen Dank fiir Thre Teilnahme!

Nicolai Grospietsch
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Anhang B  Patienteninformation

KLINIKUM

CHRISTOPHSBAD

Patienteninformation
Information zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung

Evaluation des Gruppentherapieprogramms
»Zurcher Ressourcen Modell*

in der stationaren psychiatrischen Behandlung der Patienten
mit einer Depression — eine naturalistische randomisierte
kontrollierte Studie

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir mochten Sie bitten, an der folgenden Studie teilzunehmen: ,Evaluation des
Gruppentherapieprogramms ,Zurcher Ressourcen Modell® in der stationaren psy-
chiatrischen Behandlung der Patienten mit einer Depression — eine naturalistische
Studie”.

Inhalt und Ziel der Studie

Zu den Hauptsymptomen einer Depression gehort neben Niedergeschlagenheit
und Interessen-/Freudverlust auch ein Antriebsmangel. Oft sind den Betroffenen
ihre eigenen Wunsche und Ziele gar nicht bewusst. Dadurch fallt es Betroffenen
oft schwer, Ziele zu verfolgen und umzusetzen. Dies geht gehauft mit einer aus-
gepragten Grubelneigung einher.

Das Zurcher Ressourcen Modell (ZRM) ist ein wissenschaftlich fundiertes Verfah-
ren zum erfolgreichen Selbstmanagement, bei dem es um das Bewusstmachen
von Lebenszielen und deren Umsetzung geht. Mit Hilfe des Unbewussten werden
Wiunsche und Ziele bewusst gemacht und verschiedene Methoden trainiert, wie
diese Ziele im Alltag umgesetzt werden konnen. Hierbei wechseln sich theoreti-
sche Bausteine mit praktischen Ubungen ab. Ziel ist es, die Teilnehmenden dazu
zu befahigen, sich ihrer Ziele und Winsche bewusst zu werden und diese im All-
tag verfolgen zu konnen. Das ZRM wird bereits erfolgreich bei der Behandlung
von Burnout, von Essstorungen und in der Kinder- und Jugendpsychiatrie einge-
setzt. Zudem wird das Zurcher Ressourcen Modell auch im nicht-klinischen Be-
reich, wie beispielsweise Mitarbeiterschulungen grofl3er Firmen, eingesetzt.
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Ablauf der Studie

In dieser Studie mochten wir das Zurcher Ressourcen Modell zur Behandlung von
Depressionen einsetzen (Zurcher Ressourcen Modell bei Major Depression, ZRM-
MD). Die Teilnehmenden sollen in einer Gruppe (8 Patienten) Uber 8 Einheiten a
90 Minuten fur sich eine Haltung, mit der sie durchs Leben gehen mochten, ein
sogenanntes ,Motto-Ziel* erarbeiten. In praktischen Ubungen werden Methoden
zur Umsetzung des Motto-Ziels und zum Umgang mit verschiedenen Situations-
Typen eingeubt. Hierdurch sollen die Teilnehmenden neue Perspektiven fur sich
entdecken und mehr Selbstsicherheit erlangen. Die depressive Symptomatik ins-
gesamt soll gebessert werden. Mit dieser Untersuchung versprechen wir uns, in
Zukunft einen neuartigen und nachhaltigen Ansatz bei der Behandlung von De-
pressionen anbieten zu konnen.

Um Informationen Uber das Ausmald und die Art der Wirkung zu erhalten, werden
Informationen mittels unterschiedlicher wissenschaftlich fundierter Fragebdgen
erhoben. Um die Nachhaltigkeit der Behandlung zu untersuchen, werden 12 Wo-
chen nach Behandlungsende weitere Informationen zur Befindlichkeit der Teil-
nehmenden mittels Fragebogen erhoben.

Was sind die Risiken dieses Forschungsprojektes?

Da es sich um einen neuartigen Therapieansatz handelt, der noch nicht wissen-
schaftlich bei Patienten mit einer Depression evaluiert wurde, kdnnen wir keine
Aussagen Uber den Therapieerfolg treffen. Ebenso wenig konnen wir sicher aus-
schliel3en, dass diese Gruppentherapie keine negativen Effekte auf das Befinden
der Betroffenen ausubt. Zur Kontrolle werden nach jeder Gruppentherapie der
Berner Patienten- und Therapeutenstundenbogen 2000 ausgehandigt. Ebenso
kann die Untersuchung bzw. Intervention jederzeit bei subjektiver Unvertraglich-
keit, z. B. bei unerwarteter psychischer Dekompensation, abgebrochen werden.
Da das Zurcher Ressourcen Modell aber bereits bei unterschiedlichen Patienten-
gruppen erfolgreich eingesetzt wurde und bislang keine wesentlichen Nebenwir-
kungen bekannt sind, ist es unwahrscheinlich, dass wesentliche Nebenwirkungen
eintreten.

Was sind die Vorteile der Teilnahme an diesem Forschungsvorhaben?

Da dies die erste Untersuchung ihrer Art ist, sind die Ergebnisse zunachst einmal
zu Forschungszwecken bestimmt. Wir konnen zunachst keine verbindliche Aussa-
ge uber mogliche Therapieerfolge treffen. Wir erhoffen uns aber eine Reduktion
der klinischen Beeintrachtigung im Rahmen der depressiven Symptomatik fur teil-
habende Patientinnen. Personlich kdnnte daher eventuell fur lhre Gesundheit ein
unmittelbarer Vorteil oder Nutzen aus der Teilnahme an dieser Studie erwartet
werden.

Kann ich meine Teilnahme an dem Forschungsprojekt vorzeitiqg beenden?

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie konnen Ihre Einwilligung jederzeit
ohne Angaben von Grunden und ohne Nachteile fur die weitere medizinische Ver-
sorgung zuruckziehen. Sie konnen im Falle eines Widerrufs auch die Loschung
der bis dahin erhobenen Daten verlangen, soweit nicht rechtliche Dokumentations-
oder Meldepflichten entgegenstehen.
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Ist die Vertraulichkeit meiner Daten gewahrleistet?

Die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht und den Datenschutz werden
im Rahmen dieser Studie eingehalten. Es werden nur Datenbogen ohne Namens-
nennung weitergegeben. Fur die Dauer der Datenerhebung wird ihr Name in eine
Monitoring-Datei (ein Excel-Datenblatt) eingetragen und mit einer fortlaufenden
Nummer versehen. Auf allen verwendeten Fragebogen/Erhebungsinstrumenten
wird nicht ihnr Name, sondern nur die zugehorige Nummer vermerkt. Die Angaben
in den einzelnen Fragebdgen/Erhebungsinstrumenten werden in einen SPSS-
Datensatz Ubertragen. In diesem SPSS-Datensatz wird nur die fortlaufende Num-
mer geflhrt, die Daten werden also (zunachst) pseudonymisiert abgespeichert.
Die Monitoring-Datei, der SPSS-Datensatz und die Videoausschnitte werden auf
einem durch Firewall und personlichem Passwort geschutzten Server gespeichert.
Der Zugang zu dieser Datenbank ist nur den Mitarbeitern der Arbeitsgruppe mog-
lich. Der Zugang zu vertraulichen Daten wird nur durch den Projektleiter gewahrt
und kontrolliert. Sobald die vollstandige Datenerhebung erfolgt ist, wird die Monito-
ring-Datenbank geloscht. Damit wird aus dem pseudonymisierten SPSS-
Datensatz ein vollstandig anonymisierter Datensatz. Die Videoaufnahmen der Sit-
zungen werden vollstandig geloscht, sobald das Rating durch neutrale Beobachter
erfolgt ist. Dritte erhalten keinen Einblick in Originalunterlagen. Gegebenenfalls
werden die Ergebnisse dieses Forschungsprojekts in wissenschaftlichen Zeit-
schriften und auf Konferenzen veroffentlicht. Diese Verodffentlichungen werden
keinerlei personliche Daten enthalten, die Ruckschlisse auf |hre Person ermogli-
chen.

Versicherung

Wahrend der Teilnahme an dem Forschungsprojekt genief3en Sie Versicherungs-
schutz. Es gelten die allgemeinen Haftungsbedingungen.

Einen Schaden, der lhrer Meinung nach auf die Untersuchung zurtckzufihren ist,
melden Sie bitte unverzuglich dem Studienarzt.

Kontaktstelle fiir Fragen

Sollten Sie noch weitere Fragen haben, wenden Sie sich bitte an uns oder lhren
behandelnden Arzt. Stellen Sie alle Fragen, die lhnen wichtig erscheinen und las-
sen Sie sich ausreichend Zeit fur lhre Entscheidung zur Teilnahme an dieser zu-
satzlichen wissenschaftlichen Untersuchung.

Fiar Ruckfragen stehen Ihnen zur Verfugung:
Prof. Dr. med. Nenad Vasic

Klinikum Christophsbad Goppingen
Faurndauer Stralle 6-28

73035 Goppingen

Tel.: IR
E-Mail: I
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Nicolai Grospietsch, M.Sc. Psychologie
Klinikum Christophsbad Goéppingen
Faurndauer Stralde 6-28

73035 Goppingen

Tel.: IR
E-Mail: I

Dipl.-Psych. Rosita Szlak-Rubin, Psychologische Psychotherapeutin
Klinikum Christophsbad Goéppingen

Faurndauer Stralle 6-28

73035 Goppingen

Tel.: IR
E-Mail: I
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Anhang C Einverstindniserklirung Studienteilnahme

KLINIKUM

CHRISTOPHSBAL

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Klinikum Christophsbad Géppingen
Prof. Dr. med. Nenad Vasi¢
Faurndauer Stralle 6-28
73035 Goppingen

Einversténdniserkldrung
zur Teilnahme an der wissenschatftlichen Untersuchung

Exploration des Gruppentherapieprogramms
w2urcher Ressourcen Modell*

in der stationdren psychiatrischen Behandlung der Patienten mit
einer Depression — eine naturalistische Studie

Name Patient/in:

Ich habe die Information fUr Patienten erhalten und ein Mitarbeiter der Station

Herr/Frau

hat mit mir heute ein ausfihrliches Aufklarungsgesprach Uber Art, Umfang und Bedeutung
dieser Studie gefihrt. Ein Exemplar der Einverstandniserkidrung habe ich erhalten, gelesen
und verstanden. In diesem Zusammenhang bestehende Fragen wurden besprochen und
beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich fUr oder gegen eine Teilnahme an dieser
Studie zu entscheiden.

Mir ist bekannt, dass diese Studie der psychotherapeutischen Wissenserweiterung dient und
nicht zwingend einen personlichen Vorteil fir mich erbringen muss.

Ich bin darlber untemichtet worden, dass meine Teilnahme vollkommen freiwillig erfolgen
muss. Ich weil, dass ich meine Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie jederzeit ohne
Angabe von Grinden und ohne persénlichen Nachteil widerrufen und die Vernichtung der
von mir erhobenen Daten fordem kann. Eine Loschung der Daten nach Anonymisierung ist
leider nicht mehr méglich. Auch der Untersucher kann aufgrund seiner Erfahrung die
Untersuchung jederzeit beenden.

Version 2 1
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Anhang D Information und Einwilligungserklirung zum Datenschutz

Information und Einwilliqungserklarung zum Datenschutz

Bei wissenschaftlichen Studien werden personliche Daten und medizinische
Befunde Uber Sie erhoben. Die Speicherung, Auswertung und Weitergabe
dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und
setzt vor Teilnahme an der Studie folgende freiwillige Einwilligung voraus:

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie er-
hobene Daten/ Krankheitsdaten auf Fragebogen und elektronischen Da-
tentragern aufgezeichnet und ohne Namensnennung verarbeitet werden

2) AuBRerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass eine autorisierte
und zur Verschwiegenheit verpflichtete Person in meine erhobenen perso-
nenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies fur die Uberprifung des
Projektes notwendig ist. Fur diese Malinahme entbinde ich den Arzt von
der arztlichen Schweigepflicht.

Ich willige in die Teilnahme am Forschungsprojekt und die beschriebene Ver-
wendung meiner Daten ein.

Ort, Datum (Unterschrift Untersuchender)
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Appendix

Anhang E  Therapieangebot PSY 4 des Kl

g_oﬁq‘m ﬁgrmo_. Station PSY4 Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
7 Frihsport(S) Frihsport(S) Frihsport(S) Frihsport(S) Frihspart(S)
7% Spaziergang(S) Spaziergang(S) Spaziergang(S) Spaziergang(S) Spaziergang(S)
ganztigig EKT(0) EKT(0)
a» Morgenrunde(S) Morgenrunde(S) Morgenrunde(S) Morgenrunde(S) Morgenrunde(S)
8= Ergo(S) Ergo{S) Ergo(S) Ergo(S) Ergo(S)
g Musik(S) Musik(S)
a» AT Eseibaf{0) AT Ereibaf{0) AT Ereibaf{0) AT Erihaf{0)
g0
g Kuryeoxizta(S) CA- und OA-YVizita(S) Visite(S) Dhemmzbosite[S)
1062 Ergo{S) Ergo{S) Ergo{S) Ergo(S) Ergo(S)
106< Hockergymnastik(S) Hockergymnastk(S) Kunst(S) Kunst(S) Hockergymnastk(S)
105 ZRM(O) ZRM(O) wn”m%nc”w“wow far  Koch- | ypcapeutisches Kochen(0) | Therapeutisches Backen(O)
104 Stationsrunde(S) alle 3 Wo
12 Besprochung mit ET+PT/MT+KT(S) w.ﬂhﬂ%é
124 Nordic Walking('S)
13¢¢ Spannungsgruppeo(0) Funitionele Gruppe(O) Spannungsgruppo(0) Funitionole Gruppe(O) Spannungsgruppe(0)
13 Ergo(S) Ergo(S) Ergo(S) Ergo{S)
134 Gedachinistraining(S) Gedachinistraining(S) Musik(S)
14¢ EKT(O) Aktivgruppe(O) EKT(O)
14 ZRM(O) PEG/SKT(0)
144 Nordic Walking(S)
150 Kreatwgruppe(C)
15 Gymnastix(S) Gymnastix(S)
168 Yoga(S) Yoga('S) PEGISKT(O) Yoga(S)
17 Yoga(S) Yoga('S) PMR (S)
17 PMR(S) PIMR(S)
10 gonvbudguwcuuo im
Turmus({0)
1% Wachtherapie(O) Wachtherapie(O)
Erdarung:
Normalschrift: wird vom Pflegepersonal undioder Therapeuten der Staticn durchgefihrt
Kursivschnft: findet aulierhalb der Station, von Spezialtherapeuten durchgefihrs, statt Version 1

S: Standardtherapien fur alle Patienten
O: cpticnale Therapien bei Bedarf
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Anhang F  Qualitative Interviews

Ausfiihrliches Interview Patient 1:
Was sind die Symptome, mit denen Sie gekommen sind?

Vor allem hatte ich ziemlich starke Schlafstérungen, Einschlafstorungen, Durchschlafsto-
rungen, bin zu frith aufgewacht, Albtrdume. Dann ganz extrem: ich bin stindig erschro-
cken. Manchmal schon vor mir selber, wenn irgendetwas passiert ist. Ich habe Schmerzen
gehabt im ganzen Korper, vor allem Gelenksschmerzen. Magenschmerzen die ganze Zeit.
Also mir war es immer nur iibel. Ich war den ganzen Tag miide, konnte nichts mit mir an-
fangen. Habe durchweg gegriibelt, vor allem nachts. Habe in jeder Situation heulen kon-
nen. Ich habe kaum etwas gegessen und an nichts mehr wirklich Freude. Ich lag viel im
Bett oder auf dem Sofa und habe Nonsens gemacht.

Sie haben ja an allen ZRM-Einheiten teilgenommen. Bei welchen Symptomen hatten Sie
den Eindruck, hat es Thnen geholfen?

Was da, glaube ich hiflreich war, ist was die Zukunftsidngste angeht. Weil ich eigentlich fiir
die Zukunft, wie soll ich sagen, ich hatte keine Hoffnung das es besser wird, sagen wir es
so. Ich wusste nicht, wie es beruflich weiter geht. Hatte ein paar kleine Ideen, aber keine
Motivation etwas zu machen, grad weil mein Korper auch mit den Schmerzen im Weg
war. Ich glaube, das ZRM war ein neuer Schritt, Mut zu fassen, jetzt wirklich was zu ma-
chen. Ich weil} jetzt auch auf welchem Weg ich weitergehen will.

Gabs noch weitere Bereiche?

Ja, im zwischenmenschlichen, zum Beispiel in den Gesprdchen mit meinen Eltern — da
gehe ich jetzt anders hin. Ja, ich muss sagen das Motto-Bild hat mir da geholfen und diese
Microbewegung. Ich muss schon stindig daran denken. Und ich gehe jetzt anders mit mei-
nem Vater um. Also wenn ich das Gesprich mit ihm suche, mit einem anderen Selbstbe-
wusstsein.

Ganz allgemein gefragt, was an der ZRM-MD-Gruppentherapie haben Sie als hilfreich
erlebt?

Die Arbeit mit dem Bild. Mich mit dem Tier zu identifizieren, parallelen suchen, Fihigkei-
ten erlangen. Und die neuronale Plastizitit. Wie das so alles funktioniert, zu verstehen.

Ist Thnen auch etwas schwer gefallen?

Ja, die ersten zwei, drei Stunden. Fiir mich hat sich das theoretisch alles gut angehort, aber
praktisch dachte ich: ,,Ja, toll — das ist wie in der Ausbildung. Da lernt man auch viel, kann
es aber gar nicht alles anwenden. Und so kam ich mir da auch am Anfang vor. Und dann
dachte ich: ,,Lass dich mal darauf ein, probier mal das Eine oder Andere aus. So hats mir
dann immer ein wenig besser gefallen.

Was konnte man dann an der Methode, aus ihrer Sicht, vielleicht gerade am Anfang, opti-
mieren?
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Es war sehr, sehr viel Theorie. Vielleicht sollte man am Anfang gleich einmal entweder
etwas praktisches oder auflockerndes machen. Weil wenn man so einen ausfiihrlichen the-
oretischen Aufbau hat, dann schaltet man nach einer Weile ab. So ging es mir dann auch
ein bisschen.

Von den verschiedenen Prozessschritten, den Bausteinen, den Interventionen, welche emp-
fanden Sie als hilfreich?

Vor allem die Erarbeitung meines Motto-Ziels und das Bild. Auch das Embodiment. Die
anderen Dinge haben mich nicht ganz so sehr angesprochen, ich habe meins daraus ge-
macht. Und dann dachte ich an einem gewissen Punkt: ,,Ich mache das unterbewusst, dann
lduft das von alleine®.

Ich mdchte auf manche spezifische Prozessschritte noch etwas genauer eingehen. Erinnern
Sie sich noch an die somatischen Marker? An das Soma-Training? Hat das ihre Aufmerk-
samkeit geschult, auf ihre Kérperempfindungen zu achten?

Also ich habe eigentlich auch davor schon eine gute Kérperempfindung gehabt. Was mir
aber geholfen hat, war es noch einmal bewusster darauf zu achten, wie reagiert mein Kor-
per im einzelnen. Also klar, dass man ein zittern hat, ein Magengrummeln, oder so was;
aber wo hockt das eigentlich, das unwohl sein, im Oberkdrper, im Magen, in den Beinen.
Das hat mir geholfen.

Konnen wir noch einmal einen Blick auf ithren Wunsch und ihr Thema werfen. Was hatten
Sie ihr fiir sich entwickelt?

Mir ging es zundchst um die berufliche Situation. Ich war ein Mensch, der tut, was man
mir sagt. Egal wie schlimm, sag ich mal, es fiir mich ist oder wie schwer. Ich habe teilwei-
se die schwersten Patientlnnen gehabt, weil ich damit klar kam. Und habe dadurch meinen
Korper in den letzten zwei Jahren sehr vernachléssigt. Und so ginge es mir am Anfang um
die Arbeit, dass ich hier mehr auf meine Grenzen achte und mich im Blick habe. Dann
noch ein Teil familidr, weil auch meine Mutter teilweise pflegerische Hilfe braucht. Da
habe ich mich als Altenpflegerin sehr fiir sie eingesetzt. Aber habe ich mich dann und mei-
ne Bediirfnisse hinten angestellt, ich kam dann vom Arbeiten und war erst fiir sie da, habe
ihren Haushalt geschmissen und meinen eigenen. Und da hore ich jetzt mehr auf mich —
dann bleibt ihre Kiiche halt mal einen Tag dreckig.

Ich versuche es einmal in meinen Worten zu verallgemeinern: Geht es Thnen darum, mehr
auf ihre Bediirfnisse, ihre Wiinsche und ihre Grenzen zu achten?

Ja, es geht mir darum mich mehr zuriickzunehmen; klar, wenn etwas ist, kann man mich
holen, bin ich da und ich werde auch wieder arbeiten. Aber mehr auf mich héren, mehr auf
meinen Korper horen.

Ihr Motto-Ziel ,,Mit starken Pfoten und klarem Blick bin ich treuer Beschiitzer und Beglei-
ter meiner Bediirfnisse® — was ist IThnen daran bedeutsam?

Ganz arg bedeutsam sind die starken Pfoten. Ich war friiher eigentlich ein ziemlich starker
Mensch, habe mich dann aber klein kriegen lassen. Da will ich wieder dran arbeiten, dass
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ich wieder stiarker werde und meine Bediirfnisse, dass ich die beschiitze und fiir mich sor-
ge.

Was haben Sie sich denn fiir Erinnerungshilfen gesucht?

Ich habe mir ein Lederarmband mit einem Wolf bestellt — leider ist die Bestellung noch
nicht da, das dauert noch ein bisschen. Dann habe ich einen Spitzer bekommen als Wich-
telgeschenk mit einem Wolf darauf, weil ich auch gerne zeichne. Und ich habe ein T-Shirt
mit einem Wolf. Und in der Ergotherapie habe ich einen Wolf in ein Stiick Holz gebrannt
als Dekoration im Wohnzimmer. Und ein Bild mit meinem Wolf habe ich an der Wand
héngen.

Wie ist fiir Sie die Arbeit mit Erinnerungshilfen?

Eigentlich ganz gut; ich habe es gestern gemerkt. Ich hatte einen Arzttermin. Das ist ei-
gentlich nicht meins. Eigentlich bin ich da ganz klein und kriege kaum Worte raus. Habe
mir dann extra mein Wolfs-T-Shirt angezogen gestern und man fiihlt sich schon ein biss-
chen anders. Ja, es ist nur ein Bild oder so etwas. Aber durch den ganzen Prozess, viel-
leicht liegt es auch an den starken Pfoten. Auf jedenfall hat mir das schon ein bisschen was
geholfen.

In dieser Situation beim Arzt — was war anders? Wie haben Sie sich gefiihlt?

Ich habe erstens vorm Arzt nicht geweint, also keine Trane verdriickt. Und ich konnte klar
sagen, was meine Bediirfnisse sind oder was mir fehlt. Wo ich mich sonst auch immer
schwer tu. Und der Arzttermin war dann fast gar interessant, so mich zu beobachten und
meine Verdnderung zu sehen.

Thema Embodiment: Was ist ihr Macro-Movement?

Die Macro-Version, war mit den Pfoten. Da habe ich zwei Fauste gemacht. Dann der klare
Blick, war nach links und rechts und dann mittig mit den Augen schauen. Eigene Bediirf-
nisse habe ich beide Arme mit den Fiusten gekreuzt auf meine Brust gedriickt.

Nutzen Sie das Macro-Movement? Und falls ja, wie und wo?

Die Macro-Version nutze ich im Alltag nicht mehr, weil das doch ziemlich viele Bewe-
gungen sind. Dann nutze ich lieber die Micro-Version, wenn was schwieriges ansteht. Wie
bei dem Arzttermin, da habe ich es genutzt. Oder am Wochenende bei meinen Eltern. Da
balle ich die Hand zu einer leichten Faust und zwicke mich leicht in der Herzgegend, so
dass ich etwas spiire.

Wobei hilft das?

Ich denke mal, das klingt vielleicht komisch, aber wenn ich mich spiire, nehme ich auch
meinen Korper war. Das klingt jetzt sehr komisch. Ich habe frither aus der ganzen Trauer
und Wut, habe ich versucht meine ganze Stirke zu ziehen, weiter zu kdmpfen. Und das
Micro-Movement sagt mir, hey ich bin stark.
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Soziale Ressourcen — wen haben Sie da mit eingebunden?

Meinen Freund. Dem habe ich immer so Schritt fiir Schritt alles erklért. Jetzt schreibt er ab
und zu, morgens und abends vor allem zum Gute Nacht sagen schickt er einen Wolfs-
Smiley.

Schauen wir noch auf die A-, B- und C-Situationen. Welche A-Situationen sind in den letz-
ten Tagen so aufgetaucht?

Ich hitte am Sonntag auf einen Geburtstag miissen mit Familie, vielen Menschen, Stress,
vielleicht auch Arger, keine Ahnung. Ich hatte einfach keine Lust. Und in dem Moment
habe ich spontan, als man mich das zweite Mal gefragt hatte, gesagt: ,,ich habe keine Lust,
ich komme nicht mit. Ich denke, da habe ich meine eigenen Bediirfnisse in den Vorder-
grund gestellt. Hat zwar eine Weile gebraucht, erst beim zweiten Mal fragen. Und dann
war da eine Situation, in der ich mir in den Finger geschnitten habe. Da habe ich auch ge-
dacht: ,starke Pfote, um die kiimmere ich jetzt erst einmal und nehme mir die Zeit dafiir*.

Haben Sie auch B-Situationen vorbereitet, geplant?

Ja. Das war der Theatertag, ein Probetag. Und ich habe ja auch Text lernen miissen, Spiele
vorbereiten miissen. Und ich sag mal, ja ich habe auf meine Bediirfnisse gehort und ge-
dacht: egal, ich kriege den Text auch noch kurz vorher hin. Ich bin ja quasi die Regisseu-
rin, miisste eigentlich Vorbild sein, die wissen ja aber, wies mir geht und haben Verstdnd-
nis. Ich habe dann nur die Spiele vorbereitet und das ging dann viel einfach als ein riesen
,,Ballen den man auf einmal sonst hétte. Und der Arztbesuch war auch eine B-Situation,
auf die ich mich vorbereitet habe. Der Weg zur Arztpraxis, im Auto, den habe ich vorberei-
tet. Als es dann aber hief3, wir machen einen Allergietest und die ganzen Nadeln und so:
das war dann eher eine A-Situation, das ganze Pieksen, dass ich gut gemeistert habe.

Und mit welchen ZRM-Mitteln haben Sie diese B-Situation vorbereitet?

Ich habe priorisiert mit Listen. Alles aufgeschrieben, was ich fiir den Theatertag machen
miisste und dann das weniger wichtige gestrichen. Und das habe ich an meinem Schreib-
tisch gemacht mit dem Blick auf mein Wolfsbild. Und fiir den Arztbesuch habe ich ja mein
T-Shirt angezogen.

Welche C-Situationen sind aufgetaucht?

Ich habe mal die C-Situationen der vergangenen Wochen und Monate rausgeschrieben und
dann, wie Sie gesagt haben, den gemeinsamen Nenner gesucht, was ist der Zusammen-
hang. Und da alles auf einen Punkt zusammenlief, ist mir einiges klarer geworden. Mein
Vater, der Geruch von Alkohol sind so zwei Punkte. Und ich wusste auch, dass er zum
Theatertag kommt, er hat die Schliissel und schlieBt auf. Da konnte ich mich dann auch
darauf einstellen und als B-Situation sozusagen vorbereiten. Und vorgestern hatte ich noch
eine C-Situation, als ich erfuhr dass meine Stationsérztin fiir die ndchsten Wochen krank
ist. Ich brauche lange, bis ich jemandem vertraue, bis ich mit jemandem reden kann, im
Kontakt bin und bei ihr hat es schon fiinf Wochen gebraucht, bis ich meine Themen an-
sprechen konnte. Und dann hat sie sich krankgemeldet. Da war der Tag dann fiir mich ge-
laufen, da habe ich dann mein Motto-Ziel und alles vergessen. Ich war wiitend auf mich,
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weil ich wusste jetzt krieg ichs wieder nicht hin. Das hat dann einen Tag angehalten. Und
dann habe ich an die positiven letzten Tage wieder gedacht und gemerkt, dass schon mehr
geklappt, als nicht geklappt hat. Und wenn sich das noch festigt, auch mit dem Motto-Ziel,
dann werden mir solche Situationen leichter fallen.

Ganz herzlichen Dank fur Thre Zeit und ihre Offenheit.

Kurzinterview Pflegekraft 1:

Gibt es Schwierigkeiten die ZRM-MD-Gruppentherapie in den Stationsalltag zu integrie-
ren?

Fiir uns bei der Pflege nicht. Die Patienten sind ja in der Zeit in der Therapie und aufge-
rdumt. Auch davor und danach sehe ich keinen Mehraufwand. Und die Patienten freuen
sich ja iiber ein weiteres Therapieangebot.

Ist die ZRM-MD-Gruppentherapie fiir die PatientInnen hilfreich?
Ja.
Was ist hilfreich?

Ich glaube, so wie ich das von auBlen mitbekomme, vor allem der Blick auf die Ressourcen.
Hier ist ja hdufig der Blick auf das gerichtet, was nicht so gut lduft, was die Depression mit
ausgelost hat. Das ZRM, so wie ich es verstehe, hat ja einen ressourcenorientierten Ansatz.

Tragt die ZRM-MD-Gruppentherapie zum allgemeinen Therapieerfolg bei?

Nach meinem Empfinden, ja. Ich habe mich mit ein paar Patienten unterhalten und sie be-
richteten, dass sie mit ihrem Motto-Ziel auch schon manche Situationen anders, positiver
deuten konnten. Und das hilft ja aus dieser Depressionsspirale auch herauszukommen.

Kurzinterview Pflegekraft 2:

Gibt es Schwierigkeiten die ZRM-MD-Gruppentherapie in den Stationsalltag zu integrie-
ren?

Die Patienten, die an der ZRM-Gruppe teilnehmen, kdnnen an diesen Tagen nicht in die
Arbeitstherapie, da sich diese Angebote iiberschneiden. Ansonsten ist der Gruppenthera-
pieraum ja hidufig frei und die Patienten freuen sich besonders iiber psychotherapeutische
Angebote, wie Einzeltherapie und Gruppentherapie.

Ist die ZRM-MD-Gruppentherapie fiir die PatientInnen hilfreich?

Ich habe schon den Eindruck; bin ja immer wieder im kurzen Kontakt und Austausch mit
ihnen und sie berichten positives.

Was ist hilfreich?

Die Arbeit mit den Bildern — zumindest haben diese die Patienten in ihren Zimmern hiufig
am Spiegel kleben. Eine Patientin sagte dann, dass sie die Lebensfreude wieder verspliren
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wolle, wie der Junge im Laubhaufen auf ihrem Bild und die kleinen Freuden wieder mehr
spiiren mochte.

Tragt die ZRM-MD-Gruppentherapie zum allgemeinen Therapieerfolg bei?

Schwer zu sagen, da es ja viele Angebote bei uns gibt. Ich bin mir sicher, dass es nicht von
Nachteil ist und fiir viele auch von Vorteil. Es ist sicher das Gesamtkonzept der Station.
Kurzinterview Pflegekraft 3:

Gibt es Schwierigkeiten die ZRM-MD-Gruppentherapie in den Stationsalltag zu integrie-
ren?

Nein. Die dreimal 90 Minuten sind gut zu integrieren und erweitern ja das Therapieange-
bot. Fiir die PatientInnen ist es eine intensive Therapie, da sie ja auch zwischen den Thera-
piesitzungen Hausaufgaben und so machen miissen. Aber ich habe nicht den Eindruck,
dass es sie Uberfordert, aber herausfordert.

Ist die ZRM-MD-Gruppentherapie fiir die PatientInnen hilfreich?

Ja, auch fiir das Gruppengefiige. Ich habe den Eindruck, dass die Patienten in einem enge-
ren Austausch sind.

Was ist hilfreich?

Der enge Austausch, wie ich gerade sagte. Kann mir vorstellen, dass die gemeinsame Zeit
zusammenschweilit und sich so die Patienten gegenseitig unterstiitzen.

Tragt die ZRM-MD-Gruppentherapie zum allgemeinen Therapieerfolg bei?

Ja, den Eindruck habe ich. Ich denke, dass sie im ZRM noch einmal ganz andere Aspekte
lernen, als in den anderen Therapien. Sich Zeit zu nehmen und ein klares Ziel zu erarbei-
ten, um dann auch erste Erfolge zu sehen, es umzusetzen. Positive Erfahrungen stirken ja
wieder den Selbstwert und das ist es ja, was hilft aus der Depression herauszukommen.

Kurzinterview Patient 1:

Was haben Sie durch die ZRM-MD-Gruppentherapie gelernt?

Ich glaube wieder mehr an mich. Mein Motto-Ziel ,,Ich gehe meinen Weg* hilft mir, be-
starkt mich, meinen Weg, trotz der Widrigkeiten, zu gehen. Da hat mir vor allem die Idee
mit dem Baby-neuronalen-Netz gefallen. Da kann ich mir richtig bildhaft vorstellen, wie
ich es noch pflegen und hiiten muss, dass es einmal stark und kriftig wird.

Was hat [hnen am meisten geholfen, bzw. was beurteilen Sie positiv?

Ja, gerade die neuronale Plastizitét hat mir da geholfen. Und der langsame, behutsame Start
mit dem theoretischen Wissen. Und dann hat ja eins auf dem anderen aufgebaut.

Was hat [hnen am wenigsten geholfen, bzw. was beurteilen Sie negativ?
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Ne, das war eine runde Sache fiir mich.
Haben Sie Verdnderungsvorschldge?

Ist vielleicht etwas hochgegriffen, aber ich kdnnte mir vorstellen, wenn die anderen Thera-
peuten auch involviert sind, kdnnte man auch in der Ergotherapie und Musiktherapie daran
arbeiten, sich zum Beispiel Erinnerungshilfen zu erarbeiten.

Kurzinterview Patient 2:

Was haben Sie durch die ZRM-MD-Gruppentherapie gelernt?

Wieder mehr auf mich, mein Bauchgefiihl und meine Intuition zu héren, auf mich zu ach-
ten.

Was hat [hnen am meisten geholfen, bzw. was beurteilen Sie positiv?

Das Miteinander in der Gruppe. Wir haben uns so positiv gegenseitig unterstiitzt. Ich habe
mich wohl gefiihlt und konnte mich mit meinen Anliegen mit einbringen.

Was hat [hnen am wenigsten geholfen, bzw. was beurteilen Sie negativ?

Es war ganz schon intensiv, auch viel Input. Vielleicht kann man es kiirzen oder weitere
Gruppentherapien anbieten?

Haben Sie weitere Verdnderungsvorschlige?

Vielleicht auch noch einmal stirker betonen, dass der theoretische Input nicht zwingend
erforderlich ist, man nicht alles verstehen muss, um sich ein Motto-Ziel zu bauen und um-
zusetzen.

Kurzinterview Patient 3:

Was haben Sie durch die ZRM-MD-Gruppentherapie gelernt?

Auf meine somatischen Marker zu horen. Also diese mehr in meine Entscheidungsprozesse
einflieBen zu lassen.

Was hat [hnen am meisten geholfen, bzw. was beurteilen Sie positiv?

Gerade die somatischen Marker am Anfang, ich glaube das war in der ersten Stunde. Das
hat meinen Blick geweitet und mir ein neues Steuerungsinstrument an die Hand gegeben.

Was hat [hnen am wenigsten geholfen, bzw. was beurteilen Sie negativ?

Das Embodiment war nicht so meins, das nutze ich auch nicht. Aber fiir andere, glaube ich,
ist das ganz hilfreich gewesen.

Haben Sie Verdnderungsvorschlige?

Ne, gerne mehr davon.
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Kurzinterview Patient 4:
Was haben Sie durch die ZRM-MD-Gruppentherapie gelernt?

Ich bin noch im Prozess mich selbst wichtiger zu nehmen, ohne egoistisch zu sein, aber fiir
mich und meine Bediirfnisse einzustehen.

Was hat [hnen am meisten geholfen, bzw. was beurteilen Sie positiv?

Definitiv das Motto-Ziel. Das erzeugt Autbruchsstimmung, stimmt mich positiv und gibt
mir Mut und Zuversicht, Kraft, um an mich zu glauben, auch wenn ich manchmal Zweifel.

Was hat [hnen am wenigsten geholfen, bzw. was beurteilen Sie negativ?

Am Anfang konnte ich mich, auch wegen der Depression, noch nicht so konzentrieren.
Und dann war da aber einiges an Theorie, die ich so nicht so aufnehmen konnte, wie ich
wollte. Das hat mich frustriert — da waren dann die Unterlagen aber auch hilfreich, in de-
nen ich nochmal in Ruhe nachlesen konnte.

Haben Sie Verdnderungsvorschlige?

Ich verstehe, dass die Theorie wichtig ist, vielleicht kann man diese aber noch etwas kiir-
zen?
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Anhang G Arbeitsméapple

Arbeitsmapple -~

Das Ziircher Ressourcen Modell fir
Menschen mit Depression
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Inhaltsverzeichnis Einleitung
Modul Seite 2 Jede Reise beginnt mit dem ersten Schritt und den ersten Schritt haben Sie schon gemacht: Schén,
dass Sie an sich arbeiten wollen; schn, dass Sie am Zircher Ressourcen Modell (ZRM) teilnehmen.
Modul Seite 7
i . Warum gelingt es nicht, Anforderungen gerecht zu werden? Warum sagt man schon wieder ,Ja* 2u
Modul 3 Seite 11 einer Verpflichtung, obwohl man ,Nein” meint? Warum kommt man nicht zur Ruhe? Oder warum
. kommt man nicht in , die Ptte*? Warum verfolgen Menschen ihre Wiinsche nicht und setzen sie in die
Modul 4 Seite 15 Tatum? Warum kann man nicht das machen, was man wirklich will?
Modul 5 Seite 19 Maja Storch und Frank Krause haben sich mit diesen Fragen zum Selbstmanagement auseinanderge-
B setzt. Sie haben ein wissenschaftlich fundiertes Training i dass auf i
Modul & Seite 23 Erkenntnissen aufbaut. Die Kernfrage dabel ist:
Modul 7 Seite 30 Wie miissen eigene Vorsatze beschaffen sein, damit sie effektiv und nachhaltig in Handlung umgesetzt
werden?
Modul # Seite 35
Wihrend einer Depression treten eigene Vorsitze haufig in den Hintergrund — die Motivation,
gesteckte Ziele umzusetzen, fehit. Mit dem ZRM unterstitzen wir Sie, neue Perspektiven zu
entdecken, Wiinsche zu formulieren, Ziele zu verfolgen — und so erweitern Sie Schritt fir Schritt ihre
Selbstmanagementkompetenzen.
In 8 Modulen mit jeweils 90 Minuten lernen Sie durch eine abwechslungsreiche Folge von Theorie und
i it i il das ZRM kennen und gezielt fir sich und Ihre Themen
einzusetzen.
Nun lassen Sie uns gemeinsam die Reisetasche packen und den nachsten Schritt gehen.
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So arbeiten wir gut zusammen Der Rubikon-Prozess
» Wir halten uns an die Schweigepflicht. ... bildet den roten Faden.
» Wir sorgen gut fir uns selbst. ... beschreibt den Weg vom Wunsch zum Handeln.

» Wir unterstiitzen uns gegenseitig.

» Wir beteiligen uns so gut wir kdnnen.

» Wir geben preis, was wir preisgeben wollen. I H
Bediirfnis
So machen wir uns auf den Weg (unbewusst)  Motiv
Irgendwas (bewusst)
» Theorie verstehen stimmt hier Ich wirde
nicht ... gerne ...

» Gemeinsam {ben

» Selbst umsetzen

Julius César lagerte mit seinen Legionen
vor dem Fluss Rubikon und wigte ab:
» lch konnte rémischer Kaiser
werden!”
» lch konnte mein Leben verlie-
renl*
| Erfasste den Entschluss (,alea lacta est”), I
den Fluss 2u Gberqueren und mit seinen
Legionen gegen Rom zu ziehen ..
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Modul

Modul

9)

Selbstmanagement

»Soma-Training“: angenehme Kérperempfindungen

Impulsivitat

Selbstkontrolle

Unbewusstes

Verstand

Verstand

Unbewusstes

Selbstregulation

Verstand
Unbewusstes

en werden wie verniinftige Uberlegungen

aus dem Unb

(Verstand) gesehen. Die Informationssysteme werden synchronisiert.

Wibhlen Sie Situationen aus lhrem Alltag, bei denen Sie angenehme Korperempfindun-
gen (positive somatische Marker) haben.
Erinnern Sie sich an diese Situationen und nehmen Sie Ihre Kérperempfindungen wahr.

Wahlen Sie eine Farbe und zeichnen Sie die Kérperempfindung in die Figur ein.
Beschreiben Sie lhre Kérperempfindungen (positive somatische Marker)

Situation

positive somatische Marker

cner e _u..‘znvlj
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&2 Modul ~
Affektbilanz Zur Ubung
Negative und positive Gefiihle (Affekte) entstehen im Gehirn in zwei Regionen: 1;0 1‘-’\‘4 ];0 :L 1;0 J» m- 5 ‘:u 1;0 ;:;
1. Positive Gefiihle im Belohnungssystem (Nucleus accumbens) - T T T T T T T = -
2. Negative Gefilhle im Bestrafungssystem (Amygdala)
» Sie bestehen in i i und
gleichzeitig.
Die Affektbilanz ... 4 L < E - 4L - - - -
... Ist eine Methode, Gefiihle sichtbar zu machen.
... ist eine Hilfe, Entscheidungen zu treffen. ™ . »
... kann gemischte Gefilhle verstandlich machen. 100 100 100 100 00 100 %507 100 a0 | 400
... ist individuell und tagesabhangig — es gibt kein richtig oder falsch. - T - T -T T T T - T
Vorgehen:
Kreuzen Sie intuitiv, schnell und ohne nachzudenken auf beiden Skalen die Starke
des Gefiihls an.
2Zur Ubung: -
100 100 - - @ - -
100 00 100 100 100
»  Sonne tanken T T r - -
» Bungee Jumping
»  Saure Kutteln 4 4L 4 L 4 4 4+ 4 4L 4
‘
\
. - * - +* - - * - &+
» Ergebnisse der 100 100 00 100 100 100 100 100 100 100
Schachmeisterschaft T T T T T T T T - T
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Mein Thema kldren

Meine Lieblinge mit Verstand und Unbewusstem
Diese Assoziationen aus meinem Ideenkorb haben eine .
00 100
Affektbilanz von 0 (-) und mindestens 70 (+). Sie sind meine T Selbstreflexion
Lieblinge: |
204 Warum reagiert mein L so positiv auf die Lieblinge?
»
> TR S 0 e S S P R ST e SR ety S SRR RS
»
»
»
» Mein Wunsch
Formulieren Sie lhren Wunsch mit
Ihren Lieblingen und nutzen Sie dabei
» Ihre Erkenntnisse aus der
Selbstreflexion.
Ich will sein, wie... / Ich will handeln, wie... / Ich will mich fihlen, wie...
»
»

) _.w_,,,,,wh ,.M-A.,u.uzmh b=
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Zieltypen »Schmierzettele” fir den

Motto-Ziel-ldeenkorb
Haltung

ituati zifisch ituati ibergreif

B/ |\ 2 —— i

Verhalten

EinMotto-Zlel... @& 9 owmmmmmmsonoaossssssesseseses @

... beschreibt eine Haltung.

... aktiviert positive Gefiihle.

... spiegelt sich im Verhalten wider.

..istim Prasens formuliert. o mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

... benutzt eine bildhafte Sprache.

12 _.,-_.,,..,.zmh m»wm-m«lj a3
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Mein Motto-Ziel mit den

Meine Auswahl von Motto-Zielen ZRM-Kernkriterien optimieren
Diese Anregungen aus meinem Motto-Ziel-ldeenkorb gefallen mir am besten. Sie x;o 1:9
haben eine Affektbilanz von 0 (-) und mindestens 70 (+):
704 Mein Motto-Ziel muss ...
» ... als Anndherungsziel formuliert sein.
... vollstdndig in der eigenen Kontrolle sein.
» ... eine Affektbilanz von 0 (-) und mindestens 70 (+) aufweisen.

Mein vorlidufiges Motto-Ziel:
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Mein Motto-Ziel

in der heutigen Fassung Neuronale Plastizitat

Das Gehirn veridndert seine Strukturen — durch Training

beeinflussen wir sie aktiv.

selten berwtzte oft benutzte
n Nervenbannen

Benutzt man die Nervenverbindungen haufig, werden sie gestarkt dhnlich wie bei einem Muskel.
Aus einem Trampelpfad wird eine Autobahn, aus einer kleinen Pflanze wird ein stattlicher Baum —
das , Baby-Neuronale-Netz* wird groR und kriftig.

wd @

Erinnerungshilfen ... Wechselwirkung Kérper ¢> Psyche

... sind ein Weg, wie das Baby-Neuronale-Netz moglichst oft aktiviert und gestirkt werden kann - es

wiichst und gedeiht. Kérper und Psyche wirken permanent aufeinander und sind
... sind Bilder, Woérter, Diifte und die in einer um
Motto-Ziel stehen und uns im Alltag umgeben. b i d verb d
.. miissen einmal angelegt werden; danach wirken sie von selbst.
Legen Sie 5 mobile und 5 stationdre Erinnerungshilfen fest, die Ihnen dabei
helfen, Ihr Baby-Neuronales-Netz moglichst héufig zu aktivieren.
1. Die Kérperhaltung beeinflusst 2. Die Psyche beeinflusst die
die Psyche S Kérperhaltung
.
mobil stationér Eine Gruppe Versuchspersonen @ Forscher analysierten die Kbrper-
sollte einen Stift mit den Zahnen haltung von High-School-Absol-
» » halten. Dadurch hoben sich ihre venten unmittelbar nachdem sie
Mundwinkel — die ,Lachmuskeln” Uber ihre Examsnoten in Kenntnis
» » (Musculus zygomaticus major und gesetzt worden waren:
Musculus risorius) wurden akti-
» » viert. » Die, mit den besten No-
ten, richteten sich mehr
» » Eine zweite Gruppe sollte ei- auf.
nen Stift mit den Lippen halten. » Die, mit den Noten im
» » Dadurch wurden die ,Lachmus- mittleren Bereich, zeig-
keln" gehemmt und der Musculus ten keine Veranderung
orbicularis oris aktiviert ihrer Kérperhaltung.
» Die, mit den schlechtes-
Als die Personen Comics ansa- ten Noten, nahmen eine
hen, bewertete die erste Gruppe gebeugtere Haltung ein.
sie als deutliche lustiger als die
2weite. Welsfeld & Beresford (1982)

Strack et. al. (1988)

,,v...,_u.umvh 19
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Embodiment
... ist ein Weg, das Baby-Neuronale-Netz mit dem Korper zu verknipfen.
... ist eine Abfolge von Bewegungen, dhnlich dem Yoga und Tai-Chi.

... beeinflusst die innere Haltung.

Ablauf:

1. Bild aufhdngen und Motto-Ziel an die Tafel schreiben
2. Elemente und Reihenfolge festlegen

3. In Bewegung gehen

4. |deenkorb

® -5

Mein Micro-Movement
Micro-Movement ...

... ist eine unauffallige Korperbewegung.
. kann gut in der Offentlichkeit durchgefihrt werden.

Beschreiben Sie Ihr Micro-Movement:

Zeichnen Sie hier Ihr Micro-Movement ein:

22 v.,,____\.,.‘znv'D
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Mein Embodiment

Aus diesen Elementen besteht Aus diesen Elementen besteht

mein Motto-Ziel mein Embodiment

» »
» »
» »
» »
» »

Zeichnen Sie hier lhr Embodiment ein:

.,.«-A.,u...zwh 21
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Soziale Ressourcen

... sind Personen, die gezielt eingesetzt werden kdnnen, um das Motto-Ziel zu
aktivieren.

Stille soziale Ressource

Die ausgewahlte Person ist nicht eingeweiht, sie |6t aber eine gewiinschte
Wirkung im Kontakt aus.

Strategische soziale Ressource

Die ausgewahite Person ist nicht eingeweiht, sie ist aber mit einer Aufgabe
involviert.

Eing ihte iale R ce

Die Person ist und

durch eine konkrete
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Situationstypen

infach
utomatisch
ufmerksamkeit
pplaus

roblematisch
lanbar
odybuildung

ufallig

alt erwischt
ing Cong
rone richten

® -6

Die Gliicksbohnen

Im Orient lebte ein weiser, alter Mann. Eines Tages kamen drei Ménner zu ihm
und fragten: ,Oh Meister, du bist immer so zufrieden und ausgeglichen. Was ist
das Geheimnis deiner Zufriedenheit?"

Der Weise lichelte milde: ,Dieses Geheimnis kann ich euch gerne erzihlen. Jeden
Morgen, wenn ich aufstehe, nehme ich eine Hand voll Bohnen in meine linke
Hosentasche. Jedes Mal, wenn ich mich zufrieden und ausgeglichen fihle

nehme ich eine Bohne aus meiner linken und stecke diese in meine rechte
Hosentasche.

Am Anfang kam das nicht so oft vor. Aber von Tag zu Tag wurden es mehr
Bohnen, die von der linken in die rechte Hosentasche wanderten. Der Duft der
frischen Morgenluft, der Gesang der Amsel auf dem Dachfirst, das Lachen meiner
Kinder, das nette Gesprach mit einem Nachbarn — immer wanderte eine Bohne
von der linken in die rechte Tasche.

Und jeden Abend, bevor ich schlafen gehe, nehme ich die Ernte des Tages aus
meiner rechten Hosentasche, schaue jede Bohne an und erinnere mich an den
Moment, fiir den sie steht.”

wd @

Mein Erfolgsspeicher fiir A-Situationen

Tag 1 So habe ich heute zielrealisierend gehandelt:
Tag 2 So habe ich heute zielrealisierend gehandelt:
Tag 3 So habe ich heute zielrealisierend gehandelt:
Tag 4 So habe ich heute zielrealisierend gehandelt:
Tag 5 So habe ich heute zielrealisierend gehandelt:
Tag 6 So habe ich heute zielrealisierend gehandelt:
Tag 7 So habe ich heute zielrealisierend gehandelt:

wp @

-Situationen, in denen ich meine
Ressourcen einsetzen méchte

» Welche planbaren B-Situationen stehen in den nachsten Wochen an?

» Wie herausfordernd sind sie?

Schwierigkeitsgrad
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Eine planbare -Situation, in der ich meine Was hilft mir in dieser -Situation,
Ressourcen gezielt einsetzen moéchte mein Motto-Ziel zu aktivieren?
Achten Sie auf einen (40— 60).
Beschreiben Sie Ihre gewahite B-Situation méglichst genau: Erinnerungshilfen

» Wo befinden Sie sich?

» Welche Personen sind beteiligt?

Welche Herausforderungen erwarten Sie?

€

Welche Rahmenbedingungen sind zu beachten?

€

Wie ist lhr bisherhiges Empfinden in dieser Situation?

® .7 wf @

Wenn-Dann-Plane (Gollwitzer) Mein Wenn-Dann-Plan
... legen fest, wann, wo und wie man sich in bestimmten Situationen verhalten will. Meine ausgewihlte B-Situation:
... helfen, in schwierigen und unerwarteten Situationen zielgerichtet zu handeln.
.. helfen, neue oder alte 2u umgehen.

Ein Wenn-Dann-Plan hat immer denselben sprachlichen Aufbau:

Wenn Situation X eintritt, dann mache ich Y.

Ein Wenn-dann-Plan besteht aus drei Elementen:

1. einer Situation, in der die beabsichtigte Handlung ausgefiihrt

werden soll

~N

der beabsichtigten Handlung So wird mein unerwiinschter Automatismus

W

einer mentalen Verkniipfung zwischen Situation und Handlung garantiert aktiviert:

Wenn ich meine Tasse Kaffee
trinke, dann gonne ich mir 10
Minuten Ruhe und genieRe mit
allen Sinnen.”

Wenn ich meine Wohnungstiire
offne, dann gehe ich in meine
Bérenhaltung.”

+Wenn ich eine Fliege sehe, dann
schnappe ich sie mir schnell mit
meiner flinken Zunge.”

v_“_u...m.,lj ._-.,_...umvb n
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Logbuch fiir C-Situationen Meine C-Situationen zu
Diese (iberraschenden C-Situationen haben mich kalt erwischt; ein alter, unerwiinschter 'S itu ati onen mac h en

Automatismus wurde aktiviert:

1 Welche G i keiten im (Vor-)Verlauf meiner

C-Situationen erkenne ich?

6. Welche duBeren und inneren Vorldufersignale kann ich

identifizieren?

B0, s

® .7 wi @

Das ZRM-Ablaufmodell Mein Haupthindernis

Mit diesem Hindernis muss ich bei der Umsetzung meines

Wie C-zu -und - zu A-Situationen werden Motto-Ziels realistischerweise rechnen:

1. C-Situationen identifizieren

2. C-Vorldufer erkennen
-> C-Situationen werden zu -Situationen
-Situationen planen

4. -Situationen trainieren

-> -Situationen werden zu A-Situationen

. A-Situationen wahrnehmen

o

. A-Situationen wertschitzen

. 1§
B A A B
Zeit & Training
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Mein Prozess im ZRM-Training

Mein Start:
Mein Bild:

Mein Weg:

Mein Motto-Ziel:

Meine wichtigsten
Ressourcen:

Wo stehe ich jetzt?

Was mir sonst noch wichtig ist:

L

sl

&

26 e

wd ©

Mein personlicher Ressourcenpool

Mein Motto-Ziel

Mein Bild

Meine Erinnerungshilfen

Mein Embodiment \ Meine sozialen Ressourcen

Mein Micro-Movement
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Anhang H Manual zur ZRM-MD-Gruppentherapie

INHALTSVERZEICHNIS
1 Einleitung
2 Psychotherapeutische Ziele
3 Didaktische Empfehlungen
4 Autbau der ZRM-MD-Gruppentherapie
4.1 Aufbau jeder Gruppensitzung
4.2 Vorankiindigung
4.3 Themenbereiche der Sitzungen
4.3.1 1. Sitzung
4.3.2 2. Sitzung
4.3.3 3. Sitzung
4.3.4 4. Sitzung
4.3.5 5. Sitzung
4.3.6 6. Sitzung
4.3.7 7. Sitzung
4.3.8 8. Sitzung
5 Besondere Hinweise
6 Literaturverzeichnis

7 Anhang
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1 Einleitung

Das Ziircher Ressourcen Modell (ZRM; Storch & Krause, 2017) ist ein wissenschaftlich
fundiertes Verfahren zum erfolgreichen Selbstmanagement, bei dem es um das Bewusst-
machen von Lebenszielen und deren Umsetzung geht. Mit Hilfe des Unbewussten werden
Wiinsche und Ziele bewusst gemacht und verschiedene Methoden trainiert, wie diese Ziele
im Alltag umgesetzt werden konnen. Hierbei wechseln sich theoretische Bausteine mit
praktischen Ubungen ab. Ziel ist es, die Teilnehmenden dazu zu beféhigen, sich ihrer Ziele
und Wiinsche bewusst zu werden und diese im Alltag verfolgen zu konnen. Das Ziircher
Ressourcen Modell wird bereits erfolgreich bei der Behandlung von Burnout, von Esssto-
rungen und in der Kinder- und Jugendpsychiatrie eingesetzt. Zudem wird das Ziircher Res-
sourcen Modell auch im nicht-klinischen Bereich, wie beispielsweise Mitarbeiterschulun-
gen grofler Firmen, eingesetzt. Mit diesem Manual wird das Ziircher Ressourcen Modell
zur Behandlung von Depressionen beschrieben (Ziircher Ressourcen Modell bei Major
Depression, ZRM-MD).

2 Psychotherapeutische Ziele

Das generelle Ziel der ZRM-MD-Gruppentherapie besteht in der Reduktion der depressi-
ven Symptomatik. Oder anders formuliert: In der Férderung der seelischen Gesundheit der
Teilnehmenden. Dieses allgemeine Ziel wird durch eine Verbesserung der individuellen
Bewiltigungskompetenzen und einer Erweiterung des Handlungsrepertoires angestrebt.
Zentral ist ebenso die Erhohung des Selbstwirksamkeitserlebens. Dabei geht es sowohl
darum, vorhandene Kompetenzen zu stirken als auch neue Kompetenzen aufzubauen. Ent-
scheidend fiir den Therapieerfolg ist letztlich die Erweiterung des Handlungs-
/Bewiltigungsrepertoires. Zwar sollen die Teilnehmenden auch in der Wahrnehmung be-
reits vorhandener, funktionaler Kompetenzen gestirkt werden. Ein ,,mehr desselben zur
Verfestigung eindimensionaler Bewdltigungsstrategien ist jedoch nicht der gewiinschte
Effekt. Denn um alltidglichen Anforderungen gekonnt und flexibel zu begegnen, ist es niitz-
lich eine moglichst breite Palette verfiigbarer Bewéltigungsstrategien zu besitzen. Dies soll
im ZRM-MD fiiber die Erarbeitung und Etablierung eines sogenannten Motto-Ziels erfol-
gen. Motto-Ziele zielen auf die innere Haltung ab, fordern die intrinsische Motivation, er-
zeugen Sinnerleben und regen eine Einstellungsédnderung an und erweitern letztlich das
Handlungsrepertoire und die Selbstmanagementféhigkeiten.

Das ZRM-MD ist von seiner Grundkonzeption her zielgruppenspezifisch, das hei3it es
wendet sich besonders an Personen mit einer depressiven Episode. Jedoch ist die Anwen-
dung des ZRM-MDs durchaus auch fiir andere Stérungsbilder denkbar. Die Grundkonzep-
tion und nahezu alle im folgenden beschriebenen Methoden sind aus dem Ziircher Res-
sourcen Modell (ZRM, Storch & Krause, 2017) entnommen und fiir eine stationire psy-
chotherapeutische Behandlung im Gruppensetting angepasst worden.
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3 Didaktische Empfehlungen

Die psychotherapeutischen Ziele sollen durch die didaktische Grundausrichtung der Grup-
pentherapie unterstiitzt werden.

Essenziell fiir ein Gelingen ist die Schaffung glinstiger Gruppenbedingungen (vgl. Dzie-
was, 1980). Kohésion, Vertrauen/Offenheit und Kooperation kdnnen dabei als die wich-
tigsten Merkmale einer erfolgreichen Gruppe betrachtet werden (Dziewas 1980). Es sollen
dieselben Basisvariablen fiir die Schaffung giinstiger Gruppenbedingungen gelten, wie bei
therapeutischen Prozessen im Allgemeinen: Offenheit, Vertrauen, kooperative Arbeitsbe-
ziehungen (vgl. Selbstmanagement-Therapie; Kanfer, 2012).

Weiter sollten, wo moglich, auch die gruppentherapeutischen Wirkfaktoren von Yalom
(2007) berticksichtigt werden: Hoffnung einfl6Ben, Universalitit des Leidens, Mitteilung
von Informationen, Altruismus, korrigierende Rekapitulation der priméren Familiengrup-
pen, Entwicklung von Techniken des mitmenschlichen Umgangs, nachahmendes Verhal-
ten, interpersonales Lernen, Gruppenkohésion, Katharsis und existenzielle Faktoren.

Als die wichtigsten Aufgaben, die sich den Kursleiter/innen neben der sachkompetenten
Vermittlung der Informationen und der Methoden des ZRM-MDs stellen, ist eine Entwick-
lung von Beziehungen der Teilnehmenden untereinander zu ermdglichen und dadurch den
Gruppenzusammenhalt zu stirken, Vertrauen und Offenheit zu férdern und kooperatives
Verhalten zu unterstiitzen und zu verstérken. Fiir ein gelingendes Arbeiten in der Gruppe
ist es erforderlich, dass aus der zunichst losen Ansammlung von Einzelpersonen eine
Gruppe ,,zusammenwichst®, so dass ein Ort des Vertrauens, der Offenheit und der Akzep-
tanz entsteht in der kooperative Arbeitsbeziehungen, vielleicht gar emotionale Beziehun-
gen, moglich sind. Sich also ein Gruppenklima des Vertrauens entwickelt, in dem der Ein-
zelne sich akzeptiert fiihlt und offen {iber personliche Belange sprechen kann. Und sich so
eine kooperative Arbeitshaltung aufbauen ldsst, womit die Bereitschaft gemeint ist, sowohl
anderen Gruppenmitgliedern bei der Bewaltigung ihrer Probleme zu helfen als auch fiir
sich selbst eine solche Unterstlitzung der Gruppe anzunehmen. Gerade bei depressiv er-
krankten konnen die positiven Beziehungserfahrungen in der Gruppe ein wesentlicher
Baustein zur Genese darstellen.

Visualisierung

Das ZRM empfielt wo immer mdglich mit Visualisierungen zu arbeiten, ,, mit lebendigen
Bildern, Metaphern, Farben und Beispielen “ (Storch & Krause, 2017, S. 313).

Die Teilnehmenden durchlaufen einen durchaus komplexen, vielschichtigen Prozess wih-
rend der Gruppentherapie. Um diesen zu erleichtern und stets den Uberblick zu gewihr-
leisten ist es notwendig die relevanten Inhalte anschaulich und einpragsam auf Flipchart-
blédttern zu visualisieren.
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Wiederholungen

Durch Depressionen sind in aller Regel auch das Denken und die Auffassungsgabe ge-
hemmt, Konzentration und Merkféhigkeit schwinden. Im Extremfall so weit, dass félschli-
cher Weise eine Demenz vermutet wird. Um dieser Symptomatik entgegenzuwirken sind
bewusst Zeiten zur Wiederholung wichtiger psychoedukativer Elemente und elementarer
Prozessschritte eingeplant. Ziel ist es Verbindungen innerhalb der neuronalen Netze zu
festigen. Klaus Grawe (2004) verglich dieses Verfahren mit einem Trampelpfad, der durch
wiederholte Nutzung breiter und breiter wird und am Ende sprichwortlich eine Autobahn
darstellt. Auch das ,,Arbeitsmapple (personliches Handbuch mit Abbildungen, Graphiken,
Beispielen und Arbeitsbléttern) unterstiitzt die Teilnehmenden vor und nach den Therapie-
stunden in ihrem Tempo, auf ihre Bediirfnisse ausgerichtet zu wiederholen und zu vertie-
fen.

Plenumsrunden

Das ZRM-MD ist ein individuumsorientiertes Therapieprogramm, indem die Teilnehmen-
den neben dem moglicherweise erlebbaren und ersichtlichen Prozess parallel hiufig auch
einen inneren, weniger ersichtlichen Prozess durchlaufen. Um einen Raum fiir intrapsychi-
sche Prozesse zu 6ffnen, aber auch um Fragen und Unklarheiten zu kldren, sind von Zeit
zu Zeit Plenumsrunden (sogenannte ,,Riindelis*) geplant. Diese sind neben den genannten
Argumenten auch hilfreich fiir eine Standortbestimmung, indem eigene Prozesse in Bezug
gesetzt werden konnen. Dies birgt jedoch auch — insbesondere bei depressiven Patienten —
die Gefahr der Abwertung eigener Leistung. Daher gilt prinzipiell die Teilnehmenden,
auch fiir vermeintlich kleine Fortschritte, zu verstiarken. Zudem gilt die Haltung die Inhal-
te, AuBerungen und Themen der Teilnehmenden aufzugreifen und ,,willkommen zu hei-
Ben*. Neben dem gemeinsamen Uben und Umsetzen des Erlernten, sind die Plenumsrun-
den auch nochmal eine gute Moglichkeiten die Gruppenkohésion zu fordern.

Privater und offentlicher Therapiebereich

Im Laufe der Gruppentherapie werden frither oder spdter intime, private, moglicherweise
sensible und beriihrende Themen aufkommen. Wichtig ist die Teilnehmenden schon bei
Beginn der Therapie im Sinne moglichweise aufkommender Nebenwirkungen darauf hin-
zuweisen und gleichzeitig das Angebot auszusprechen, dies in der Gruppe und/oder in ei-
nem Einzelgespriach (beispielsweise im Anschluss an einer Gruppentherapiesitzung) mit
einbringen zu konnen. Wichtig ist die Teilnehmenden auch darauf hinzuweisen, dass sie
»ihre® Themen mit einbringen konnen und diirfen; aber nicht miissen. Diese klare Tren-
nung, eines privaten und vollig geschiitzten Bereichs einerseits und andererseits einem
allen Mitteilnehmenden zuginglich 6ffentlichen Bereichs, hilft bereits im Vorfeld Angste
und Unsicherheiten zu reduzieren (,,puh, dann muss ich nicht mein Innerstes nach auflen
kehren...“). Der private Therapiebereich ist durch Phasen der Einzelarbeit und durch das
,ZArbeitsmépple* gegeben. Fiir ein mogliches Teilen privater Themen konnen die Plenums-
runden hilfreich sein.
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Dreischritt

Ein didaktisches Mittel ist auch der im Verlauf der Gruppentherapie wiederkehrende
,,Dreischritt™ aus

1. Theorie verstehen
2. Gemeinsames Uben
3. Selbst umsetzen

Die Teilnehmenden sollen durch psychoedukative ,Impulsreferate®, die dem ZRM zu-
grundeliegenden Theorien verstehen und somit selbst zu ,,Experten werden. In einem wei-
teren Prozessschritt werden die Inhalte gemeinsam im Plenum geiibt, Unklarheiten und
Fragen geklért. AbschlieBend sollen die Teilnehmenden ganz im Sinne des Selbstmanage-
ments das Erlernte und gemeinsam Getibte selbst fiir sich umsetzen und anwenden.

Zielgruppengerechtes Arbeiten:

Das vorliegende Therapiemanual ist so konzipiert, dass eine Arbeit mit fiir die definierte
und beschriebene Zielgruppe in der Regel gut mdglich ist. In der Praxis ist es allerdings oft
sinnvoll und notwendig vom vorgegebenen Manual (Beibehaltung der grundsétzlichen
Programmstruktur) abzuweichen, um gruppenspezifische Anliegen zu beriicksichtigen.
Beispielsweise um spezifische Belastungsfaktoren zu thematisieren. Selbstverstindlich
sind auch Sprache und Beispiele den Gruppenindividuen anzupassen.

In der Praxis hatte sich zudem bewahrt auch auf dem Schweregrad der depressiven Episo-
den Rechnung zu tragen. So ist beispielsweise zum Schutze eines Uberforderungserlebens
eine Reduktion psychoedukativer Inhalte in Betracht zu ziehen. Auch gibt es weitere Mog-
lichkeiten ,,Abkiirzungen* zu nehmen — auf diese wird an den gegebenen Stellen mit einem
Sternchen (*) darauf verwiesen.

4 Aufbau der ZRM-MD-Gruppentherapie

Das hier beschriebene Konzept umfasst acht Gruppensitzungen, die bei drei Terminen pro
Woche auf drei Wochen verteilt sind. Die Teilnahme an allen Sitzungen ist zwar wiin-
schenswert, jedoch nicht zwingend identisch, mit der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus.
Es ist moglich, dass Patientlnnen bei fritherer Entlassung die letzten Gruppensitzungen
auch tagesklinisch, in nachstationdrer Behandlung oder ambulant wahrnehmen. Die Dauer
einer Gruppensitzung betrdgt 90 Minuten. Ein hdufiges Symptom bei Depressionen ist ein
vermindertes Denk- oder Konzentrationsvermogen, so dass in jeder Gruppensitzung eine
Pause von 10 bis 15 Minuten vorgesehen ist. Eine optimale Teilnehmendenzahl liegt bei
acht PatientInnen, wobei auch bei GruppengroB3en zwischen sechs und zehn Personen gute
Bedingungen gegeben sind. Die Gruppenleitung sollte durch eine psychotherapeutisch ge-
schulte Fachkraft (psychologischer Psychotherapeut, Psychiater oder Psychologe) wahrge-
nommen werden. Ergéinzend ist es sinnvoll, jedoch nicht zwingend erforderlich, wenn die
Gruppe durch einen Mitarbeitenden des Pflegebereichs ergéinzt wird. Im Rahmen von sta-
tiondren Behandlungen haben sich offene oder halboffene Gruppen bewihrt, da die Auf-
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enthaltszeiten kaum planbar sind. Jedoch stellt die ZRM-MD-Gruppentherapie einen fort-
laufenden, aufeinander aufbauenden (Entwicklungs-)Prozess dar, weshalb es vonndten ist
die Behandlung als geschlossene Gruppe anzubieten. Konnen die PatientInnen an einzel-
nen Gruppensitzungen nicht teilnehmen, so ist ein Grof3teil durch die wiederholenden Ele-
mente zu kompensieren. In Einzelfdllen ist es moglich verpasste Inhalte auch in Einzelthe-
rapien nachzuholen.

4.1 Aufbau der Gruppensitzungen

Die Gruppensitzungen umfassen verschiedene wiederkehrende Elemente. Zu Beginn jeder
Stunde begriifit die Gruppenleitung die Teilnehmenden und fragt nach wichtigen Anliegen,
Themen oder Fragen, die vorneweg zu kldren sind. AnschlieBend werden ab der zweiten
Gruppensitzungen wichtige Inhalte aus den vorhergehenden Sitzungen wiederholt — so
entsteht ein zeitlicher Raum des Ankniipfens und Verfestigens an bisher behandelte The-
men. Auch konnen Unklarheiten und Missverstindnisse beseitigt werden, ,,Hausaufgaben*
(das Wort ist aus Schulzeiten herriihrend bei vielen Personen negativ besetzt. Daher wird
dieses Wort, sofern moglich, gemieden und ersetzt durch ,,Forschungsexperiment®, ,,aus-
probieren®, ,testen®, ,iiben®, ...) besprochen und Erfolge gewlirdigt werden. Daran an-
schlieBend werden die jeweils anstehenden Themen in verschiedenen didaktischen Formen
bearbeitet (ndheres dazu in den spezifischen Sitzungen der Themenbereiche). Festgehalten
werden kann jedoch die allgemeine Abfolge von 1. Theorie verstehen, 2. Gemeinsam iiben,
3. Selbst umsetzen. Um eine angenehme Arbeitsatmosphére herzustellen, bietet es sich
Kreisbestuhlung an mit Blick auf das Flipchart. Nach Mdglichkeit sollte zwischen den
Stiihlen fiir ausreichend Zwischenraum gesorgt werden, um den Teilnehmenden einen per-
sonlichen Bereich zu bieten. Tische in der Ndhe haben sich fiir Schreibarbeiten fiir die Ein-
zel- oder Kleingruppenarbeit bewédhrt. Wenn mdglich, so ist es hilfreich den Teilnehmen-
den vor der ersten Gruppentherapiesitzung in Einzel- oder Gruppengespriachen die Teil-
nahme am ZRM und die geplanten Termine mitzuteilen, die Ziele zu erldautern, Vorbehalte
auszurdumen, mogliche Fragen zu kldren und Vorfreude zu vermitteln. Die Teilnehmenden
erhalten zudem vor der ersten Gruppentherapiesitzung das ,,Arbeitsmépple® mit allen rele-
vanten Informationen und Arbeitsblittern — so konnen Teilnehmende mit einem erhdhten
Informations- und Sicherheitsbediirfnis sich schon im Vorfeld mit den anstehenden The-
men vertraut machen und mogliche Unsicherheiten reduziert werden. Auch dient das ,,Ar-
beitsmipple* als eine Art ,,personliches Handbuch®, ,,als Gedichtnisstiitze* und als ,,Nach-
schlagewerk®. Die Patientlnnen werden gebeten dieses zu jeder Therapiegruppe mitzubrin-
gen. Die generelle Ausstattung des Raumes sollte folgendes umfassen: Flipchartstinder,
Flipchartpapier, Filzschreiber, Kugelschreiber, eine Bildkartei, ein ,,Arbeitsmépple*. Dazu
kommen spezifische Materialien zu den einzelnen Sitzungen, die an gegebener Stelle er-
wihnt werden.

4.2 Vorankiindigung

Aus oben bereits genannten Griinden ist eine Vorankiindigung hilfreich und daher zu emp-
fehlen. Hierzu erhalten die Teilnehmenden (meist von den Pflegekréften ausgehéndigt) die
,Einladung* (siche Anhang K), mit einem kurzen erkldrenden Text zum ZRM-MD und
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den geplanten Terminen. In einem circa zehnminiitigen Treffen konnen die Teilnehmenden
erfahren, wer aufler Ihnen noch in der Gruppe ist, die Gruppenleitung kennenlernen, eine
erste Idee vom ZRM-MD erhalten und mdgliche Fragen klaren. Die Gruppenleitung teilt
die ,,Arbeitsmipple* aus, erkldrt in wenigen Sdtzen die Ziele des ZRM-MDs und sollte,
zum Abbau von Vorbehalten und Zweifel zwei Dinge deutlich hervorheben. Erstens geht
es im ZRM-MD, anders als in anderen Gruppentherapien, nicht darum ,,das Innerste nach
aullen zu kehren®. Es werden zwar innerpsychische Prozesse angeregt, jedoch kann jeder
Teilnehmende fiir sich selbst entscheiden, was er der Gruppe davon preisgeben mdochte.
Und zweitens ist trotz des zeitlichen Umfangs von 90 Minuten und der hohen Frequenz
von drei Terminen in der Woche bei der Konzeption der Gruppentherapie darauf geachtet
worden, den depressiven Symptomen des verminderten Denk- und Konzentrationsvermo-
gens Rechnung zu tragen.

4.3 Themenbereiche der Sitzungen

4.3.1 1. Sitzung

Kurz gefasst:

Die erste Sitzung der ZRM-MD-Gruppentherapie bildet das Fundament des gesamten Ver-
laufes und ist damit von groBer Bedeutung. Die Ziele der ersten Sitzung beziehen sich vor
allem auf die Bildung einer guten gemeinsamen Arbeitsgrundlage und der Verstandnis-
vermittlung des Therapiekonzepts. Inhaltlich sollen die Teilnehmenden mit Hilfe des Ru-
bikon-Prozesses den roten Faden des ZRM-Trainings an die Hand bekommen und ein ,,Ge-
spiir fiir die eigenen Korperempfindungen/somatische Marker entwickeln.

Grober Ablauf:

1. BegriiBung und Trainings-/Therapieziele circa 10 Minuten
2. Regeln und didaktisches Grundkonzept circa 10 Minuten
3. Rubikon-Prozess circa 15 Minuten
4. Zwei Bewertungssysteme circa 5 Minuten
5. Pause circa 15 Minuten
6. Somatische-Marker-Training circa 25 Minuten
7. Forschungsexperiment, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
Material:

Bei allen Sitzungen notwendige Materialien: Flipchartstdnder, Flipchartpapier, Filzschrei-
ber, Kugelschreiber, ZRM-MD-Bildkartei, ein ,,Arbeitsméapple*

Zusétzlich notwendig: Flipcharts der 1. Sitzung, farbige Wachsmalfarben
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Vorgehen:
1. BegriiBung und Trainings-/Therapieziele

Begonnen wird mit einer zugewandten BegriiBung durch die Gruppenleitung. Im An-
schluss stellt sich diese mit Namen und in ihrer Funktion vor. Zu Beginn ist es hilf-
reich einen groben Umriss iiber Nutzen und Ziele der Gruppentherapie zu geben — so
konnten folgende Worte einleitend gewéhlt werden:

. Das Ziircher Ressourcen Modell fiir depressive Patientlnnen oder kurz
ZRM-MD ist ein wissenschaftlich fundiertes Verfahren zum erfolgreichen
Selbstmanagement, bei dem es um das Bewusstmachen von Lebenszielen
und deren Umsetzung geht. Sie sollen sich in der Gruppentherapie ihrer
Wiinsche, Bediirfnisse, Ziele bewusstwerden. Solche Wiinsche, Bediirfnisse
kénnen zum Beispiel ,, Ich will aktiver sein®, , Ich will die Lebensfreude
wieder spiiren”, ,, Ich will mich selbstbewusst fiir meine Bediirfnisse einset-
zen*, ,, Ich will mich besser abgrenzen®, ... sein. Weiter sollen Sie neue Per-
spektiven entdecken und Methoden lernen, diese Wiinsche im Alltag verfol-
gen zu konnen. Hierbei wechseln sich theoretische Bausteine mit prakti-
schen Einzel- und Gruppeniibungen ab. Das urspriinglich konzipierte ZRM
wird bereits bei der Behandlung von Burnout, von Essstorungen und in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie eingesetzt. Zudem wird das Ziircher Res-
sourcen Modell auch im nicht-klinischen Bereich, wie beispielsweise Mitar-
beiterschulungen verschiedener Firmen, eingesetzt. “

Weiter erklért die Gruppenleitung die Rahmenbedingungen (Termine, Frequenz und Dauer
der Gruppentherapie mit Hinweis auf Pausen, die Bitte das ,,Arbeitsmépple* zu jeder Sit-
zung mitzubringen und die Wichtigkeit der regelméfigen Teilnahme).
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Regeln und didaktisches Grundkonzept

Weiter werden die Grundlagen fiir eine gute, gewinnbringende Zusammenarbeit (,,So
arbeiten wir gut zusammen‘) besprochen. Punkt fiir Punkt werden die einzelnen Re-
geln genannt und zusammen mit den Patientlnnen mit Inhalt gefiillt:

,»Wir halten uns an die Schweigepflicht*: Die Schweigepflicht der Teilnehmenden
bezieht sich auf alle von anderen Teilnehmenden eingebrachten personlichen The-
men. Theoretische Inhalte (,,Impulsreferate) sind selbstverstindlich kein Geheim-
nis und unterliegen nicht der Schweigepflicht. Fiir die Gruppenleitung besteht
selbstverstindlich die {ibliche Schweigepflicht. An diesem Punkt ist es jedoch sinn-
voll die PatientInnen auch darauf aufmerksam zu machen, dass diese nicht fiir das
Behandlungsteam auf Station gilt. Das heiBt, dass beispielsweise zwischen ArztIn-
nen-, Therapeutlnnen- und Pflegeteam in Ubergaben, auch aus der ZRM-MD-
Gruppentherapie personliche Patiententlnnenthemen besprochen werden.

,»Wir sorgen gut fiir uns selbst™: An Depression erkrankte Menschen fallt es hdufig
schwer ihre Bediirfnisse wahrzunehmen und zu duflern. Dies soll, im Sinne des
Selbstmanagements und der Selbstfiirsorge unterstiitzt und gefordert werden. An
dieser Stelle werden die Teilnehmenden ermutigt Bediirfnisse zu dullern. Diese
konnen sein, dass der Wunsch nach Wiederholung eines Themas, inhaltlicher Ver-
tiefung oder im mehr gemeinsamen Uben besteht. Oder der Wunsch nach einer
weiteren oder vorgezogenen Pause, im Wunsch ein Fenster fiir Frischluft zu 6ffnen,

»Wir unterstiitzen uns gegenseitig”: Die ZRM-MD-Gruppentherapie beinhaltet
auch immer wieder Kleingruppenarbeiten, die vom Austausch untereinander, von
Ideen und Anregungen der Teilnehmenden leben. Hier ist eine gegenseitige Unter-
stiitzung erwiinscht.

,»Wir beteiligen uns so gut wir konnen*: Beteiligung ist erwiinscht — in dem Rah-
men, wie es jedem moglich ist. Fragen, Anregungen, Anmerkungen und Beispiele
von Teilnehmenden beleben die Gruppentherapie. Wéhrend einer depressiven Epi-
sode gibt es jedoch manchmal Phasen, in denen man sich nicht so beteiligen kann,
sich zuriicknimmt und lieber ,,ein stiller Zuhorer* ist. Auch das ist in Ordnung. Je-
der Teilnehmende soll sich in dem MaBle beteiligen, wie es ihm zum Zeitpunkt
moglich ist. Wihrend einer depressiven Episode kann es auch sein, dass Aufmerk-
samkeit und Konzentration beeintréchtig sind. Daher werden wesentliche Inhalte zu
Beginn jeder Sitzung wiederholt und es besteht zu jeder Zeit die Moglichkeit Fra-
gen zu stellen, um fiir sich Klarheit zu schaffen.

,»Wir geben preis, was wir preisgeben wollen: Wihrend der Gruppentherapie wer-
den im Prozess auch zwangsldufig sehr private, teils auch intime, vielleicht traurige
oder schambesetzte Themen beriihrt. Es besteht eine absolute Freiwilligkeit, ob die-
se Themen oder Ergebnisse oder auch Teile davon in der Gruppentherapie mit ein-
gebracht werden. Das ZRM-MD trennt zwei Bereiche:

der ,,private Raum*, in dem die eigenen Themen voéllig geschiitzt sind. Dies sind
beispielsweise wihrend der Gruppentherapie erfolgende Einzelarbeiten und die
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schriftlich festgehaltenen Arbeitsschritte im ,,Arbeitsmdpple®, die dritten nicht
zuginglich sind.

der ,,6ffentliche Raum®, der allen Teilnehmenden zugénglich ist. Dies findet bei-
spielsweise in Plenumsrunden und im Austausch untereinander statt.

Abschliefend zu den Regeln wird erfragt, ob die Teilnehmenden Ergdnzungen zu den Re-
geln vornehmen wollen. Dies wird meist verneint. Durch ein kurzes ,,Zunicken* aller Teil-
nehmenden kann dann das Einversténdnis zu den Regeln abgeholt werden.

AnschlieBend wird der ,,Dreischritt® (,,So machen wir uns auf den Weg®) des didaktischen
Grundkonzepts erldutert (vgl. 3. Didaktische Empfehlungen).
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Abbildung A 2: ,,So arbeiten wir gut zusammen*“ & ,,So machen wir uns auf den Weg*

3. Rubikon-Prozess

Der Rubikon-Prozess bildet den roten Faden durch die ZRM-MD-Gruppentherapie.
Daher ist es wichtig, den Teilnehmenden gleich zu Beginn der Gruppentherapie dieses
von Storch und Krause (2017) weiterentwickelte motivationspsychologische Prozess-
modell von Heckhausen und Gollwitzer (1987) des zielrealisierenden Handelns zu
vermitteln. Der Rubikon-Prozess konnte in folgendem Wortlaut vermittelt werden:

,,Der Rubikon-Prozess ermoglicht es, ein Handlungsziel, also das, was Sie
oder ich gerne tun wiirden, auf seiner Reise zu begleiten. Er gibt einen
Uberblick iiber die verschiedenen Reifungsstadien, die ein Wunsch durch-
laufen muss, bis der betreffende Mensch so weit mobilisiert, motiviert und
aktiviert ist, damit dieser Wunsch zum Ziel wird und mit Willenskraft ver-
folgt und aktiv in die Tat umgesetzt wird. Kurzgefasst: Der Rubikon-Prozess
beschreibt den Weg vom Wunsch zur Tat. Und etliche Menschen haben
Schwierigkeiten, Dinge, die sie sich vornehmen auch konkret und nachhaltig
umzusetzen. Ein Paradebeispiel hierfiir sind Neujahrsvorsdtze: zum Beispiel
im kommenden Jahr mehr Sport zu treiben. Vielleicht schafft man es, hdufig
gegen den inneren ,,Schweinehund*“, noch einige Tage oder Wochen diesen
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Vorsatz zu verfolgen, spdtestens im Februar jedoch fallen wir zuriick in alte
Muster und der Vorsatz ist Geschichte. Insbesondere Menschen mit einer
depressiven Erkrankung haben hdufig Probleme damit ins aktive Handeln
zu kommen. Das ZRM bietet auf Grundlage des Rubikon-Prozesses Hilfe.
Der Rubikon-Prozess besteht aus fiinf Phasen.

Und dann kann fortgefiihrt werden, indem die flinf Phasen erléutert werden:

,,.Die erste Phase, ist das Bediirfnisfeld. In diesem Reifestadium sind die Wiinsche und
Bediirfnisse noch nicht ausreichend bewusst. Haben Sie Ideen und Beispiele fiir Be-
diirfnisse?* (die Teilnehmenden nennen hier in der Regel die physischen Bediirfnisse
und Sicherheitsbediirfnisse (vgl. Bediirfnispyramide nach Maslow, 1981). Hierbei gilt
es diese zu bekriftigen und die Teilnehmenden gleichzeitig darin zu unterstiitzen psy-
chische Grundbediirfnisse (z.B. die Grundbediirfnisse nach Grawe, 2004: Orientie-
rung/Kontrolle, Lustgewinn/Unlustvermeidung, Bindung, Selbstwerterh6hung/Selbst-
wertschutz) zu benennen.

Und nach der Aufzidhlung verschiedener Grundbediirfnisse kann folgendermaflen fort-
gefahren werden:

,,Diese Bediirfnisse gilt es erst einmal zu explorieren, wahrzunehmen, um
sie in den Entwicklungsprozess moglicherweise mit einzubeziehen. Wenn
das erste Reifestadium erfolgreich durchlaufen wurde, hat sich das Bediirf-
nis zum Motiv gewandelt. Im Motivfeld kann das Bediirfnis kommuniziert
werden. Diverse attraktive Dinge kénnten verfolgt werden — welchem gibt
man dem Vorrang? Der Lebensqualitit oder dem Geldverdienen? Der
Abenteuerlust oder dem Bediirfnis nach Sicherheit? Dem Freiheitsdrang
oder dem Wunsch nach Geborgenheit? Wo soll man wohnen? In der elegan-
ten Stadtwohnung oder im Bauernhaus auf dem Land? Welches Auto soll
man kaufen? Den flotten Flitzer oder den verniinftigen Gebrauchtwagen?
Es ist eine Zeit des Sammelns von Informationen und das Fiir und Wider
wird abgewdgt. Im giinstigen Fall findet diese Abwdgephase irgendwann ihr
Ende und ein Motiv setzt sich durch. Oder es findest sich eine Kombilosung,
die vermeintlich widerspriichliche Motive miteinander vereinbaren Idsst.
Manchmal gelingt es auch keinem Motiv die Oberhand zu gewinnen, sich
durchzusetzen, um ins ndchste Reifestadium zu gelangen. Das Griibeln dar-
tiber hindert einem am Einschlafen; Freunde fangen an den Kontakt zu mei-
den, weil sie sich nicht entscheiden kénnen; der Schreibtisch ist tibersdt mit
Listen, mit denen Sie versuchen die Vor- und Nachteile der konkurrierenden
Moglichkeiten abzuwdgen. Diese ersten beiden Reifestadien des Rubikon-
Prozesses sind essenziell fiir ein erfolgreiches und nachhaltiges Handeln.
Somit werden wir uns in knapp der ersten Hilfte der Gruppentherapie mit
ihren Bediirfuissen und Motiven beschiiftigen. Der Ubergang vom Motiv zur
Intention hat dem urspriinglichen Rubikon-Modell seinen Namen gegeben:
dies ist der Schritt iiber den psychologischen Rubikon. Auf dem linken Ufer
des Rubikon finden sich Motive, auf dem rechten die Intention. Der Unter-
schied zwischen Motive und Intention ist wesentlich durch Gefiihle be-
stimmt. Der Abwdige und Suchprozess geht iiber in eine Entschlossenheit mit
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Verbindlichkeitscharakter. Es ist entschieden worden, was gewollt wird und
es kann zur Tat geschritten werden. Namensgeber des Rubikon-Modells war
der ein kleiner Grenzfluss in Norditalien — der Rubikon. 49 v. Chr. lagerte
Julius Cdsar nach glorreichen Schlachten mit seinen Legionen am Rubikon.
Ein Uberschreiten des Rubikons mit seinen Legionen wiirde einer Kriegser-
kldrung an Rom gleichkommen. Julius Cdsar wdgte im Motivfeld ab: “Ich
konnte Kaiser von Rom werden” oder aber “ich kénnte in einem Krieg gegen
Rom mein Leben verlieren’. Nach intensivem Abwdgen fasste Cdsar den
Entschluss, hatte eine klare Intention gebildet und sagte die beriihmten
Worte ‘alea iacta est'. Er iiberquerte den Rubikon und... der Rest steht in
den Geschichtsbiichern. Diese kleine Anekdote verdeutlicht nochmals das
Abwdgen im Motivfeld und die Entschlossenheit im Reifungsstadium der In-
tention. Kennen Sie solche Phasen des Abwdgens, die zu einer klaren, ein-
deutigen Intention gefiihrt haben? “

An dieser Stelle ist es gut drei, vier Beispiele zu sammeln und gegebenenfalls um eigene
Beispiele zu ergidnzen. Zum Beispiel folgendes: ,,Kennen Sie das: Sie sitzen beim Italiener,
schlagen die Speisekarte auf und es fillt ihnen zunéchst schwer zu entscheiden: Pizza oder
Pasta. Sie wégen das Fiir und Wider ab, sammeln Argumente, ... Vorgestern hatte ich be-
reits Pasta, andererseits sind in diesem Restaurant die Spaghetti besonders lecker. Soll ich
einmal die Pizza probieren? Und so weiter... Und dann entscheiden sie sich spitestens,
wenn der Kellner die Bestellung aufnimmt. Sie {iberschreiten den Rubikon.* Und auch an
dieser Stelle kann nochmals deutlich auf den Gefiihlsunterschied zwischen dem linken und
dem rechten Ufer des Rubikons hingewiesen werden.

Ist der Rubikon iiberquert so ist der Wunsch auf der rechten Seite des Ufers angekommen
und liegt in einem neuen Reifungsstadium vor: Eine Intention wurde gebildet. Einherge-
hend mit einem positiven Gefiihl besteht nun die feste Absicht das Ziel in Handlung umzu-
setzen. Haufig kann mit einer eindeutigen Intentionsbildung sofort zielrealisierend gehan-
delt werden. In manchen Fillen ist die Intentionsbildung allein jedoch nicht ausreichend.
Beispielsweise konnen trotz der klaren Intentionsbildung mehr Sport betreiben zu wollen,
alte und eingeschliffene Automatismen, wie die Routine sich aufs ,,Sofa fallen zu lassen*
in die Quere kommen.

In Féllen, in denen trotz erfolgreicher Intentionsbildung zielrealisierendes Handeln nicht
gelingt, sondern alte unterwiinschte Automatismen anspringen, muss verstirkt der Fokus
auf die priaktionale Vorbereitung gelegt werden. Um gut elaborierte neuronale Automa-
tismen aufzubauen, um so die neu entwickelte Intention auch in kritischen Situationen in
Handlung umzusetzen, werden im spéteren Verlauf des ZRM-MDs verschiedene Wege
und Methoden aufgezeigt und eingesetzt.

Das Handeln ist die letzte Phase des Rubikon-Modells und kann zielrealisierend erfolgen,
wenn durch die vorangegangenen Phasen gute Bedingungen geschaffen wurden. Trotz
aller Vorbereitung und optimaler Voraussetzungen kann es noch immer geschehen, dass in
bestimmten Situationen das gewollte Handeln misslingt. Hier lernen die Teilnehmenden in
den letzten Sitzungen der Gruppentherapie verschiedene Situationstypen kennen und schu-
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len sich unter anderem in einem wohlwollenden und I6sungsorientierten Umgang mit den
nicht gelingenden Situationen und der eigenen Person.

Im Anschluss an dieses Impulsreferat haben die Teilnehmenden meist Fragen: um Unklar-
heiten aus dem Weg zu rdumen sollte die Gruppenleitung sich und der Gruppe gentigend
Zeit einrdumen, um auf diese einzugehen und zu kléren.

Abbildung A 3: ,, Rubikon-Prozess

4. Zwei Bewertungssysteme

Eine weitere und zu Beginn wichtige theoretische Grundlage, ist die der ,,zwei Bewer-
tungssysteme®. Dieses wird in einem weiteren Impulsreferat den Teilnehmenden ver-
mittelt. Vereinfacht gesagt verfligen Menschen tiber zwei Systeme, die unterschiedlich
arbeiten und Bewertungen und somit auch Handlungen hervorbringen. Der ,,Verstand*
und das ,,emotionale Erfahrungsgedédchtnis* unterscheiden sich auf verschiedenen
Ebenen voneinander. Das ,,emotionale Erfahrungsgedichtnis® bewertet alles, was der
Korper tut, nach den positiven und negativen Konsequenzen dieses Tuns (Roth, 2013)
und sendet unmittelbar {iber sogenannte somatische Marker (Damasio, 1994) Korper-
singale und steuert somit auf eher unbewusste Art und Weise Verhalten. Der ,,Ver-
stand* bezieht verschiedene Sichtweisen und Erfahrungen heran, wagt ab und trifft
bewusst Entscheidungen. Auch wird der Verstand bendétigt, um einen Umgang mit
neuen, unbekannten Situationen zu finden, wo das emotionale Erfahrungsgedéchtnis
noch keine Vorgaben machen kann (ROTH, 2001). Beide Systeme stehen gleichwertig
nebeneinander — fiir ein nachhaltig zielrealisierendes Handeln bendtigt es eine Syn-
chronisation beider Systeme. Bei Menschen, die dem emotionalem Erfahrungsge-
déchtnis kaum Beachtung schenken, Korpersignale unterdriicken oder ignorieren und
sich nahezu ausschlieBlich auf der ,,Verstands-Ebene® aufhalten, laufen Gefahr de-
pressiv zu erkranken.
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Abbildung A 4: ,,Zwei Bewertungssysteme *

Inhaltlich vertiefen sollte auf das Konzept der somatischen Marker (Damasio, 1994) einge-
gangen werden. Sogenannte somatische Marker sind objektiv messbare korperliche Signa-
le, die als Kdrperempfindungen und/oder als starkes Gefiihl wahrgenommen werden kon-
nen. Diese bewusst wahrzunehmen, erleichtert den Zugang zum Selbsterleben und kann
zusammen mit der ,,Verstands-Ebene* eine gute Grundlage von Entscheidungen bilden.
Fiir diese teils diffusen Korpersignale ist es meist schwer passende Worte zu finden. Daher
lassen sich in unserer Sprache viele metaphorische Beschreibungen finden, wie z.B.
»Schmetterlinge im Bauch®, ,,Frosch im Hals®, ,,stehen Nackenhaare zu Berge*, ,,1duft kalt
den Riicken runter”, ,,Génsehaut™, ... Lassen Sie die Teilnehmenden einige suchen und
nennen und halten Sie diese auf einem Flipchart fest. Und ergéinzen Sie auch um alltigli-
chere, weniger intensive somatische Marker, wie z.B. ,,angenechme Wirme im Nackenbe-
reich®, ,,Bauchgrummeln®, ,,angespannte Haut®, ,,.Leichtigkeit in den Beinen®,
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5. Pause

Im Anschluss an den umfangreichen theoretischen Input ist eine circa 15-miniitige
Pause zu empfehlen.

6. Somatische-Marker-Training

Nach der Pause wird vertieft auf die somatischen Marker/Kdrperempfindungen des
emotionalen Erfahrungsgedichtnisses eingegangen und die Wahrnehmung dieser wird
gemeinsam geiibt. In Anlehnung an die ,,Geflihlspraxis* (Weber, 2023) geht es im
Somatische-Marker-Training darum Gefiihle wahrzunehmen, zu identifizieren, zu be-
nennen und zu steuern. Korperliche Komponenten sollen wahrgenommen und ver-
sprachlicht werden. Das somatische Marker Training l4uft in sechs Arbeitsschritten
ab:

Griinde fiir negative Emotionen sammeln
Negative somatische Marker in Figur einzeichnen
Den Emotionen Namen geben

Griinde fiir positive Emotionen sammeln

Positive somatische Marker in Figur einzeichnen
Den Emotionen Namen geben

AR S e

Im ersten Arbeitsschritt werden im Plenum Griinde und Situationen fiir negative Emo-
tionen gesammelt und durch den Therapeuten am Flipchart aufgeschrieben. Wichtig
ist darauf hinzuweisen, dass die Griinde individuell unterschiedlich sein kénnen. Man-
che Menschen wird beim Gedanken an Saure Kutteln (Innereien-Gericht der schwibi-
schen Kiiche) iibel, anderen lauft dabei sprichwortlich das Wasser im Mund zusam-
men. Wichtig ist daher auch die Betonung, dass es kein richtig oder falsch gibt — die
Bewertung héngt von den Vorlieben und Erfahrungen ab, die bei jedem Menschen un-
terschiedlich sein kdnnen und diirfen.
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Abbildung A 6: ,, Griinde fiir negative Gefiihle

Eine Gefahr besteht, insbesondere in der Arbeit mit depressiven PatientInnen, darin, dass
ausschlieBlich sehr schwere, belastende, schmerzvolle und allgemeine Erfahrungen berich-



Appendix 183

tet werden, beispielsweise Tod, Trennung, Einsamkeit, ... Daher ist es hilfreich selbst ein
paar konkrete Beispiele in petto zu haben, die weniger dramatisch sind: Die Eiskugel fallt
auf den Boden, der Lieblingspullover hat ein Loch, Kritik vom Chef, ...

Ist die Liste mit einigen Beispielen gefiillt, folgt der zweite Arbeitsschritt. Hier wird mit
einem Fokuspatienten/einer Fokuspatientin ein Grund fiir eine negative Emotion, der gut
erinnert werden kann (am besten aus der jiingeren Vergangenheit) gesucht und exploriert.
Folgend wird der Fokus auf die Kérperwahrnehmung und das Bewusstwerden und Veror-
tung der negativen somatischen Marker gerichtet. Fragen Sie als Therapeut interessiert
nach, wihrend die Patientln seinen/ihren Korper durchscannt. Helfen Sie eventuell und
unterstiitzen, indem Sie konkrete Korperregionen anbieten und benennen (Beispielsweise:
,»Spiiren Sie es im Brauchbereich?*). Ist die Kdrperregion (oder auch mehrere Korperregi-
onen) gefunden kann es hilfreich sein noch konkreter zu fragen und die Patientln in den
Marker hineinspiiren zu lassen. Hilfreiche Fragen konnen hier sein: Welche Form hat das
Gefiihl? Wie groB ist es? Wie stark ist es? Ist es hart oder weich? Ist es klar abgegrenzt
oder flieBend? Starr oder in Bewegung? Ist es ein ziehendes oder driickendes, pochendes,
... Gefiihl? Ist es warm oder kalt? Hell oder dunkel? Konnen Sie es kleiner/grofer, schwé-
cher/starker werden lassen?

Weiter wird die PatientIn gebeten spontan eine Farbe (hilfreich ist es ein Angebot ver-
schiedener Wachsmalfarben bereitzuhalten) zu greifen und in das Somatogramm am Flip-
chart (in den Umriss einer Figur) einzuzeichnen. Anfangs sind meist Unsicherheiten, Skep-
sis und Zogern normal. Begegnen sie diesem zugewandt, validierend. Auch hier gibt es
wieder kein richtig oder falsch, keine Regeln, keine Normen.
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Abbildung A 7: , negative Gefiihle als somatische Marker*

Im dritten Arbeitsschritt soll die Emotion versprachlicht werden — eine Name gefunden
werden. Hilfreich ist es hier nicht nur die Emotion (beispielsweise Wut, Traurigkeit, Angst,
...) zu benennen, sondern eine individuelle, fiir die Situation entsprechende Wortneuschdp-
fung oder Eigensprachlichkeit zu entwickeln (beispielsweise das badddh-Gefiihl, der
Schlaghammer, Tohuwabohu, ...)
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Entsprechend der Abfolge der Ubung zu den negativen somatischen Markern (Arbeits-
schritte 1-3) sind nun die positiven somatischen Marker dran. Erfahrungsgemil fallt dies
depressiven PatientInnen etwas schwerer. Die Liste mit Griinden fiir negative Emotionen
kann hier nochmals hilfreich sein, da oftmals das Gegenteil zu guten Emotionen fiihrt.
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Abbildung A 8: ,, Griinde fiir postivie Gefiihle
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Abbildung A 9: ,, positive Gefiihle als somatische Marker*

7. Forschungsexperiment, Abschluss und Verabschiedung

Abschliefend werden die Patientlnnen eingeladen in den kommenden Tagen ihre
Aufmerksamkeit vertieft auf die somatischen Marker zu richten — zu forschen und zu
experimentieren. Im stationdren Setting hat sich hier unter anderem das Mittagsessen
als Forschungsfeld zu nutzen, etabliert. Haufig wird das Essen mit einem Deckel als
Speisewidrmer serviert. Beim Anheben des Deckels bewusst auf die aufkommenden
somatischen Marker zu achten ist eine von vielen Moglichkeiten im (Stations)alltag
bewusster auf die Korperempfindungen zu achten, zu iiben und zu trainieren.
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Abbildung A 10: ,, Forschungsexperiment somatische Marker**

4.3.2 2. Sitzung

Kurz gefasst:

Im Mittelpunkt der zweiten Sitzung der ZRM-MD-Gruppentherapie steht die Bildwahl —
die Teilnehmenden wihlen aus einem ,,Pool* ein Bild, dass sie in der aktuellen Lebenssitu-
ation ,,anspricht. Weiter lernen die Teilnehmenden die Affektbilanz kennen — eine Me-
thode, die die Beobachtung der affektiven Komponenten der somatischen Marker schult.

Grober Ablauf:
1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammentfassung und

Forschungsexperiment besprechen circa 10 Minuten
2. Selbstmanagement circa 5 Minuten
3. Bildwahl circa 15 Minuten
4. ,Riindeli* (Vorstellen der Bilder Plenum) circa 15 Minuten
5. Pause circa 15 Minuten
6. Erginzen eigener Begriffe, Gedanken, Assoziationen

zu eigenem Bild circa 5 Minuten
7. Affektbilanz circa 15 Minuten
8. Begrifflichkeiten ,,auswerten* mit Hilfe der Affektbilanz circa 5 Minuten
9. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
Material:

Bei allen Sitzungen notwendige Materialien: Flipchartstdnder, Flipchartpapier, Filzschrei-
ber, Kugelschreiber, ZRM-MD-Bildkartei, ein ,,Arbeitsméipple*

Zusitzlich notwendig: Flipcharts der 2. Sitzung, Entspannungsmusik und Lautsprecherbo-
xen, Farbkopien der ZRM-MD-Bildkartei, zwei Magnete
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Vorgehen:
1. BegriiBung, Wiederholung und Forschungsexperiment besprechen

Zu Beginn werden nochmals in wenigen Worten die wesentlichen Inhalte (Rubikon-
Prozess, Zwei Bewertungssysteme, Somatische-Marker-Training) der ersten Sitzung
wiederholt, Fragen und Ungereimtheiten gekldrt. Besonders auf das Somatische-
Marker-Training sollte nochmals eingegangen und Erfahrungen ausgetauscht werden.
Lassen Sie sich konkrete Situationen und die dazugehdrigen Korperempfindungen be-
richten und verweisen sie nochmals auf die Wichtigkeit weiter zu {iben.

.75

Abbildung A 11: ,, 1. Zusammenfassung *

Abbildung A 12: ,, Forschungsexperiment **
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2. Selbstmanagement*!

Folgend geht es mit einem kurzen theoretischen Input zur Vertiefung der zwei Bewer-
tungssysteme (Verstand und emotionales Erfahrungsgedéchtnis) weiter. Um Absichten
auch nachhaltig erfolgreich in die Tat umzusetzen, benétigt es eine Synchronisation
beider Systeme. In der Psychologie unterscheidet man drei Formen des Zusammen-

spiels der beiden Bewertungssysteme:

Selbstkontrolle: ,, Bei der Selbstkontrolle unterdriickt der Verstand das Unbewusste
und versucht, die Handlung so zu steuern, dass die Verstandesbewertung umgesetzt
wird. “ (Storch & Krause, 2017, S. 164). Wenn der Gedanken an die anstehende
Priifung Unbehagen auslost, sich aber am Riemen reiflt und den inneren Schweine-
hund tiberwindet und sich auf den Weg macht, dann ist dabei die Selbstkontrolle
am Werk — die Verstandeskraft tiberwindet die Fluchtimpulse des emotionalen Er-
fahrungsgedichtnisses. Selbstkontrolle ist ein hdufig gefordertes und eingesetztes
Mittel, um sich nicht unverniinftig zu Verhalten (Siiigkeiten ablehnen, wenn man
abnehmen will) oder um das zu tun, wozu man keine Lust hat (zur Arbeit gehen,
obwohl man lieber im Bett bleiben mochte). Dies ist anstrengend und energieauf-
wendig. Selbstkontrolle kann bei einmaligen Handlungen oder Zeigen gewiinschten
Verhaltens iiber einen kurzen Zeitraum hilfreich sein: zur Zahnprophylaxe gehen,
Rechnungen sortieren, Auto putzen, ... Fiir solche Aktionen reicht die Kontrollkraft
des Verstandes aus. Reine Selbstkontrolle wird dann schwierig, wenn ein ge-
wiinschtes Verhalten (beispielsweise drei Mal in der Woche morgens joggen gehen)
iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg im ganz normalen Alltag umgesetzt werden
soll.

Impulsivitdt: Handlungen konnen auch spontan — impulsiv — erfolgen. Hier hat
nicht der Verstand, sondern das emotionale Erfahrungsgedichtnis das Ruder des
Handelns in der Hand. Der Seitensprung mit der Kollegin bei der Betriebsweih-
nachtsfeier; die Hand, die dem Vater ausrutscht, weil das Kind schreit; bse Worte,
die die Ehefrau im Streit ihrem Mann an den Kopf wirft sind Handlungen die der
Impulsivitit entspringen. Die meisten Handlungen, die einem spéter leidtun, sind
wegen des Zeithorizonts, welches sich auf das ,,Hier und Jetzt* richtet, entsprungen.
Spontanes intuitives ,,aus dem Bauch heraus® handeln ist in anderen Situationen
eventuell iiberlebensnotwendig. Ist geniigend Erfahrung und Vorwissen bekannt,
auf dass das emotionale Erfahrungsgedéchtnis zuriickgreifen kann, so sind auch
schnelle Entscheidungen moglich, die auch einer spiteren Verstandesiiberpriifung
standhalten. Denken Sie an Berufe mit plotzlichen Krisensituationen oder Katastro-
pheneinsitzen, wo schnelle und aber auch richtige Entscheidungen getroffen wer-
den miissen.

Selbstregulation: Die Selbstkontrolle ist meist nur bei kleinen Einmal-Aktionen
moglich, wie beispielsweise Rechnungen iiberweisen, Schreibtisch aufraumen, die
Siifigkeiten einen Abend mal ignorieren, ... Fiir solche Kurzzeitmafinahmen reicht

! Hier kann eine Abkiirzung genommen und der theoretische Input zum ,,Selbstmanagement* {ibersprungen

werden.
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die Kontrollkraft des Verstandes aus. Handeln, dass jedoch iiber einen ldngeren
Zeitraum, nachhaltig in den Alltag integriert und umgesetzt werden soll, ist bei rei-
ner Selbstkontrolle nur schwer umsetzbar. Und ausschlieBlich impulsiv zu handeln
wird sich nicht lange bewihren. Daher arbeitet das ZRM-Training (Storch & Krau-
se, 2017) mit der Selbstregulation. Hierfiir werden der Verstand und das emotionale
Erfahrungsgedéchtnis nicht unterdriickt oder ignoriert, sondern in mehreren Feed-
back-Schleifen auf ein gemeinsames Ziel hin miteinander synchronisiert. So wer-
den Motivinokngruenzen reduziert und Absichten nachhaltiger umgesetzt.

Eine dauerhaft iiberhdhte Selbstkontrolle kann drastische Folgen haben: wenn man
sich iliber ldngere Zeit durchgehend ,,am Riemen reifit, den ,,Schweinehund* be-
kampft, sich beispielsweise von Tag zu Tag zur Arbeit ,,quélt™ und die immer deutlich
werdenden somatischen Marker ignoriert sind depressive und/oder somatoforme St6-
rungen eine mogliche Folge.

... on

,,,,,,

Abbildung A 13: ,,Selbstmanagement

3. Bildwahl

AnschlieBend folgt ein zentraler Baustein des ZRM-MDs: die Bildwahl. Bewihrt hat
sich in der Arbeit mit depressiven Patienten/innen lediglich mit einer Auswahl von 21
der urspriinglich vorgesehenen 64 Bildern zu arbeiten. Die 21 Bilder sind diese, die
auch in der online Version (Weber, o. D.) des ZRMs verwendet werden. Die Bilder,
die als potentielle Ressource dienen sollen, werden auf dem Boden verteilt und die of-
fene Bildwahl erklart: ,,Wir wollen uns nun dem Bediirfnisfeld im Rubikon-Prozess
widmen. Sie haben gleich die Moglichkeit, durch das ,,Bildermeer* zu flanieren und
die Bilder in aller Ruhe auf sich wirken zu lassen. Nehmen Sie sich die Zeit zu spiiren,
welches Bild sie positiv anspricht. Achten Sie dabei auf ihre somatischen Marker.
Welches der Bilder kann in ihrer momentanen Lebenssituation als Ressource dienen?
Welches Bild 16st starke, gute Gefiihle aus? Die Bildwahl erfolgt ausschlieBlich mit
dem Gefiihl und der somatischen Marker. Der Verstand wird nicht bendtigt — schicken
Sie diesen bitte fiir den Moment in den Urlaub.” Wichtig ist an dieser Stelle auch da-
rauf hinzuweisen, dass...

1. geniigend Zeit vorhanden ist und sich jeder seine Zeit nehmen darf, die er braucht.
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2. sobald die Teilnehmenden ,,ihr Bild* gefunden haben wieder auf ihren Platz sich
setzen und das Bild zunéchst liegen lassen (so konnen Sie als Therapeutln erken-
nen, wann jeder fertig ist und es entsteht kein Wettkampf um die Bilder. Ein wei-
terer wichtiger Hinweis ist, dass jeder Teilnehmende nach der Bildwahl eine
Farbkopie seines Bildes bekommt, so dass jeder nachher ein Exemplar ,,seines
Bildes* hat.)

3. nur ein Bild zu wihlen (In der Gruppentherapie wire es zu aufwindig mehrere
Bilder zu bearbeiten)

By
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Abbildung A 14: ,, Bildwahl*

Krause und Storch (2017) empfehlen vor der Bildwahl eine geleitete Entspannung, um
mit den eigenen Ressourcen in Kontakt zu kommen, Wohlbefinden zu férdern und ei-
ne lockere, entspannte Atmosphére zu schaffen. Auch kann die Entspannung genutzt
werden, um den Fokus auf die somatischen Marker zu richten. Bewéhrt hat sich in der
Arbeit mit depressiven Patienten eine entspannende, beruhigende Musik abzuspielen,
sowie eine ausfiihrlichere (als im ZRM-Manual vorgesehene) geleitete Entspannung
anzubieten:

,Ich méchte dich einladen eine bequeme Korperhaltung einzunehmen, in
der du einige Zeit bleiben kannst. Halte deine Wirbelsdule und den Kopf ge-
rade, lass deine Schultern entspannt hingen, leg deine Hdnde so ab, wie es
dir gerade bequem ist. Versuche deine Fufisohlen flach auf dem Boden ab-
zustellen. Lasse die Augen ruhen, du kannst sie offenlassen oder schliefsen —
ganz, wie du willst. Lenke zundchst deine Aufmerksamkeit auf deinen Atem
und beobachte ihn wie ein wissbegieriger Wissenschaftler, der dem Atem
noch nie zuvor begegnet ist. Nimm wahr, wie die Luft durch die Nase ein-
stromt... bis in deine Lungenspitzen. Und nimm wahr, wie sie wieder aus-
stromt. Nimm wahr, wie die Luft durch deine Nase ein- und ausstromt...
dass sie beim Ausatmen etwas wdrmer ist... und beim Einatmen etwas kiih-
ler. Nimm das leichte Heben und Senken deiner Schultern wahr, das leichte
Heben und Senken deines Brustkorbs und das sanfte Heben und Senken der
Bauchdecke. Du bist deine eigene Hauptperson, heute stehst du im Mittel-
punkt deiner Aufmerksamkeit. Wohlbehagen und innere Zufriedenheit, das
ist das Recht eines jeden Menschen. Auch du darfst dieses Recht in An-
spruch nehmen und dich nun um dich und deine Ressourcen und dein Wohl-
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ergehen kiimmern. Wenn du mochtest, dann kannst du in deiner Vorstellung
bei jedem Ausatmen Dinge, die du im Moment nicht gebrauchen kannst,
ausatmen. So, dass in deinem Inneren Freiraum entsteht, damit neues sich
entwickeln kann. Belastendes Ausatmen und angenehmes einatmen. Spiire
wie sich mit jedem Atemzug ein angenehmes Gefiihl in deinem Korper aus-
breitet. Wie ein angenehmes Gefiihl in den Bauch stromt und sich ausbrei-
et... Wie ein angenehmes Gefiihl in die Arme wandert und weiter in die
Fingerspitzen... Wie sich das angenehme Gefiihl bis in deine Beine und Fii-
fie ausbreitet... Wie es von der Wirbelsdule iiber den Nacken bis in deinen
Kopf emporsteigt. Geniefse das angenehme Gefiihl...Nun nimm nochmal ei-
nen tiefen Atemzug und sauge dich voll mit Erfrischung und Wohlgefiihl.
Offine deine Augen dann, wenn dir danach ist, dehne dich und strecke dich,
gdhne und rdkle dich und bleib in dieser Verfassung der Entspannung, wenn
du magst.

Fiir die Entspannungsiibung wurde bewusst das ,,Du‘ gewéhlt. Nach der geleiteten
Entspannung fordern Sie die Teilnehmenden nochmals auf, in aller Ruhe die Bilder
auf sich wirken zu lassen und sich und seine somatischen Marker dabei zu beobachten
und das Bild zu wihlen, dass sie am stirksten positiv anspricht.

4. ,Riindeli* (Vorstellen der Bilder Plenum)

An die Bildwahl schlie3t sich ein ,,Riindeli* an, in welchem die PatientInnen ihr Bild
vorstellen. Horen Sie aufmerksam zu und achten darauf, ob das Bild mit Hilfe der so-
matischen Marker ausgewéhlt wurde oder doch der Verstand mit im Spiel war. Hilf-
reiche Fragen konnen sein: ,,Wie hat Sie das Bild angesprochen?*, ,,Was haben Sie bei
der Bildwahl (korperlich) gespiirt?*, ,,Was gefallt Thnen an ihrem Bild?* Es ist durch-
aus nicht ungewohnlich, dass wihrend des Vorstellens der Bilder im Plenum die Bil-
der nochmals ausgetauscht werden.
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Abbildung A 15: ,, Bild vorstellen*

Machen Sie sich wihrend des Riindelis Notizen. Hilfreich kann hierzu eine flinfspalti-
ge Tabelle sein:
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Name Bild Kernaussagen Wunsch Motto-Ziel
Frau Maier Wolf Starkes, anmutiges Tier, wacher Blick
Herr Miiller Bir So will ich es auch einmal haben: mir geniiss-

lich die Sonne auf mein Pelz scheinen lassen

Frau Schmied | Lotusblume | als ich die Lotusblume sah, ging ein ange-

nehmes Stromen durch meinen Korper

Abbildung A 16: ,, Beispielhafte Tabelle zur Bildwahl

5. Pause

AnschlieBend ist es hilfreich die Pause einzubauen. In dieser konnen Sie die Bildkartei
wieder einsammeln und auf die Plitze die Farbkopien der ausgewéhlten Bilder vertei-
len. Auch gibt es zu jedem der 21 Bilder bereits eine Liste (Ideenkorb) mit einer Viel-
falt an Begriffen, Gedanken, Assoziationen — auch diese werden auf die entsprechen-

den Platze verteilt.

6. Erginzen eigener Begriffe, Gedanken, Assoziationen zu eigenem Bild*?

Nach der Pause werden die Teilnehmenden gebeten, sich den Ideenkorb anzusehen
und diesen um eigene Begriffe, Gedanken, Assoziationen zu ihrem Bild zu ergéinzen.

7. Affektbilanz

Im Weiteren sollen die Teilnehmenden durch einen kurzen theoretischen Input (,,Im-
pulsreferat®) eine fiir das ZRM (Storch & Krause, 2017) entwickelte Methode kennen-

lernen, um ihren Ideenkorb auszuwerten, die Affektbilanz:

Es empfiehlt sich hier mit einigen Beispielen zu arbeiten, um die Affektbilanz ver-
standlicher zu machen und im Plenum zu iiben. Die Teilnehmenden koénnen eigene
Beispiele nennen und am Flipchart mit Hilfe der Magnete ihre Affektbilanz visualisie-

., Die Affektbilanz visualisiert die affektive Komponente/die Gefiihle der so-
matischen Marker. Im Gehirn sind zwei unterschiedliche Regionen fiir posi-
tive und negative Gefiihle zustdndig. Vereinfacht gesagt: Positive Gefiihle
werden tiber den Nucleus accumbens — dem Belohnungssystem — vermittelt.
Negative Gefiihle werden iiber die Amygdala — dem Bestrafungssystem*
vermittelt. Daher werden die positiven und negativen Gefiihle auf zwei Ska-
len getrennt abgebildet. Weiter konnen Gefiihle unterschiedlich stark aus-
geprigt sein: sie konnen schwach, mittel, stark ausgeprigt sein. Der Uber-
gang von schwach zu stark ist fliefend (mit den Magneten am Flipchart
kann auf und ab gefahren werden). Die zwei Skalen visualisieren auch ge-
mischte Gefiihle. Namlich dann, wenn auf beiden Skalen ein Ausschlag zu
verzeichnen ist.

2 Dies kann auch als Hausaufgabe aufgegeben werden.
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ren. Als Beispiele um extreme Ausprdgungen zu visualisieren sind Bungee jumping
(starke positive und negative Affekte zugleich) und die Redewendung ,,der Sack Reis,
der in China umfillt,...“ (v6llig unwichtig und daher keine Affekte und folgend kein
Ausschlag bei positiver und negativer Skala) hilfreich. Parallel konnen wihrend des
Ubens mit Hilfe der Beispiele wichtige Hinweise gegeben werden:

die Bewertungen sind individuell — es gibt kein richtig oder falsch.

die Bewertungen sind nicht zeitstabil: eine Affektbilanz zum Stichwort ,,Sonne*
fallt nach etlichen Regentagen anders aus, als bei Temperaturen um die 40 Grad
Celsius.

Auch kann auf das Arbeitsmédpple verwiesen werden, in denen es noch weitere Bei-
spiele und Méglichkeiten des Ubens (Seite 8 und 9) gibt.
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Abbildung A 17: ,, Affektbilanz

8. Begrifflichkeiten ,,auswerten* mit Hilfe der Affektbilanz

Nach dem theoretischen Input, Verstehen und gemeinsamen Uben folgt ein Einzelar-
beitsauftrag. Die Teilnehmenden sollen nun alle Ideen aus ihrem Ideenkorb kenn-
zeichnen, die eine Affektbilanz von 0 negativ und mindestens 70 positiv aufweisen.
Nur Ideen, die keinerlei negative Affekte hervorrufen und gleichzeitig starke positive
Affekte hervorrufen, wirken ressourcenaktivierend. Diese Ideen werden im ZRM und
ZRM-MD ,,Lieblinge* genannt und im folgenden Prozess mit weitergearbeitet. Diese
,Lieblinge* werden im Arbeitsmépple auf Seite 10 {ibertragen.
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Abbildung A 18: ,,Meine Lieblinge
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9. Hausaufgabe aufgeben, Abschluss und Verabschiedung

Selten reicht die Gruppentherapiezeit aus, um vollstindig die letzten Arbeitsschritte
auszufiihren. Wichtig ist, dass alle Teilnehmenden Sinn und Zweck verstanden haben,
um die Einzelarbeit selbstdndig bis zur dritten Sitzung erarbeiten zu kénnen.

4.3.3 3. Sitzung

Kurz gefasst:

Zentraler Kern der dritten Sitzung der ZRM-MD-Gruppentherapie ist die Erarbeitung der
Motto-Ziele.

Grober Ablauf:
1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammentfassung und

Hausaufgaben besprechen circa 5 Minuten
2. Thema klaren mit Verstand & Unbewusstem circa 10 Minuten
3. Riindeli circa 5 Minuten
4. Zieltypen circa 10 Minuten
5. Motto-Ziele erarbeiten circa 55 Minuten
6. Beispiele fiir Motto-Ziele
7. Das Prinzip ,,Jdeenkorb* erldutern
8. Pause
9. Motto-Ziel-Ideenkorb im Plenum
10. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
Material:

Bei allen Sitzungen notwendige Materialien: Flipchartstdnder, Flipchartpapier, Filzschrei-
ber, Kugelschreiber, ZRM-MD-Bildkartei, ein ,,Arbeitsméapple*

Zusitzlich notwendig: Flipcharts der 3. Sitzung

Vorgehen:
1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung und Hausaufgaben besprechen

Zu Beginn werden nochmals in wenigen Worten die wesentlichen Inhalte (insbesonde-
re die Affektbilanz) der ersten beiden Sitzungen wiederholt, Fragen und Ungereimt-
heiten gekldrt. Auch ist es hilfreich darauf zu verweisen, dass es in der dritten Sitzung
inhaltlich im Rubikon-Prozess vom Bediirfnis- zum Motiv-Feld geht. Auch ist es
wichtig zu Beginn zu priifen, ob alle den letzten Arbeitsschritt (Ubertragen der Lieb-
linge auf Seite 10 im Arbeitsmdpple) durchgefiihrt haben. Moglicherweise brauchen
die Teilnehmenden hierfiir nochmals Zeit und Unterstiitzung.
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Abbildung A 19: ,,2. Zusammenfassung *

2. Thema kliren mit Verstand & Unbewusstem

In der darauffolgenden Einzelarbeit wird nun der Verstand (bisher lag der Schwer-
punkt im Gefiihlsbereich) wieder hinzugezogen. Um das Thema der aktuellen Lebens-
phase zu kléren, ist eine Synchronisation von Verstand und emotionalem Erfahrungs-
geddchtnis erforderlich. Diese angeleitete Selbstreflexion beginnt mit der Beantwor-
tung der Frage ,,Warum reagiert mein emotionales Erfahrungsgedéchtnis so positiv auf
die ausgewihlten Lieblinge?* (Arbeitsmipple Seite 11). Durch diese Reflexionsaufga-
be werden die Teilnehmenden angeregt, ihre Bewertungen der somatischen Marker
bewusst zu machen, zu entziffern und zu interpretieren. Folgend wird vor dem Hinter-
grund der Selbstreflexion ein momentaner Wunsch mit den Lieblingen von Seite 10 im
Arbeitsmipple formuliert. Die Wiinsche sind meist in bildhafter, metaphorischer, poe-
tischer Sprache formuliert. Es empfiehlt sich hier Beispiele (,,Jch will sein, wie ein
Wolf: mit klarem Blick und mich fiir mich und meine Belange einsetzen) dafiir zu
geben, wie ,,Mein Wunsch formuliert werden kann. Auch helfen die Satzanfange ,,Ich
will sein, wie...”, ,,Ich will handeln, wie...”, ,,Ich will mich fiihlen, wie...”.

i

Abbildung A 20: ,, Mein thema kldren mit Verstand & Unbewusstem *
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3. Riindeli

In einem Riindeli zeigen die Teilnehmenden nochmals ihr Bild, nennen drei ihrer
Lieblinge und teilen mit der Gruppe auch ihren formulierten Wunsch. Es geht explizit
um den Wunsch, der mit den Gruppenmitgliedern geteilt wird — die Selbstreflexion
(,Warum reagiert mein emotionales Erfahrungsgedéchtnis so positiv auf die ausge-
wihlten Lieblinge?*) muss nicht geteilt werden und darf Teil des privaten Therapiebe-

reichs sein!

"E e @M\ ;
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Abbildung A 21: ,, Riindeli

Heillen Sie als Gruppenleitung alle Inhalte, alle Themen willkommen. Achten Sie aber
darauf, dass in der Wunschformulierung bereits Lieblingsideen verwendet werden. Hilf-
reich ist es als Gruppenleitung auch wieder Notizen zu machen, denn die Riindelis bieten
gute Einblicke in die Entwicklungsschritte, der Themen und Anliegen der Teilnehmenden.

men durch meinen K&rper

Lebensfreude und Zufriedenheit
willkommen heif3en.

Name Bild Kernaussagen Wunsch Motto-Ziel
Frau Wolf Starkes, anmutiges Tier, Ich will meinen Blick schérfen
Maier wacher Blick fiir die wesentlichen Dinge und
stark und mutig vorangehen.

Herr Biér So will ich es auch einmal Ich will es machen, wie der Bar:
Miiller haben: mir geniisslich die geniefen und Kraft tanken fiir

Sonne auf mein Pelz schei- | kommende Taten.

nen lassen
Frau Lotusblume | als ich die Lotusblume sah, | Ich will mich fiihlen, wie eine
Schmied ging ein angenehmes Stro- zur Sonne gedffnete Bliite und
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4. Zieltypen

Anschlielend folgt ein weiteres Impulsreferat, welches die Motto-Ziele mit Hilfe ver-
schiedener Zieltypen einfiihrt. Ziele lassen sich auf zwei Achsen mit vier Polen unter-
scheiden:

situationsspezifisch: ,,Beim Mitarbeitergesprdch am Donnerstag um 19 Uhr mochte
ich...

situationsiibergreifend: ,,Im Allgemeinen mochte ich...*

Verhaltensebene: ,,Mittwochs und Sonntags mache ich eine Stunde Yoga.
Haltungsebene: ,,Entspannt gehe ich meinen Weg...*

Daraus ergeben sich vier Quadranten: mit unterschiedlichen Zielformulierungen:

Quadrant 1 (situationsspezifisches Haltungsziel): ,,Bei der Arbeit bleibe ich in Be-
wegung.“- Quadrant 2 (situationsiibergreifendes Haltungsziel): ,,Ich lebe meine
Ecken und Kanten.*

Quadrant 3 (situationsspezifisches Verhaltensziel): ,,Auf dem Weg zum Arbeits-
platz nehme ich die Treppe.*

Quadrant 4 (situationsiibergreifendes Verhaltensziel): ,,Ich fahre immer mit dem
Fahrrad.*

Die Uberquerung des Rubikons — dem Schritt vom Wiinschen und Abwigen hin zu einer
klaren Entschlossenheit — erfolgt im ZRM und ZRM-MD mit einem auf der Haltungsebene
formulierten Ziel (Quadrant 1 oder 2). Fiir die Haltungsebene wurde im ZRM (Storch &
Krause, 2017) daher ein neue Zieltyp entwickelt — die sogenannten Motto-Ziele. Motto-
Ziele beziehen sich, anders als beispielsweise SMART-Ziele (Doran, 1981) nicht auf konk-
ret beobachtbares und messbares Verhalten, sondern beschreiben eine innere Verfassung,
innere Einstellung und personliche Haltung. Motto-Ziele ermdglichen dann wiederum
spontan und situativ addquates zielrealisierendes Handeln. Das heif3t: die durch das Motto-
Ziel gebildete Haltung erzeugt mehrere Verhaltensmdoglichkeiten. Weiter aktivieren Motto-
Ziele positive somatische Marker, sind im Prisens formuliert und benutzen eine metapho-
rische, bildhafte Sprache.

Diese Form der Zielformulierung ist fiir die meisten Teilnehmenden neu und ungewohnt
und kann daher zu Irritationen fiihren. Sie sind es in der Regel gewohnt auf der Verhal-
tensebene verbindliche, moglichst priazise Vorsitze und Ziele zu formulieren. Diese Art
und Weise, bei der es um die Umsetzung des Motto-Ziels in Verhalten erfolgen soll, ge-
schieht bewusst zu einem spiteren Zeitpunkt (nach Uberschreitung des Rubikons).
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Abbildung A 22: ,, Zieltypen“

5. Motto-Ziele erarbeiten
5.1 Beispiele fiir Motto-Ziele

Um Verstandnisfragen zu kldren und die Teilnehmenden weiter von der Sinnhaftigkeit
und dem Nutzen der Motto-Ziele zu iiberzeugen, hat sich bewihrt einige Beispiele
fritherer Patientin zu nennen und auszufithren. Auch kann hier wiederholt nochmals
auf die positiven somatischen Marker aufmerksam gemacht werden, die durch die
Verwendung von Metaphern und Bildern aufgebaut werden.

Abbildung A 23: ,, Beispiele fiir Motto-Ziele *

5.2 Das Prinzip ,,Ideenkorb* erldutern

AnschlieBend geht es an das gemeinsame Uben und Erarbeiten von Motto-Zielen. Dies
erfolgt mit Hilfe des Ideenkorb-Verfahrens, welches vorab erldutert werden sollte.
Beim Ideenkorb-Verfahren stellen sich mehrere Hilfspersonen einer Hauptperson zur
Verfligung, sammeln Ideen, Assoziationen und Anregungen, um diese in einem ima-
gindren Korb zu sammeln. Die Ideen der Hilfspersonen kdnnen allerlei Aspekte mit
einbeziehen, sollen aber unbedingt ressourcenorientiert sein. Das heil3t, die Hilfsper-
sonen sollen bei ihren Angeboten beriicksichtigen, dass das Bild fiir die Hauptperson
bedeutsam und wertvoll ist. Es ist eine Quelle von Moglichkeiten, Chancen, Stirken,
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Energien. Die Hauptperson hat die Aufgabe, die Ohren zu spitzen, gut zuzuhdren, ru-
hig zu sein und bei der Ideenspende auf ihre somatischen Marker zu achten.

o l'é;'r{.uL .

Abbildung A 24: ,,Ideenkorb*

53

54

Pause

Nach individuellem Ermessen der Gruppenleitung ist hier eine Pause moglich oder im
Laufe von Prozesschritt 5.4.

Motto-Ziel-Ideenkorb im Plenum

Im Sinne des ,,Dreischritts* folgt nach dem Verstehen der Theorie nun das gemeinsa-
me Uben im Plenum. Hierzu wird aus dem Arbeitsmipple Arbeitsblatt 10 (,,Meine
Lieblinge*) benétigt. Ubertragen Sie die Begriffe groB und gut leserlich auf ein Flip-
chartpapier oder das Whiteboard und platzieren gut sichtbar auch das ausgewihlte
Bild aus der Bilderwahl. Aus diesen Lieblingsideen werden dann von den Hilfsperso-
nen (,,Jdeengebenden*) mogliche Motto-Ziele produziert, die wiederum am Flipchart
oder Whiteboard festgehalten werden. Parallel sollte einer der Ideengebenden auch im
Arbeitsmipple der Hauptperson (Seite 13, ,,Schmierzettele®) die Motto-Ziel-Ideen
festhalten. Da es fiir die meisten ein neues, ungewohntes Arbeiten ist und dies héufig
mit Unsicherheiten einhergeht, ist es hilfreich auch hier zu betonen, dass es kein rich-
tig oder falsch gibt — der Motto-Ziel-Ideenkorb sollte eher einen spielerischen Charak-
ter (vergleichbar eventuell mit dem Brettspiel Scrabble) haben. Auch gibt es die Mog-
lichkeit ein Motto-Zielsatz zu beginnen und von einem der anderen Teilnehmenden
fortfiihren zu lassen. Korrigieren Sie moglichst zuriickhaltend und fiihren bei Unklar-
heiten nochmals die wichtigsten Charakteristika von Motto-Zielen auf (Haltungsebe-
ne, Prdsens, metaphorisch). Humor ist ebenfalls ein guter Ausldser von positiven so-
matischen Markern. Bei einer zutreffenden Motto-Zielidee breitet sich im Idealfall
umgehend bei der Hauptperson ein Strahlen oder ein Lécheln auf dem Gesicht aus.
Manchmal sind es auch subtilere beobachtbare Verdnderungen (bspw. ruhigere At-
mung, muskuldre Entspannung, Verdnderung von Stimme oder Gesichtsdurchblutung,
...). Ist der Ideenkorb prall (circa acht bist zehn Motto-Zielideen) gefiillt, so wird der
Hauptperson das ,,Schmierzettele* (Arbeitblatt 13) — das Protokoll ihres Ideenkorbs —
iibergeben. Folgend wird bis Sitzungsende im Plenum weitergeiibt und weitere Ideen-
korbe erarbeitet. In der Regel reicht die Zeit fiir zwei bis drei Durchgénge.
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Hausaufgabe aufgeben, Abschluss und Verabschiedung

Nach dem Uben im Plenum sollte die Aufgabenstellung klar sein, um in einer Klein-
gruppenarbeit (ohne Therapeuten, auBerhalb der regulidren Therapiezeiten, Dreier-
oder Vierergruppen) weiterzuarbeiten, so dass bis zur kommenden Gruppentherapie-
sitzung alle ihren Motto-Ziel-Ideenkorb erhalten haben. Auch sollte in Einzelarbeit bis
zur kommenden Gruppentherapiesitzung Arbeitsblatt 14 erarbeitet werden:

Diese Anregungen aus meinem Motto-Ziel-Ideenkorb gefallen mir am besten. Sie
haben eine Affektbilanz von 0 (-) und mindestens 70 (+).

Mein vorldufiges Motto-Ziel.

Das vorldufige Motto-Ziel kann eine der Anregungen aus dem Ideenkorb sein;
selbstverstindlich aber auch ein selbst gebautes.

Die Formulierung und Ausarbeitung der Motto-Ziele ist fiir den weiteren Prozess und
das Gelingen zielrealisierenden Handelns von besonderer Bedeutung und bedarf bei
den Teilnehmenden unterschiedlich viel Zeit und Unterstiitzung. Ist das Stationsteam
in der Arbeit mit dem Ziircher Ressourcen Modell geschult, so ist es spétestens hier
hilfreich auf Unterstiitzung (beispielsweise in den Einzeltherapien) zu verweisen.
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4.3.4 4. Sitzung

Kurz gefasst:

In der vierten Sitzung werden unter anderem die Motto-Ziele optimiert und eine erste Me-
thode kennengelernt, um das neuronale Netz des Motto-Ziels zu stirken: das Priming.

Grober Ablauf:
1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammentfassung und

Hausaufgaben besprechen circa 5 Minuten
2. Motto-Ziele optimieren circa 20 Minuten
3. Riindeli circa 15 Minuten
4. Pause circa 15 Minuten
5. Ressourcenpool circa 5 Minuten
6. Neuronale Plastizitét circa 10 Minuten
7. Erinnerungshilfen circa 15 Minuten
8. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
Material:

Bei allen Sitzungen notwendige Materialien: Flipchartstander, Flipchartpapier, Filzschrei-
ber, Kugelschreiber, ZRM-MD-Bildkartei, ein ,,Arbeitsméapple*

Zusitzlich notwendig: Flipcharts der 4. Sitzung, der Teilnehmeranzahl entsprechend viele
kleine Zettel fiir das Wichteln.

Vorgehen:
1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung und Hausaufgaben besprechen

Zu Beginn werden nochmals in wenigen Worten die wesentlichen Inhalte (insbesonde-
re die Motto-Ziele) der ersten drei Sitzungen wiederholt, Fragen und Ungereimtheiten
geklart. Als Ausblick auf den Inhalt der vierten Gruppentherapiesitzung kann die Op-
timierung der Motto-Ziele genannt werden. Auch kann nochmals auf den Rubikon-
Prozess verwiesen werden und die nun beginnende inhaltliche Arbeit in der priaktio-
nalen Vorbereitung. Weiter ist zu priifen, ob alle einen Motto-Ziel-Ideenkorb und ein
vorldufiges Motto-Ziel erarbeiten konnten und dieses auf Seite 14 im Arbeitsmépple
notiert haben. Ist dies nicht der Fall, so wird nochmals im Plenum (Motto-Ziel-
Ideenkorb) oder einzeln (Arbeitsblatt 14) gearbeitet, bis alle wieder gleichauf sind.
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Abbildung A 26: ,, Riindeli vorldufiges Motto-Ziel

2. Motto-Ziele optimieren

Nachdem alle Teilnehmenden eine erste, vorlaufige Fassung ihrer Motto-Ziele erarbei-

tet haben, werden diese mit Hilfe drei Kernkriterien fiir handlungswirksame Ziele op-
timiert.

Da das ZRM letztlich neue, befriedigendere Handlungen anstrebt, muss das
Motto-Ziel so gestaltet sein, dass es sowohl Leitlinie (Richtung) als auch
Motivation (Antrieb) liefert, um es in zielfiihrendes Handeln umzusetzen.
Zudem sollte es den Teilnehmenden erlauben, klare Ursache-Wirkungs-

Attributionen aufzubauen und sich Erfolge eindeutig selbst zuzuschreiben.
(Storch & Krause, 2017, S. 359)

Die drei Kernkriterien werden nacheinander kurz erldutert und im Plenum gemeinsam

iiberpriift und gegebenenfalls umgehend optimiert. So entsteht meist ein reger Aus-
tausch.
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Abbildung A 27: ,, 3 Kernkriterien fiir Motto-Ziele

1. Anndherungsziel statt Vermeidungsziel

Ein Vorsatz kann sprachlich auf zwei verschiedene Arten ausgedriickt werden. Wenn
ein Teilnehmender beispielsweise das Thema ,,Selbstbewusstsein® in seiner Zielfor-
mulierung versprachlichen mochte, so kann er dies auf unterschiedliche Weise in Wor-
te gieBen. Als Vermeidungsziel formuliert konnte er sagen: ,,Ich ziehe mich weniger
zurlick.”; als Anndherungsziel formuliert konnte er sagen: ,,Ich zeige mich mehr.” Es
liegt zwar dasselbe Thema zugrunde — die Wissenschaft zeigt jedoch, dass die Ziel-
formulierung AuBerst konsequenzreich sein kann (Uberblick bei Grawe, 2004). Die
Forschung zeigte weiter, dass Menschen, die Ziele als Vermeidungsziele formulierten,
weniger gute Stimmung, erhohte Angst, reduzierte Lebenszufriedenheit und sogar eine
schwichere Gesundheit zeigten (Gollwitzer & Moskowitz, 1996). Ziele, die so ver-
sprachlicht sind, dass der Zustand, der erreicht werden soll, enthalten ist, werden An-
niherungsziele genannt (,,Ich zeige mich mehr*). Vermeidungsziele hingegen sind so
formuliert, dass sie die Themen behandeln, die ungewollt sind, die vermieden werden
sollen (,,Ich ziehe mich weniger zuriick®). Vermeidungsziele gehen meist einher mit
den Negationen ,,nicht”, , kein®“, ,,ohne®. Es ist essenziell, dass die Ziele der Teilneh-
menden in Richtung der gewiinschten Sollzustinde formuliert werden. Wichtig ist
auch, auf verstecke Vermeidungsziele (angstfrei, sorgenfrei, unbeschwert, ...) zu ach-
ten und durch entsprechende Synonyme zu ersetzen. Hier bietet sich wieder die Arbeit
mit dem Ideenkorb an.
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Abbildung A 28: ,, 1. Kernkriterium: Anndherungsziel

2. 100 Prozent unter eigener Kontrolle

Die Zielerreichung muss allein und ausschlieBlich durch die Teilnehmenden selbst ge-
geben sein. Das heif3t, dass die gewiinschten Ziele nicht durch duBlere Umstinde oder
andere Personen abhéngig sind. Dies ist, insbesondere in der Arbeit mit depressiven
Patienten, von hoher Bedeutung: Motto-Ziele, die unter ausschlielich eigener Kon-
trolle des Besitzers liegen, gewihrleisten das Selbstwirksamkeitserleben. Die Kon-
trolliiberzeugung (Locus of Control) von Rotter (1954), das Konzept der Selbstwirk-
samkeit (self-efficacy) von Bandura (1997) und die Theorie der erlernten Hilflosigkeit
(learned helplessness) von Seligman (1975) stehen im engen Zusammenhang mit psy-
chischer Krankheit (Depression) und Gesundheit. Menschen mit einer hohen Kontroll-
iiberzeugung und Selbstwirksamkeitserwartung haben die Erwartung, dass durch eige-
nes Verhalten ein bestimmtes und gewiinschtes Ergebnis erzielt werden kann und ha-
ben die Uberzeugung, die notwendigen Kompetenzen dafiir zu verfiigen.

Das Wort ,,Kontrolle* ist im Alltagssprachgebrauch assoziiert mit ,,Macht™ und ,,Kon-
trollierbarkeit™ und kann bei den Teilnehmenden zu Irritationen fiihren. Es geht nicht
um Kontrolle iiber andere Menschen. Vielmehr ist Kontrolle im Sinne des Selbstma-
nagements (die Kontrolle liber eigenes Handeln) gemeint.
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Abbildung A 29: ,,2. Kernkriterium: eigene Kontrolle
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3. Affektbilanz 0 Minus und 70 Plus

Auch hier ist die Arbeit mit der Affektbilanz hilfreich, um festzustellen, ob das formu-
lierte Motto-Ziel auch auf somatischer und affektiver Ebene ,,gefunden* wurde. Letzt-
lich ist es wieder die Synchronisation von Verstand und Gefiihl, die notwendig fiir die
Uberquerung des Rubikons und zielrealisierenden Handelns ist.

Wenn Teilnehmende die gewiinschte Affektbilanz von 0 Minus und 70 Plus noch nicht
aufweisen, wird an dem Motto-Ziel weitergearbeitet. Hier konnen mit Hilfe des
Ideenkorbes alternative Begriffe und Formulierungen im Plenum gesucht werden. Dies
wird so lange durchgefiihrt, bis die gewiinschte Affektbilanz erreicht ist.
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Abbildung A 30: ,,3. Kernkriterium. Affektbilanz *

4. Riindeli

Anschlielend erfolgt eine Plenumsrunde, in der jeder Teilnehmende nacheinander sein
Motto-Ziel vorstellt. Die gemeinsame Uberpriifung der Einhaltung der drei Kernkrite-
rien dient als weitere Qualitdtssicherung. Sollten Bedenken bestehen, wird ein kon-
struktiver Austausch angeregt und gegebenenfalls das Motto-Ziel mit Hilfe eines
Ideenkorbs weiter optimiert. Die Entwicklung handlungsleitender und —motivierender
Motto-Ziele ist von hochster Wichtigkeit fiir alle folgenden Schritte im ZRM(-MD) —
daher ist es wichtig sich hierfiir ausreichend Zeit zu nehmen! Das erarbeitete Motto-
Ziel wird dann in der jetzigen Form auf Seite 16 (,,Mein Motto-Ziel in der heutigen
Fassung®) iibertragen. Weisen Sie daraufhin, dass Motto-Ziele sich im Laufe haufig
verdandern und das auch diirfen — sie sind nicht in ,,Stein gemeif3elt™. Es ist wichtig, die
Teilnehmenden auf diesen Punkt aufmerksam zu machen, da ansonsten die Idee einer
Verdnderung oftmals mit einer Verunsicherung einhergeht. Die Gruppenleiteung kann
ebenfalls die genannten Motto-Ziele libertragen:
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Name Bild Kernaussagen Wunsch Motto-Ziel
Frau Wolf Starkes, anmutige Ich will meinen Blick schér- | Mit wachem Blick gehe
Maier Tier, wacher Blick fen fiir die wesentlichen ich stark voran!
Dinge und stark und mutig
vorangehen.
Herr Biar So will ich es auch Ich will es machen, wie der | Geniisslich auftankend
Miiller einmal haben: mir Bir: genieflen und Kraft mach ich’s wie Balu
geniisslich die Sonne | tanken fiir kommende Ta- der Bér!
auf mein Pelz schei- ten.
nen lassen
Frau Lotusblume | als ich die Lotusblu- Ich will mich fiihlen, wie Ich 6ffne mich fiir die
Schmied me sah, ging ein an- eine zur Sonne gedftnete sonnigen Dinge im
genchmes Stromen Bliite und Lebensfreude und | Leben!
durch meinen Korper | Zufriedenheit willkommen
heiflen.

(Redl)
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AbblldungA 31: ,,]V[otto-Ziel“

5. Pause
Nach dieser intensiven kognitiven Arbeit ist eine Pause vonndten.
6. Ressourcenpool*?

In der nun beginnenden Trainingsphase (im Rubikon-Prozess sind wir in der priaktio-
nalen Vorbereitung angekommen) geht es darum, personliche Ressourcen zu entwi-
ckeln, um zielrealisierendes Handeln im Sinne des erarbeiteten Motto-Zieles zu for-
dern. Ressourcen werden im Ziircher Ressourcen Modell neurobiologisch verstanden:

* Der Arbeitsaufwand der Optimierung der Motto-Ziele ist schwer abschétzbar — ratsam ist es sich dafiir
ausreichend Zeit zu nehmen und gegebenenfalls die Impulsreferate zum Ressourcenpool, zur neuronalen
Plastizitit und Priming zu verkiirzen oder auf die kommende Sitzung zu verschieben.
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Alles, was geeignet ist, erwiinschte neuronale Erregungsmuster zu erzeugen,
zu aktivieren oder zu verstdrken, gilt in diesem Sinne als Ressource.*
(Storch & Krause, 2017, S. 374)

Umgemiinzt auf das ZRM bedeutet dies, dass das entwickelte Motto-Ziel ein neues
neuronales Netz darstellt. Und alles, was die Aktivierung dieses neuronalen Netzes un-
terstiitzen kann, wird als Ressource verstanden. Im ZRM-MD stehen sechs Arten per-
sonlicher Ressourcen zur Verfiigung, die in einem Ressourcenpool (letzte Seite im Ar-
beitsmipple, S. 37) zusammengefasst sind. Das Angebot unterschiedlicher Arten an
Ressourcen, bietet die Moglichkeit, dass jeder fiir sich seine optimale Ressource fin-
den kann. Im Laufe der kommenden Sitzungen fiillt sich der Ressourcenpool weiter
(Bild und Motto-Ziel sind bereits im Pool und kénnen auf Seite 37 im Arbeitsmépple
bereits festgehalten werden) und Vorlieben fiir bestimmte Resourcentypen bilden sich
heraus — dies ist ein vollig normaler und legitimer Vorgang, da alle erarbeiteten Res-
sourcen das erwiinschte Motto-Ziel-neuronale-Netz zu aktivieren vermogen.

QHM& Tson {a\'\cr%mucaym\(?
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Abbildung A 32: ,, Ressourcenpool **

7. Neuronale Plastizitit

Neuronale Strukturen sind verdnderbar bis ins hohe Alter. Diese neuronale Plastizitét
ist essenziell fiir Lernprozesse und Erinnerungsleistungen. Bei Musikern beispielswei-
se sind bestimmte Hirnareale stirker "vernetzt" als bei Nicht-Musikern. Héaufiger be-
nutzte neuronale Bahnen werden verstirkt und somit bei kiinftigen Entscheidungs- und
Handlungsabldufen mit erhdhter Wahrscheinlichkeit genutzt. Weniger benutzte neuro-
nale Bahnen bilden sich zuriick und verlieren an Wahrscheinlichkeit der Nutzung. Es
ist egal, was man lernt, ob Autofahren, Klavier, Spanisch oder die Anwendung seines
Motto-Ziels — es laufen im Gehirn immer dieselben neurobiologischen Mechanismen
ab. Uber Rezeptoren an den Synapsen werden bei Benutzung Botenstof-
fe/Transmitterstoffe ausgeschiittet. Je hiufiger dies passiert, desto stirker werden die
synaptischen Verbindungen. Und je stirker die Verbindung ist, desto einfacher kann
darauf zuriickgegriffen werden. Man kann sich diese Vorgidnge an den Synapsen &hn-
lich wie beim Muskeltraining vorstellen. Je ofter ein Muskel benutzt und trainiert
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wird, desto stirker wird er. Die entwickelten Motto-Ziele kann man neurobiologisch
als ,,neu konstituierte Verschaltung zwischen mehreren Nervenzellen im Gehirn ver-
stehen® (Storch & Krause, 2017, S. 380). Wiederum die Verschaltung mehrerer Ner-
venzellen bezeichnet man als neuronales Netz. Dieses spezifische, neue und anfangs
nur rudimentdre Motto-Ziel-neuronale-Netz gilt es zu stirken, um gegen die automati-
siert ablaufenden Routine des Handelns, die meist iiber Jahrzehnte angeeignet und ver-
innerlicht wurde, zu bestehen. Bildhaft soll aus einem Trampelpfad eine Autobahn;
aus einer kleinen Pflanze ein stattlicher Baum werden — das ,,Baby-Neuronale-Netz*
(Motto-Ziel) soll grof und kréftig werden. Die Aktivierung neuronaler Netze kann auf
zwei Weisen erfolgen: Zum einen, wenn die Handlungssequenz real vollzogen wird.
Zum anderen, wenn lediglich die neuronale Verkniipfung mental (in Erinnerung oder
iiber Assoziationen) aktiviert wird.
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Abbildung A 33: ,,neuronale Plastizitdt“

8. Erinnerungshilfen

Eine Methode, das Motto-Ziel-neuronale-Netz zu stidrken, ist die Arbeit mit Erinne-
rungshilfen. Erinnerungshilfen sind Gegensténde (auch Diifte und Musik), die im Zu-
sammenhang mit dem Motto-Ziel stehen und entsprechend Assoziationen wecken.
Hier wird wieder der Dreischritt aufgegriffen: Nach einem kurzen theoretischen Input
(Impulsreferat) folgt dann das gemeinsame Sammeln moglicher Erinnerungshilfen. Im
letzten Schritt kdnnen die Teilnehmenden als Hausaufgabe sich eigene Erinnerungshil-
fen suchen.

Im Impulsreferat sollte auf das unbewusste Lernen mittels Primes eingegangen wer-
den. Priming bedeutet Aktivierung oder Bahnung und erhdht die Auftretenswahr-
scheinlichkeit einer Reaktion aufgrund der vorherigen Darbietung eines Primes (Bah-
nungsreizes). Dies kann ohne unsere bewusste Aufmerksamkeit erfolgen — entziehen
konnen wir uns diesem Phdanomen nicht: die Umwelt primt uns sténdig auf die unter-
schiedlichsten Dinge. Ist ein Prime erst einmal ,,installiert™, so entfaltet er seine Wir-
kung und erméglicht unbewusstes Lernen. Zum besseren Verstindnis kann ein wis-
senschaftliches Experiment (vergleiche hierfiir Storch & Krause, 2017, S.233) ausge-
fithrt werden. Aber auch Beispiele aus dem Marketing und Alltag sind niitzlich, um
das Prinzip zu erlautern und den Nutzen zu unterstreichen. Beispielsweise
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der Kugelschreiber, den man bei seinem letzten Besuch im Autohaus ge-
schenkt bekommen hat, primt auf das Autohaus. Weinhdndler wissen, dass
bei franzosischen Chansons als Hintergrundmusik mehr franzésische Rot-
weine verkauft werden. Priming wird jedoch auch zu nicht kommerziellen
Zwecken genutzt. Ein Grofsmeister im Priming ist die Katholische Kirche.
Kirchen und ihre Tiirme — Priming. Kirchenglocken und Glockenlduten —
Priming. Kreuze im Schulzimmer — Priming. Dann natiirlich auch all die
Gegenstdnde, die man in seiner Wohnung und am Arbeitsplatz hat. Die Vase
der Schwiegermutter, die Kaffeetasse vom ExFreund oder die aufgehdngten
Urlaubsbilder — Priming. (Storch & Krause, 2017, S. 385)

Ist den Teilnehmenden das Prinzip erst einmal klar, so ist die zu schlagende Briicke zu
ihren Motto-Zielen eine kleine. Es geht darum im Weiteren die Umgebung, in der ziel-
realisierenden gehandelt werden soll, mit Erinnerungshilfen zu fiillen. Hier ist es hilf-
reich eine moglichst groe Anzahl an Erinnerungshilfen als Beispiele zu sammeln.
Hierzu wird das Motto-Ziel und das Bild eines Teilnehmenden benétigt und gut er-
kennbar fiir alle prasentiert (Motto-Ziel auf Flipchart schreiben, Bild mit Pinnadel an
Pinnwand). Anhand eines prototypischen Tagesablaufs kdnnen nun im Sinne des Mér-
chens von Hénsel und Gretel ,,Brotkrumen* gestreut werden. Welche Dinge kann ich
beim Aufwachen, Duschen, Anziehen, Essen, Autofahren, Arbeiten, Ausfiihren von
Freizeitaktivitéten, ..., ins Bett gehen installieren, die ich mit meinem Motto-Ziel asso-
ziiere. Beispiele fiir Erinnerungshilfen sind: Wecker, Bettwésche, Duschgel, Zahn-
putzbecher, Parfiim, Klamotten, Schmuck, Kaffeetasse, Mousepad, Sticker, Desktop-
/Handyhintergrund, Passworter, Handyklingelton, Schliisselanhdnger, Bilder, Pflan-
zen, Nippes, ... Erinnerungshilfen lassen sich in zwei Kategorien teilen: mobile (kann
man mit sich herumtragen) und stationire (an einem Ort fest vorhanden) Erinnerungs-
hilfen. Wichtig ist, dass die Erinnerungshilfen verfiigbar sein und unter eigener Kon-
trolle sein miissen. Die Sonne beispielsweise als Erinnerungshilfe ist an Regentagen
nicht zugénglich. Ein Bild einer Sonne, oder ein gelbes T-Shirt das mit der Sonne (und
meinem Motto-Ziel) assoziiert wird, wiederum sind Erinnerungshilfen. Weiter miissen
es neue Gegenstinde sein, da ,alte” Gegenstinde bereits mit einem anderen neurona-
len Netz verkniipft sind. Fiir das Ausstatten mit Erinnerungshilfen ist nicht unbedingt
(viel) Geld vonnoéten: mit etwas Kreativitit und Zeit kann man tolle Erinnerungshilfen
finden. Im stationdren Setting hat sich auch die Ergo-/Kunsttherapie als Schmiede fiir
Erinnerungshilfen immer wieder bewéhrt.
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Abbildung A 34: ,, Erinnerungshilfen

9. Abschluss und Verabschiedung

Die Teilnehmenden sollen sich bis zur fiinften Sitzung zu ihrem Motto-Ziel mindes-
tens fiinf mobile und fiinf stationire Erinnerungshilfen suchen (Arbeitsmipple S. 18),
die imstande sind, das gewiinschte neuronale Netz zu aktivieren. Diese Aufgabe ist in
Einzel- oder Gruppenarbeit (mittels Ideenkorb) moglich und wird den Teilnehmenden
iberlassen. Sprechen Sie als Kursleitung auch die Einladung aus, Erinnerungshilfen in
die kommenden Gruppentherapiesitzungen mitzubringen und vorzustellen. Das Pra-
sentieren von Erinnerungshilfen kann fiir den Einzelnen, aber auch fiir die gesamte
Gruppe, motivierend wirken. Gleichzeitig ist es ein erlebnisorientierter Ideenkorb fiir
die anderen Teilnehmenden. Fiir die kommende Gruppentherapiesitzung kann bereits
angekiindigt werden, dass mit Korper und Bewegung gearbeitet wird und die Teil-
nehmenden dafiir gerne in bequemer, sportlicher Kleidung kommen kénnen und sich
etwas zum Trinken mitbringen.
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4.3.5 5. Sitzung

Kurz gefasst:

Im Mittelpunkt der fiinften Sitzung der ZRM-MD-Gruppentherapie wird der Ressourcen-
pool weiter gefiillt. Konkret wird dabei der Korper als Ressource mit Hilfe des Embodi-
ments und Micro-Movements genutzt.

Grober Ablauf:
1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung und Erinnerungshilfen

prisentieren circa 10 Minuten
2.  Wichteln circa 5 Minuten
3. Wechselwirkung Korper-Psyche circa 15 Minuten
4. In Bewegung kommen circa 10 Minuten
5.  Embodiment und Micro-Movement circa 45 Minuten
6. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
Material:

Bei allen Sitzungen notwendige Materialien: Flipchartstdnder, Flipchartpapier, Filzschrei-
ber, Kugelschreiber, ZRM-MD-Bildkartei, ein ,,Arbeitsméapple*

Zusitzlich notwendig: Flipcharts der 5. Sitzung, kleine Notizblitter, ein groler Raum fiir
Bewegung, farbige Filzstifte/Farbstifte

Vorgehen:
1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung und Erinnerungshilfen prisentieren

Nach der Begriilung sollte in der Wiederholung vor allem nochmals auf die neuronale
Plastizitdt und die Arbeit mit Ressourcen eingegangen werden. Somit ist auch eine
Verbindung zur Weiterarbeit hergestellt: das weitere Fiillen des Ressourcenpools. Sind
wegen der Optimierung der Motto-Ziele aus dem letzten Modul noch Themen offen-
geblieben, so sollte dies hier nachgeholt werden. Auch fiir das Prisentieren der Uber-
legungen geeigneter (und teilweise vielleicht auch schon angeeigneten) Erinnerungs-
hilfen sollte sich Zeit genommen werden. Dadurch werden die Teilnehmenden in der
Arbeit mit Erinnerungshilfen nochmals verstirkt und gleichzeitig zu weiteren Ideen
angeregt.
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Abbildung A 35: ,,4. Zusammenfassung *

2.  Wichteln

AnschlieBend kann iiber die Methode des Wichtelns die Abschlussrunde der 8. Sitzung
der ZRM-MD-Gruppentherapie vorbereitet werden. Das Wichteln zum Abschluss der
Gruppentherapie ldsst die Patientlnnen mit einem Gefiihl der Dankbarkeit, der Ver-
bundenheit und des ,,gesehenwerdens® gehen und stellt sicher, dass alle Teilnehmen-
den mindestens zwei Erinnerungshilfen besitzen. Somit wird auf eine erlebnisorien-
tierte Art die Arbeit mit Erinnerungshilfen verstirkt. Zum Vorgehen: den Teilnehmen-
den wirddas Prinzip des Wichtelns erklért, die vorbereiteten Notizbldtter ausgeteilt
und die Patienten gebeten darauf ihren Namen, ein Stichwort zu ihrem Bild und ihr
Motto-Ziel zu schreiben. AnschlieBend werden die Notizblitter eingesammelt, durch-
mischt und wieder ausgeteilt. Somit hat jeder der Teilnehmenden ein Wichtelkind und
die Aufgabe bis zur Abschlussrunde diesem und sich selbst eine den Motto-Zielen
passende Erinnerungshilfe zu suchen und mitzubringen. Die Verantwortung etwas
Passendes zu finden, kann bei depressiven Patienten ein Gefithl von Uberforderung
auslosen. Daher ist es wichtig zu betonen, dass es lediglich um eine kleine Aufmerk-
samkeit geht. Auch kann hier das Nennen fritherer Wichtelgeschenke (bemalter Stein,
Postkarte, Servietten, ...) niitzlich sein. Als hilfreich haben sich auch die ,,Ein-Euro-
Laden* erwiesen, die Potential bieten fiindig zu werden und kostengiinstig sind. Auch
das Hilfsangebot bei Uberforderung sich an die Gruppenleitung oder an das Pflegeper-
sonal der Station zu wenden, sollte ausgesprochen werden. Als Budgetrahmen wird
ein Betrag von maximal 5 Euro vereinbart.
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Abbildung A 36: ,, Wichteln“

3.  Wechselwirkung Korper-Psyche

Im néachsten Arbeitsschritt wird eine weitere wirksame und niitzliche (da sie immer da-
bei ist und nicht vergessen werden kann) Ressource vorgestellt; die Arbeit mit dem
Korper. Die Arbeit mit dem Korper kann bei Patientinnen schamhaft (hiufig bei Uber-
gewicht) besetzt sein. Auch werden manchmal skeptische Stimmen oder Zweifel gedu-
Bert und die Arbeit mit dem Korper in eine ,,esoterische Ecke* geschoben. Depressive
PatientInnen sind in ihrem Korperausdruck héufig gehemmt und stehen einer Arbeit mit
Korperhaltung meist befremdlich gegentiber. Daher ist das vorgeschaltete Impulsreferat
bedacht darauf in einer sachlichen Sprache, wissenschaftlich fundierte Inhalte zu vermit-
teln, um Angst und Skepsis abzubauen. So kann auf einer intellektuellen, kognitiven
Ebene Sinn und Nutzen der Arbeit mit dem Korper vermittelt werden.

In mehreren aufeinander auftbauenden Schritten wird die Wechselwirkung zwischen
korperlichen und psychischen Vorgingen néhergebraucht und so die Patientlnnen auf
die eigentliche Arbeit mit dem Korper vorbereitet.

C

Abbildung A 37: ,, Wechselwirkung Korper - Psyche ™
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Begonnen wird mit der Wirkung der Psyche (in Form von Gedanken, Vorstellungen,
Erwartungen) auf den Korper. Um die Wirkung auch erlebbar zu machen, wird mit
den Teilnehmenden die ,,Zitroneniibung® durchgefiihrt. Diese Vorstellungsiibung ver-
anschaulicht, wie durch mentale Prozesse (Vorstellungsbild einer Zitrone) korperliche
Reaktionen (z.B. Speichelfluss) beeinflusst werden. Teilnehmende berichten im An-
schluss meistens, dass bei dem Gedanken an eine Zitrone ,,sich im Mund etwas zu-
sammengezogen hat®, dass ,,das Wasser im Mund zusammengelaufen ist“, sich das
Gesicht zusammengezogen hat oder sie vermehrt schlucken mussten. Es gibt viele
Formen diese Ubung anzuleiten, fiir das ZRM-MD hat sich die leicht angepasste An-
leitung von Tegethoff & Meinlschmidt (2012) bewéhrt. Dabei wird der Patient gebeten
eine bequeme Sitzhaltung einzunehmen und sofern mdglich die Augen zu schlie3en.
Die Therapeutln spricht dann mit ausreichenden Pausen zwischen den Sitzen folgen-
des:

,,Ich mochte Sie einladen auf ein Gedankenexperiment: Stellen Sie sich vor,
dass vor Ihnen ein Tisch steht und auf dem Tisch ein Brett mit einer Zitrone
liegt. Neben dem Brett liegt ein Messer. Die Zitrone ist reif, gelb und gldin-
zend... Nehmen Sie die Zitrone in die linke Hand... Nehmen Sie das Messer
in die rechte Hand... Schneiden Sie die Zitrone in der Mitte durch. Dabei
lduft Saft der Zitrone auf das Brett und iiber Ihre Finger... Sie riechen deut-
lich den sauren Geruch der Zitrone... Schneiden Sie von der einen Hilfte
noch eine Scheibe ab... Ihre Finger kleben vom Zitronensaft... Nehmen Sie
Jjetzt eine Zitronenscheibe in die Hand. Schauen Sie sich die Zitronenscheibe
genauer an. Das Fruchtfleisch ist saftig und glinzt... Falten Sie nun die
Scheibe in der Mitte und fiihren Sie sie ndher an den Mund... Der Zitronen-
saft tropft auf den Tisch und rinnt Ihnen tiber die Hdnde. Langsam fiihren
Sie die Zitronenscheibe in den Mund. Beiffen Sie nun in die Zitrone hinein.
In dem Moment, in dem Ihre Zihne das Fruchtfleisch durchdringen, beginnt
sich Zitronensaft in IThrem Mund auszubreiten. Sie schmecken den sduerli-
chen Saft und bemerken, wie er sich von der Zungenspitze aus im Mund wei-
ter verteilt... Was spiiren Sie? *

DieTherapeutln verdeutlicht nochmals, dass die entstandenen korperlichen Reaktionen
allein durch mentale Vorstellung der Zitrone hervorgerufen wurde (denn es war ja kei-
ne Zitrone da). Man konnte nun weitere Erfahrungen im Plenum sammeln, wie durch
bestimmte Gedanken beispielsweise korperliche Anspannung, Nervositét, Herzklopfen
u. A. ausgeldst oder verstirkt werden kdnnen und auch psychische Erkrankungen be-
dingen (vor allem die somatoformen Storungen). Doch soll durch dieses Experiment
zundchst einmal das Phinomen verdeutlicht werden und mdgliche Abschweifungen
kurzgehalten werden.

Mit einem Haltungsexperiment wird die umgekehrte Wirkung (die Wirkung des Kor-
pers auf die Psyche: Gefiihle, Gedanken, Selbstwert, ...) veranschaulicht. Die Teil-
nehmenden werden gebeten sich zundchst in eine gekriimmte Haltung mit gesenktem
Blick zu begeben und aufgefordert sich frohlich und voller Tatendrang zu fiihlen.
Dann werden Sie gebeten sich aufzurichten und hinzusetzen, wie es die Physiothera-
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peutlnnen empfehlen (Schultern zuriick, Kopf leicht strecken, Brust raus, ...) und auf-
gefordert sich ungliicklich, schiichtern und minderwertig zu fithlen. Meistens schiitteln
ein paar Teilnehmende den Kopf oder duflern sich nach dem Motto: ,,das geht kaum®.
Laden Sie die PatientInnen ein in dieser Sitzposition zu verbleiben und fahren fort mit
einem wissenschaftlichen Experiment zur Wirkung der Korperhaltung auf die Psyche.

Nach dem Erldutern der Wechselwirkungen sollte den Teilnehmenden der Nutzen von
der Arbeit mit dem Korper deutlich und vorherige Zweifel ausgerdumt sein. Die Ar-
beit mit dem Korper als Ressource im ZRM-MD soll helfen durch das Einnehmen ei-
ner zum Motto-Ziel korrespondierenden Korperhaltung dieses zu unterstiitzen
und/oder situativ bewusst zu aktivieren.

Die Arbeit mit dem Korper ist im ZRM-MD in zwei Phasen aufgeteilt: In der ersten
Phase wird das Embodiment erarbeitet: eine Art ,,Privatgymnastik®, dhnlich einer Ab-
folge an Bewegungen wie im Tai-Chi oder Yoga. Die zweite Phase, das Micro-
Movement, leitet sich aus dem Embodiment ab und ist eine kleine Einheit, die unbe-
merkt in der Offentlichkeit ausgefiihrt werden kann. Ein Verweis auf Persdnlichkeiten
und Sportler, die die Korperarbeit nutzen, um eine gewiinschte Stimmungslage herzu-
stellen, erhoht meist nochmals die Motivation diese Ressource fiir sich selbst zu erar-
beiten. Gute Beispiele sind hier (Tennisspieler vor dem Aufschlag, Walk-In von Bo-
xern, Haka-Tanz des neuseelidndisches Rugby-Teams, Christiano Ronaldo vor einem
FreistoB3, Angela Merkel mit der Raute, ...).
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Abbildung A 38: ,, Embodiment & Micro-Movement “

4. In Bewegung kommen

Nun geht es in die praktische Umsetzung. Hierfiir ist — auch wieder, um Hemmungen
des Korperausdrucks abzubauen — ein stufenweises Anndhern an die Korperarbeit hilf-
reich. Dazu werden die Teilnehmenden gebeten, aufzustehen und sich durch den
Raum zu bewegen, um diesen neugierig zu erkunden. Nach ein bis zwei Minuten bittet
die Gruppenleitung nun die Aufmerksamkeit auf die anderen Personen im Raum zu
lenken und sich beim Begegnen auf unterschiedliche Weisen zu begriiBen (zuwinkern,
verbeugen, Hand geben, ...). Im Weiteren konnen drei bis vier kurze Szenerien panto-
mimisch gespielt werden, wobei es darauf ankommt in Bewegung zu kommen und mit
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etwas Humor mogliche Hemmungen zu nehmen (auf einem vollen Bahnsteig bei eige-
ner Verspatung noch die Bahn bekommen, iiber glithende Kohlen laufen, am Strand
entlangschlendern, Apfel vom Baum pfliicken und in einen Korb legen, ...).

Embodiment und Micro-Movement

Mit Hilfe des Flipcharts wird der Ablauf zum Aufbau des Embodiments und des Mir-
co-Movements erldutert. Achten Sie dabei, dass die Teilnehmenden dabei stehen blei-
ben (und sich nicht wieder reflexartig auf ihre Stiihle setzen) und halten Sie die Erlau-
terungen kurz. Demonstrieren sie stattdessen das genaue Vorgehen am Beispiel eines
Teilnehmenden. Hierfiir schreibt der Teilnehmende sein Motto-Ziel an das Whiteboard
oder auf ein Flipchart und stellt sein Bild zur Verfligung. Im zweiten Schritt folgt eine
rein kognitive Aufgabe: der Teilnehmende (Hauptprotagonistln) iiberlegt aus wie vie-
len Bewegungselementen das Motto-Ziel/Embodiment besteht und legt auch eine Rei-
henfolge fest. Im Plenum werden aus der Bewegung heraus der Hauptprotagonistln
Bewegungen im Sinne des Ideenkorbes angeboten. Hierzu erfolgt die Anweisung:
,Und nun setzen wir uns alle wieder in Bewegung!““. Auch die Gruppenleitung geht in
Bewegung. Essenziell fiir das Erarbeiten des Embodiments ist, dass dieses aus der
Bewegung heraus (und nicht kognitiv, stehend vor dem Flipchart) erarbeitet wird. Die
HauptprotagonistIn, die am Ende den Ideenkorb erhélt, probiert alle Ideen/Vorschlidge
aus. Aus diesen wihlt sie/er sich diejenigen Bewegungs- oder Haltungsformen aus, die
fiir sie/ihn passend sind, die ihr/ihm gut gefallen und die sich gut anfiihlen. Als Ent-
scheidungshilfe ist hier ein Querverweis auf die somatischen Marker moglich. Ermuti-
gen Sie als Leitung auch auffillige und ungewohnliche Bewegungs- oder Haltungs-
formen anzubieten. Ist ein Bewegungsabfolge fiir das Embodiment gefunden, so geht
es weiter mit dem Micro-Movement. Fiir den Gebrauch der Kérperarbeit in der Of-
fentlichkeit lassen sich aus dem Embodiment kleine Micro-Movements ableiten. Be-
steht das Embodiment beispielsweise aus einem Fuflstampfen, so kann das Micro-
Movement dazu ein unauffilliges driicken des Fulles in den Boden sein. Ziel ist es
auch hier wieder das gewiinschte Motto-Ziel-neuronale-Netz zu aktiveren, um zielrea-
lisierendes Handeln zu erméglichen. Ein Micro-Movement soll in der Offentlichkeit
anwendbar sein, ohne dass es von anderen Menschen bemerkt werden kann. Dazu stel-
len sich alle im Kreis auf und bieten abgeleitet aus dem Embodiment der Hauptprota-
gonistln wieder einen Ideenkorb an aus welchem diese/r sich ein bis zwei Micromo-
vements aussucht. Manchmal ergeben sich aus der Korperarbeit neue Aspekte und fol-
gend eine Anderung oder Neuformulierung des Motto-Ziels.
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Abbildung A 39: ,, Ablauf Ideenkorb Embodiment & Micro-Movement "

Sind fiir Embodiment und Micro-Movement Korperhaltungen gefunden, so sollte die
HauptprotagonistIn auf den Seiten 21 und 22 seines Arbeitsmédpples dies Abfolgen
protokollieren. In dieser Zeit kann bereits ein weiterer Teilnehmender sein Motto-Ziel
auf dem Whiteboard oder auf ein Flipchart schreiben und sein Bild zur Verfiigung
stellen. Die restlichen Teilnehmenden nutzen diese Zeit meist zum kurzen Verschnau-
fen und Trinken. Sobald die Beiden mit protokollieren und schreiben fertig sind kann
gemeinsam wieder ein Ideenkorb fiir die neuen Hauptprotagonisten erstellt werden.
Durch die tiberwiegend aktive Arbeit ist in dieser Sitzung keine ldngere gemeinsame
Pause vorgesehen. Sollte bei den Teilnehmenden jedoch der Wunsch nach einer Pause
aufkommen, so ist dies gut moglich einzubauen, indem ein Ideenkorb weniger unter
der Anleitung der Gruppenleitung erarbeitet wird.

6. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung

Meist reicht die Zeit der Gruppentherapie fiir zwei bis vier Ideenkorb-Durchginge, in
denen der Ablauf und die Intention der Korperarbeit in aller Regel deutlich werden. In
Eigenregie werden in der Grogruppe (ohne Therapeutln) zwischen dieser und folgen-
der Sitzung die restlichen Ideenkorbe erarbeitet und das jeweilig ausgewdhlte Em-
bodiment und dazugehdrige Micro-Movements im Arbeitsmdpple festgehalten. Niitz-
lich ist es neben der eher deskriptiven Verschriftlichung der Bewegungsabfolge, die
Korperarbeit auch bildhaft festzuhalten. Hierfiir konnen die auf den Arbeitsblittern
vorgedruckten Méannchen genutzt werden. In Einzelarbeit kann mit Farbstiften dann
der innere und duflere Korperzustand bildlich festgehalten werden.
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4.3.6 6. Sitzung

Kurz gefasst:

In der sechsten Sitzung wird mit den sozialen Ressourcen der weiter Ressourcenpool ge-
fiillt und vollendet. Nachdem die Teilnehmenden dann {iber die Gruppentherapiesitzungen
ihr Motto-Ziel erarbeitet haben und wissen, welche Ressourcentypen ihnen hierfiir zur Ver-
fiigung stehen, geht es nun um die Frage, wie das Motto-Ziel konkret realisiert werden soll.
Hierfiir werden drei Situationstypen (ABC-Situationen) eingefiihrt, denen die Teilnehmen-
den in ihrem Alltag im Hinblick auf ihre Motto-Ziele begegnen konnen. Die A- und B-
Situationen werden in der sechsten Sitzung vertieft besprochen und bearbeitet.

Grober Ablauf:
1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung und Vorstellen

der Emobidments und Micro-Movements circa 10 Minuten
2. Soziale Ressourcen circa 10 Minuten
3. Drei Situationstypen circa 5 Minuten
4. Situationstyp A circa 10 Minuten
5. Pause circa 15 Minuten
6. Situationstyp B circa 35 Minuten

6.1 Auswabhl einer geeigneten B-Situation

6.2 Planung des Ressourceneinsatzes
7. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
Material:

Bei allen Sitzungen notwendige Materialien: Flipchartstdnder, Flipchartpapier, Filzschrei-
ber, Kugelschreiber, ZRM-MD-Bildkartei, ein ,,Arbeitsméapple*

Zusitzlich notwendig: Flipcharts der 6. Sitzung

Vorgehen:
1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung

Zu Beginn werden nochmals in wenigen Worten die wesentlichen Inhalte (insbesonde-
re der Ressourcenpool) der ersten fiinf Sitzungen wiederholt, Fragen und Ungereimt-
heiten geklédrt. Auch sollte auf die Korperarbeit eingegangen werden. Die Teilneh-
menden werden eingeladen ihre Embodiments und Micro-Movements kurz vorzustel-
len, indem sie jeweils die anderen Teilnehmenden und die Gruppenleitung anleiten.
Die Gruppenleitung fragt interessiert nach und ldsst sich die Bewegungsabldufe und
Korperhaltungen detailliert beschreiben. Diese Art der ,,Gruppengymnastik® schafft
ein gutes Ankommen zu Beginn der sechsten Sitzung. Auch ist es moglich, dass ein
Teil der Teilnehmenden zu Beginn ihre Embodiments und Micro-Movements vorstellt
und ein zweiter Teil nach der Pause. So ist eine Auflockerung nach den doch recht
kognitiven Inhalten der sechsten Gruppentherapiesitzung gewéhrleistet. Das Anleiten
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seines personlichen Motto-Ziels ermoglicht zudem fiir jede/n Einzelne/n noch einmal
ein Vertiefen und Verinnerlichen ihrer/seiner Bewegungsablidufe und Korperhaltun-
gen.

T
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Abbildung A 40: ,,5. Zusammenfassung *

Als Ausblick auf den Inhalt der sechsten Gruppentherapiesitzung kann auf den Rubi-
kon-Prozess verwiesen werden: der Ressourcenpool wird vollends gefiillt und somit
die priaaktionale Vorbereitung inhaltlich abgeschlossen und sich dem konkreten Um-
setzen/Handeln gewidmet. Dazu werden drei Situationstypen kennengelernt, die im
Zusammenhang mit den Motto-Zielen auftreten.

Im Laufe der Gruppentherapien kommen frither oder spiter, meist aber um die fiinfte
oder sechste Gruppentherapiesitzung, Fragen rund um das ZRM auf. Fiir Interessierte,
die sich gerne vertieft einlesen wollen, ihr Motto-Ziel-Bild in digitaler Form haben
mogen oder ein weiteres Motto-Ziel angeleitet erarbeiten wollen, ist die Webseite
www.zrm.ch zu empfehlen. Diese ist auch im Arbeitsmédpple im Impressum aufge-

fuhrt.
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Abbildung A 41: ,,ZRM online*
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2. Soziale Ressourcen

Soziale Ressourcen sind Personen, die einen in der Umsetzung seines Motto-Ziels un-
terstiitzen. Der Gedanke des ZRMs (Storch & Krause, 2017) ist, dass (Um-
)Lernprozesse zuverldssiger gelingen, wenn sie sozial unterstiitzt werden. Die Unter-
stiitzung kann dabei viele Formen annehmen: sie kann auf der emotionalen, motivatio-
nalen, als auch fachlichen Ebene erfolgen. Angehorige, Bekannte, Freunde, Kollegen,
Vorgesetzte, ... konnen der Umsetzung des Motto-Ziels hilfreich und unterstiitzend,
manche aber auch hinderlich sein. Man kann sich nicht immer aussuchen, mit welchen
Personen man sich umgibt. Im Sinne des Selbstmanagements kann man sich der wohl-
tuenden Kontakte aber bewusstwerden und diese ausbauen. In einem kurzen Impulsre-
ferat wird dieser Gedanke erldutert und drei Formen sozialer Ressourcen vorgestellt**:

Stille soziale Ressource:

Stille soziale Ressourcen sind nicht in die Motto-Ziel-Arbeit eingeweiht helfen je-
doch durch ihre Anwesenheit und aufgrund ihrer personlichen Art das neue Motto-
Ziel zu aktivieren und zu unterstiitzen. So kann beispielsweise der Pfleger, der ei-
nen Blick fiir die positiv-gelingenden Dinge und frohliche Ausstrahlung hat das er-
arbeitete Motto-Ziel ,,Ich lasse meine Sonnenseite erblithen® eine stille Ressource
sein. So kann man besonders den Kontakt zu diesem Pfleger bei Fragen und Anlie-
gen suchen, um von seiner Art zu profitieren.

Strategische soziale Ressource:

Strategische soziale Ressourcen sind Personen, die zwar aktiv und geplant als Res-
source eingesetzt werden, denen jedoch nichts iiber den Zusammenhang ihrer Akti-
vitdt mit dem ZRM-Training erklart wird.

Eingeweihte soziale Ressource:

Eingeweihte soziale Ressourcen sind in das Vorhaben und das Motto-Ziel einge-
weiht. Diese Personen wissen teilweise oder ganz iiber die Therapieinhalte, den
Wunsch, das Motto-Ziel, den Ressourcenpool Bescheid. Diese Personen konnen
um aktive Unterstlitzung gebeten werden, beispielsweise durch regelmifBiges Erin-
nern an das Motto-Ziel (beispielsweise durch schicken entsprechender Emojis),
beim Erweitern der Erinnerungshilfen, durch Anerkennung und Lob beim Meis-
terns von Situationen im Sinne des gewiinschten zielrealisierenden Handelns, als
Fremdgehirne, wenn man einen Ideenkorb benétigt, ... Eingeweihte soziale Res-
sourcen, die die Teilnehmenden bereits haben, sind die Mitpatienten der Gruppen-
therapie.

Mit diesem Wissen gehen die Teilnehmenden in eine kurze Einzelarbeit und machen
sich Gedanken iiber bereits vorhandene soziale Ressourcen und diese, die sie noch

4 Das Wissen und die Unterscheidung iiber die drei Formen sozialer Ressourcen ist nicht zwingend erforder-
lich und kann so auch verkiirzt behandelt werden. Die wichtige Botschaft die dabei aber heriiberkommen
sollte ist: Soziale Ressourcen sind Personen, die dem eigenen Motto-Ziel positiv gegeniiberstehen und bei der
Umsetzung und Verwirklichung des Motto-Ziels behilflich sind.
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nutzen oder dazugewinnen wollen und halten diese auf Arbeitsblatt 23 und im Res-
sourcenpool im Arbeitsmipple schriftlich fest.

Abbildung A 42: ,,Soziale Ressourcen

3. Drei Situationstypen

Mit Hilfe der Situationstypen A,B und C des ZRM-Trainings (Storch & Krause, 2017)
soll den Teilnehmenden eine zweckmiBige Unterscheidung an die Hand gegeben wer-
den, in denen die Motto-Ziele und deren Aktivierung/Realisierung gewiinscht sind
(vergleiche Arbeitsblatt 24 im Arbeitsmépple).

o Situationstyp A: Situationen, in denen die Verwirklichung des Motto-Ziels einfach
und automatisch gelingt.

o Situationstyp B: Situationen, in denen die Verwirklichung des Motto-Ziels schwie-
rig ist, die jedoch vorhersehbar sind und darum vorbereitet werden konnen.

o Situationstyp C: Situationen, in denen die Verwirklichung des Motto-Ziels schwie-
rig ist und {iberraschend eintreten — eine Vorbereitung ist nicht mdglich.

Abbildung A 43: ,, Situationstypen ABC**
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4. Situationstyp A

Situationstyp A sind Situationen, bei denen das zielrealisierende Handeln einfach und
automatisch vonstatten geht. Bereits nach der Formulierung des Motto-Ziels ist es
moglich A-Situationen zu erleben. So haben in aller Regel einige Teilnehmenden
schon Beispiele zu berichten. Die Gruppenleitung regt dazu an, von diesen erfolgrei-
chen Situationen zu berichten.

Abbildung A 44: ,, A-Situationen *

Wichtig sind an dieser Stelle zwei Dinge: Erstens sich dieser Situationen bewusst zu
werden. Geben Sie den Teilnehmenden daher ausreichend Zeit innezuhalten. Nennen
Sie auch ein paar Beispiele (beispielweise: ,,neulich beim Eis essen, war ich in meiner
Motto-Ziel-Haltung ,,den Augenblick genieBen‘), um bewusst zu machen, dass dies
meist alltdgliche Situationen sind, die nur allzu gern — gerade von depressiven Patien-
tlnnen — als selbstverstidndlich, weil automatisch erfolgt, als ,,.Lappalien, abgetan
werden. Und zweitens besteht die Aufgabe der Gruppenleitung darin, fiir die Erfolge
zu sensibilisieren und ihnen Anerkennung zu schenken. Depressive PatientInnen attri-
buieren hiufig Erfolge extern-situativ und Misserfolge als intern-stabil und generell
verursacht. So wird eine erfolgreiche Abschlusspriifung den leichten Fragen und dem
wohlwollenden Priifer zugeschrieben (und nicht den eigenen Fahigkeiten). Umgekehrt,
bei einer misslungenen Abschlusspriifung wird das Scheitern den Unfdhigkeiten (und
nicht den schweren Fragen und dem gemeinen Priifer) zugeschrieben. So entsteht
zwangsldufig eine Abwirtsspirale und die Selbstwirksamkeit sinkt zunehmend. Laut
Seligman (1975) fordert dieser pessimistische Attributionsstil die Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Depressionen. Durch das Sammeln bereits gelungener Situationen
wird zudem den Teilnehmenden implizit vermittelt, dass sie grundsétzlich bereits in
der Lage sind, das gewlinschte Motto-Ziel zu realisieren. Da das bewusste Wahrneh-
men eine Sensibilisierung fiir zielrealisierendes Handeln erfordert, sollten die Teil-
nehmenden jeden Tag ihren Alltag nach A-Situationen durchforsten, auf dem Arbeits-
blatt ,,Mein Erfolgsspeicher fiir A-Situationen® (S. 25) eintragen und sich fiir die Er-
folge loben. Untermalen ldsst sich diese Aufmerksamkeitstechnik mit der Geschichte
der ,,Gliicksbohnen:
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Im Orient lebte ein weiser, alter Mann. Eines Tages kamen drei Manner zu ihm und
fragten: ,,Oh Meister, du bist immer so zufrieden und ausgeglichen. Was ist das Ge-
heimnis deiner Zufriedenheit?*

Der Weise liachelte milde: ,,.Dieses Geheimnis kann ich euch gerne erzéhlen. Jeden
Morgen, wenn ich aufstehe, nehme ich eine Hand voll Bohnen in meine linke Hosen-
tasche. Jedes Mal, wenn ich mich zufrieden und ausgeglichen fiihle. Ich nehme ich ei-
ne Bohne aus meiner linken und stecke diese in meine rechte Hosentasche. Am An-
fang kam das nicht so oft vor. Aber von Tag zu Tag wurden es mehr Bohnen, die von
der linken in die rechte Hosentasche wanderten. Der Duft der frischen Morgenluft, der
Gesang der Amsel auf dem Dachfirst, das Lachen meiner Kinder, das nette Gespriach
mit einem Nachbarn — immer wanderte eine Bohne von der linken in die rechte Ta-
sche. Und jeden Abend, bevor ich schlafen gehe, nehme ich die Ernte des Tages aus
meiner rechten Hosentasche, schaue jede Bohne an und erinnere mich an den Moment,
fiir den sie steht.* (aus Arbeitsmipple, Seite 26)

5. Pause
Anschliefend folgt eine Pause von 15 Minuten.
6. Situationstyp B

B-Situationen sind Situationen, die vorhersehbar und somit planbar sind und werden
im ZRM auch ,,Fitnessstudio fiir das neue neuronale Netz*“ (Storch & Krause, 2017)
bezeichnet. Vorhersehbar Situationen konnen zeitlich fixierte Termine (Telefonat mit
der Krankenkasse, Oberarztvisite, Bewerbungsgesprich, Teamsitzung, ...) sein. Auch
wiederkehrende Situationen, die nicht unbedingt zeitlich zu fixieren sind, kénnen B-
Situationen sein; Situationen, von denen man weil3, dass sie in bestimmter Regelmai-
Bigkeit auftreten, zum Beispiel wenn die Kinder wieder anfangen zu diskutieren, dass
sie keine Zdhne putzen wollen oder der GroBvater Verhalten XY kritisiert.
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Abbildung A 45: ,, B-Situationen*
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6.1 Auswabhl einer geeigneten B-Situation

Zuerst liberlegen sich die Teilnehmenden flinf B-Situationen, in denen sie ihrem Mot-
to-Ziel entsprechend neu handeln wollen. Haben sie fiinf Situationen, so tragen sie
diese auf Arbeitsblatt 27 (,,B-Situationen, in denen ich meine Ressourcen einsetzen
mochte®) ein. Das dort abgebildete Thermometer mit der Skala null (ganz leicht) bis
100 (sehr schwierig) dient als Orientierung, um den subjektiv eingeschétzten Schwie-
rigkeitsgrad einzuschétzen. Die depressiven Patientlnnen tun sich erfahrungsgemaif
schwer fiinf Situationen zu finden, daher sind auch weniger moglich. Auch kann hilf-
reich sein, einige mogliche Beispiele fiir B-Situationen zu nennen. Wichtig fiir die
Weiterarbeit ist zunidchst einmal, dass mindestens eine Situation im unteren bis mittle-
ren Schwierigkeitsbereich liegt und mdglichst zeitnah (am besten innerhalb der néchs-
ten Woche) ansteht. Denn wihrend des stationdren Aufenthalts sollte mindestens die
erste geplante B-Situation zielrealisierenden Handelns erfolgt sein.

*“*ﬁt‘:t*:LJ

Abbildung A 46: ,, Auswahl B-Situationen *

Wenn die Teilnehmenden ihre B-Situationen auf dem Arbeitsblatt eingetragen haben,
geht es um die konkrete Auswahl einer Situation, mit der weitergearbeitet wird. Diese
sollte wie bereits oben beschrieben im mittleren Schwierigkeitsbereich (zwischen 40
und 60) liegen und zeitnah anstehen. Die Gruppenleitung sollte genau darauf achten,
dass die ausgewihlte B-Situation nicht zu schwierig ist. Ein erster, gescheiterter Ver-
such geplanten zielrealisierenden Handelns kann, erst recht bei depressiven Patienten,
zur Folge haben nicht nur das ZRM-MD in Frage zu stellen, sondern — viel schlimmer
— sich selbst und mdgliche dysfunktionale Glaubensétze (,,ich kann nichts®, ,.ich bin
zu blod“, ...) verhdrten. Meistens ist es moglich den Schwierigkeitsgrad der B-
Situationen zu reduzieren, indem man die Situationen in ,,Teilsituationen™ gliedert,
zum Beispiel wihrend der BegriiBung eines Telefonats in seiner ,,Bdrenhaltung® zu
bleiben, anstatt des gesamten Gespréchs. Situationen oberhalb des Wertes von 60 sind
fiir das neue neuronale Netz definitiv noch zu schwierig. Die restlichen B-Situationen
auf dem Thermometer kénnen den Teilnehmenden als Reservoir fiir spiteres Uben
dienen.
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6.2 Planung des Ressourceneinsatzes

Haben alle Teilnehmenden eine geeignete B-Situationen gewéhlt, so folgt mit Hilfe
des Arbeitsblattes auf Seite 28 (,,Eine planbare B-Situation, in der ich meine Ressour-
cen gezielt einsetzen mochte) eine Einzelarbeit: die Teilnehmenden sollen stichwort-
artig die Situation hinsichtlich einiger Merkmale ,,skizzieren®. So werden nicht nur
mogliche ,.knifflige Momente* deutlicher; durch die Auseinandersetzung mit der Situ-
ation, kann diese beim realen Auftreten zum Auslosereiz fiir die Aktivierung des Mot-
to-Ziels, der dazugehorigen Ausfithrungsintentionen und Ressourcen werden.

Mit Arbeitsblatt 29 (,,Was hilft mir in dieser B-Situation, mein Motto-Ziel zu aktivie-
ren?*) wird auch zunichst in Einzelarbeit der Ressourceneinsatz fiir die gewéhlte B-
Situation geplant. Mdgliche Ressourcen, die zielrealisierendes Handeln unterstiitzen
konnen sind mobile und stationdre Erinnerungshilfen, Micro-Movements und die Un-
terstlitzung sozialer Ressourcen.

7. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung

Die vorangegangene Einzelarbeit wird als Hausaufgabe paarweise vertieft fortgefiihrt,
indem das Gegeniiber weitere Ideen mit einbringt. Die Gruppenleitung sollte darauf
hinweisen, dass es bei der Planung der B-Situationen nicht Tipps und Tricks geht,
sondern sich die Hilfe auf die Suche nach Erinnerungshilfen, gekonnten Einsatz des
Micro-Movements und der sozialen Ressourcen beziehen sollte.
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4.3.7 7. Sitzung

Kurz gefasst:

In der siebten Sitzung wird mit den ,,Wenn-Dann-Plidnen* eine Methode kennengelernt und
angewandt, um alte, unliebsame Automatismen durch neue, erwiinschte zu ersetzen. Wei-
ter werden die C-Situationen ndher durchleuchtet und mdgliche Fallstricke, sowie ein
wohlwollender und losungsorientierter Umgang mit diesen erarbeitet.

Grober Ablauf:
1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammenfassung und A-Situationen

sammeln & wiirdigen circa 10 Minuten
2.  Wenn-Dann-Plédne circa 40 Minuten
3. Pause circa 15 Minuten
4. C-Situationen circa 15 Minuten
5. ZRM-Ablaufmodell circa 5 Minuten
6. Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung circa 5 Minuten
Material:

Bei allen Sitzungen notwendige Materialien: Flipchartstdnder, Flipchartpapier, Filzschrei-
ber, Kugelschreiber, ZRM-MD-Bildkartei, ein ,,Arbeitsméapple*

Zusitzlich notwendig: Flipcharts der 7. Sitzung

Vorgehen:
1. BegriiBung, Wiederholung/Zusammentfassung und A-Situationen sammeln

Nach der BegriiBung und Wiederholung wesentlicher Inhalte (insbesondere A- und B-
Situationen) werden im Plenum weitere A-Situationen gesammelt und gewlirdigt.
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Abbildung A 47: ,,6. Zusammenfasung “
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2.  Wenn-Dann-Plédne

Als néchstes wird eine simple und effektive Methode den Teilnehmenden néherge-
bracht, um alte, unliecbsame Automatismen durch neue, erwiinschte zu ersetzen: die
Wenn-Dann-Pline (Uberblick bei GOLLWITZER & SHEERAN, 2006). In einem Im-
pulsreferat horen die Teilnehmenden von den gut fundiert erforschten Wenn-Dann-
Pléanen, um in einem zweiten Schritt sich selbst einen Wenn-Dann-Plan fiir ihre ge-
plante B-Situation zu erarbeiten. Diese wissenschaftlich gut fundierte Methode hat ei-
ne besondere sprachliche Form: ,,Wenn X eintritt, dann mache ich Y*. Diese sprachli-
che Struktur ermoglicht direkt auf die Ebene der unbewussten Automatismen zuzu-
greifen. Die Wenn-Dann-Pldne sind dann hilfreich, wenn neue erwiinschte Automa-
tismen erzeugt werden sollen, um alte Automatismen zu umgehen. Fiir das ZRM-MD
sind sie niitzlich fiir schwierige Situationen, in denen alte Automatismen aktiviert
werden und die Umsetzung des Motto-Ziels gefahrden. Ausreichend ist ein einmaliges
Aufschreiben — ein hédufigeres Aufschreiben bringt keine Verbesserung. Die Aktivie-
rung kann durch duflere (bestimmte Person, rote Ampel, Blick auf Terminkalender, ...)
oder innerer (Herzrasen, SchweiBausbruch, Hitzegefiihl, ...) Merkmale erfolgen. Die
Teilnehmenden fiillen dann in Einzelarbeit die oberen drei Schritte des Arbeitsblatt 31
(,Mein Wenn-Dann-Plan*) aus, auf dem die ausgewéhlte B-Situation, der uner-
wiinschte Automatismus und dessen Aktivierung beschrieben werden. Auch in Einzel-
arbeit tragen die Teilnehmenden auf Arbeitsblatt 31 ihr ,,Wenn* ein. Die Gruppenlei-
tung sollte bei der Wenn-Formulierung anmerken, dass es sinnvoll ist einen moglichst
konkreten Ausloser zu beschreiben (anstatt ,,Wenn ich nach Hause komme, ...“ zum
Beispiel ,,Wenn ich meinen Haustiirschliissel im Schloss drehe, ...)
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Abbildung A 48: ,, Wenn-Dann-Pldine

Der folgende Dann-Teil wird zundchst im Plenum mit Hilfe der Ideenkorb-Methode
geiibt. Der Dann-Teil kann verhaltens- oder ressourcenaktivierend formuliert werden.
Verhaltensaktivierend zielt auf konkretes Verhalten, wie z.B. ..., dann richte ich mich
auf; ..., dann atme ich tief durch; ..., dann sage ich ,,Nein.”; ... Ressourcenaktiverend
zielt auf das neuronale Netz des Motto-Ziels ab, welches aktiviert werden soll und ein
flexibleres Handeln ermdglicht, z.B. ..., dann fasse ich meinen Ankeranhénger an; ...,
dann mache ich mein Micro-Movement; ..., dann schreibe ich meiner sozialen Res-



Appendix 227

source Martin. Beide Formen bieten Vorteile — die Entscheidung fiir den Dann-Teil
sollte jedoch alleinig bei den Teilnehmenden selbst liegen. Das gemeinsame Uben mit
der Ideenkorb-Methode folgt dem bekannten Schema: Ein freiwilliger, die Hauptpro-
tagonistln, stellt ihre/seine B-Situation kurz vor und nennt ihren/seinen Wenn-Teil.
Die ,,Fremdgehirne* bieten nun einen Ideenkorb mit circa 5-7 verschiedenen Dann-
Varianten an. Im Anschluss sucht sich die HauptprotagonistIn ihr/sein Lieblings-Dann
aus und vervollstindigt Arbeitsblatt 31. Das Zeitbudget reicht meist fiir zwei Ideen-
korbe. Die weiteren Wenn-Dann-Plidne werden als Hausaufgabe vervollstandigt. Dazu
eignet sich das Bilden von zwei Kleingruppen.

Pause
Im Anschluss erfolgt eine flinfzehnmintitige Pause.
C-Situationen

In einem ersten Schritt wird den Teilnehmenden mit Hilfe eines kurzen Impulsreferats
die C-Situationen erklirt. C-Situationen, sind iiberraschend eintretende, schwierige Si-
tuationen, in denen das dem Motto-Ziel entsprechende zielrealisierende Handeln miss-
lingt. Da C-Situationen iiberraschend eintreten, ist im Gegensatz zu den B-Situationen
keine Vorhersagbarkeit und somit keine Planung und Vorbereitung mdglich. Gerade
zu Beginn — bei einem noch ,,frisch® gebildetem Motto-Ziel-Netz sind frustrierende,
missgliickte Momente die Regel. Die alten und gewohnten Automatismen greifen in
tiberraschenden Momenten und verhindern den Zugriff auf das Motto-Ziel und die an-
geeigneten Ressourcen. Diese Situationen werden von den Teilnehmenden héufig als
schmerzlich erlebt und kdnnen mit starken negativen Emotionen, Resignation (,,das
hat alles keinen Sinn“) und/oder Selbstabwertung (,,ich bin auch hierfiir zu dumm®)
einher. Hierauf sollte die Gruppenleitung die Teilnehmenden aufmerksam machen, um
diesen depressiven Denkmustern (beispielsweise im Sinne der kognitiven Verzerrun-
gen, (Beck, 1976) entgegenwirken. Héufig einher gehen liberzogene Erwartungen und
Anspriiche an sich selbst. C-Situationen kdnnen direkt nach Ende der Gruppentherapie
jedoch noch nicht bewéltigt werden: bis die Automatisierung des Motto-Ziel-Netzes so
weit erfolgt ist wird Zeit benotigt. Vergleichbar ist es mit dem Lernen einer Fremd-
sprache: auch hier braucht es Zeit und Ubung um ,,sattelfest** zu werden und neue In-
halte zu verinnerlichen. Kanfer et al. (2012) schreiben von drei bis sechs Monaten, die
man hierfiir erfahrungsgemif einplanen sollte. Auf der anderen Seite geht es darum
die Teilnehmenden zu ermutigen ,,am Ball zu bleiben* und mit dem ZRM-MD weiter-
zuarbeiten. Daher wird ein spezieller Umgang mit C-Situationen empfohlen. Nach
dem Motto ,,Hinfallen, aufstehen, Krone richten* geht es darum sich nicht entmutigen
zu lassen, sich Erfolge (A-Situationen) zu vergegenwirtigen und weitere B-
Situationen zu planen und erfolgreich zu meistern. Die Anleitung fiir den Umgang mit
C-Situationen beugt den selbstattribuierenden Misserfolgen vor und dient somit fiir
Erhalt der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung.
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Abbildung A 49: C-Situationen**

Begegnet man C-Situationen, so geht es im ersten Schritt darum, das Geschehene als
C-Situation zu identifizieren. Das Identifizieren, dass die Betroffenen in alte Automa-
tismen verfallen sind, findet hdufig erst im Nachhinein statt, in einer ruhigen Minute,
auf dem Heimweg, beim Zdhneputzen, ... Mit dem wiederholten Erleben von C-
Situation und durch die Sensibilitdt verkiirzt sich der Abstand zwischen C-Situationen
und dessen Identifizierung. Ist eine C-Situation identifiziert, so wird diese auf Arbeits-
blatt 32 (,,Logbuch fiir C-Situationen®) eingetragen. Sind eine Anzahl von vier bis
sechs C-Situationen identifiziert, so kann das Logbuch ausgewertet werden. Arbeits-
blatt 33 (,,Meine C-Situationen zu B-Situationen machen®) dient als Unterstiitzung,
um Gemeinsamkeiten der C-Situationen zu erkennen und Vorldufersignale zu identifi-
zieren. Ein immer vorhandener Gerduschpegel, immer morgens vor dem ersten Cafe,
das Hetzen zu Terminen, eine bestimmte Person, Miidigkeit, Hunger, ... - Vorlaufer-
signale konnen vielfiltig sein. Durch die Analyse werden aus C-Situationen B-
Situationen. Und B-Situationen lassen sich mithilfe der bekannten Techniken (Res-
sourceneinsatz planen und Wenn-Dann-Pléne erstellen) vorbereiten, um dem uner-
wiinschten alten Autismus entgegenzuwirken.

Die Teilnehmenden werden eingeladen in Einzelarbeit (circa fiinf Minuten) mogliche
C-Situationen der letzten sieben Tage zu identifizieren und diese in das Logbuch ein-
zutragen. Da es meist nur ein oder zwei C-Situationen gibt, die die Teilnehmenden
identifizieren, wird das Analysieren und Ausfiillen des Arbeitsblatts 33 erst nach
Gruppentherapieende moglich sein. So erkléart die Gruppenleitung lediglich den Um-
gang mit Arbeitsblatt 33 und die daraus resultierenden Arbeitsschritte (Ressourcen-
einsatz planen und Wenn-Dann-Pléne erstellen) im Umgang mit den nun planbaren
und somit handhabbaren B-Situationen.

5. ZRM-Ablaufmodell

Im néchsten Schritt wird das ZRM-Ablaufmodell (Arbeitsblatt 34) vorgestellt. Dies
hilft zum einen die Teilnehmenden einen Gesamtzusammenhang der Situationstypen
herzustellen und zum anderen ist es hilfreich, da es auch nochmal die Gelegenheit gibt
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auf Hiirden und Widrigkeiten aufmerksam zu machen. Auch hier ist es ratsam noch-
mal auf mogliche liberzogene Erwartungen hinzuweisen und sich und seinem Motto-
Ziel-Netz Zeit und Fehlschlige einzurdumen. Fatal wére es durch unangemessene
Fehlattributionen aufgrund einzelner Misserfolge das ZRM-MD als unwirksam zu be-
werten. Noch schlimmer wire sich selbst als pauschal unfihig abzuqualifizieren.
Durch Zunahme von Hilf- und Hoffnungslosigkeit wiirden im schlimmsten Fall im
Sinne des ,,Giving-up-given-up-Modells* (vgl. Engel & Schmale, 1967) Lebensziele
als endgiiltig unerreichbar verworfen werden und sich die depressive Symptomatik
chronifizieren.

Das Ablaufmodell gibt einen guten Uberblick, wie aus C-Situationen B-Situationen
werden und diese mit der Zeit und Training zu A-Situationen werden. Die Gruppenlei-
tung sollte hier zusammenfassend noch einmal die wichtigsten Botschaften betonen:
Durch das Erkennen von Vorldufersignalen und durch die Analyse von C-Situationen
werden B-Situationen gemacht. Die B-Situationen kénnen wie gewohnt geplant und
bearbeitet werden. Mit dem Planen und Bearbeiten der B-Situationen und dem Wiirdi-
gen der A-Sitatuonen wird das Motto-Ziel-Netz gestirkt und die Aktivierung erfolgt
zunehmend hiufiger automatisch — mehr und mehr A-Situationen entstehen. Meist er-
geben sich aus diesem Impulsreferat Fragen aus dem Plenum zur konkreten Weiterar-
beit mit dem Motto-Ziel iiber die Gruppentherapie hinaus. Im Sinne des geleiteten
Entdeckens kann hier die Gruppenleitung die Fragen an das Plenum zuriickgeben und
Unterstiitzen auf die bereits vermittelten und geiibten Inhalte zuriickzukommen.

Hausaufgaben, Abschluss und Verabschiedung

Zum Abschluss sollte noch ein kurzer Ausblick auf die kommende und letzte Grup-
pentherapiesitzung gegeben werden. Diese beschiftigt sich mit drei Schwerpunkten: 1.
Mit Hindernissen, die in der Weiterarbeit {iber das Therapieende hinaus auftreten kon-
nen und deren Umgang. 2. Eine ausfiihrliche Zeitreise (Wiederholung) durch die
ZRM-MD-Gruppentherapie. Und 3. die Verabschiedung. Die Gruppenleitung sollte
sich hier vergewissern, ob bereits alle fiir sich selbst eine Erinnerungshilfe und fiir ihr
Wichtelkind eine Erinnerungshilfe besorgt haben. Ein Einpacken des Geschenks in
Geschenkpapier kann, aber muss nicht gemacht werden. Sollte jemand noch kein
Wichtelgeschenk besorgt haben, so sollte die Gruppenleitung ihr Angebot der Unter-
stiitzung erneuern und sich im Anschluss in einem kurzen Einzelkontakt die Schwie-
rigkeiten erkldren lassen, um Hilfsangebote auszuloten. Als Vorbereitung fiir den
Riickblick in der kommenden Gruppentherapiesitzung kann das mit Arbeitsblatt 36
(,,Mein Prozess im ZRM-Training*) angeleitete ,,Revue-passieren lassen* dienen, wel-
ches die Teilnehmenden in Einzelarbeit ausfiillen kénnen. Uber diese Reflexion er-
folgt kein offentlicher Austausch, was an dieser Stelle bereits angekiindigt werden
sollte. Auch sollte an die noch ausstehende Gruppenarbeit zur Erarbeitung der Wenn-
Dann-Pléne erinnert werden.
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4.3.8 8. Sitzung

Kurz gefasst:

Inhalt der abschlieBenden Gruppentherapiesitzung sind drei Themenblocke: Umgang mit
potenziell auftretenden Hindernissen in der Weiterarbeit mit dem ZRM-MD, eine Wieder-
holung der wichtigsten Etappen der Gruppentherapie und der Abschluss mit der Verab-
schiedung und dem Wichteln.

grober Ablauf:

1. BegriiBung und A-Situationen sammeln circa 5 Minuten
2. Riindeli ,,Wenn-Dann-Plane* circa 10 Minuten
3. Haupthindernis circa 20 Minuten
4. Wiederholung circa 15 Minuten
5. Pause circa 15 Minuten
6. Abschlussrunde circa 25 Minuten
Material:

Bei allen Sitzungen notwendige Materialien: Flipchartstdnder, Flipchartpapier, Filzschrei-
ber, Kugelschreiber, ZRM-MD-Bildkartei, ein ,,Arbeitsméapple*

Zusitzlich notwendig: Flipcharts der 8. Sitzung, Pinnwand, Blankokarten, Pinnnadeln,
circa 60 Bohnen

Vorgehen:
1. BegriiBung und A-Situationen sammeln

Nach der Begriifung wird ins Plenum gefragt, ob weitere A-Situationen aufgetaucht
sind und eingeladen, diese zu berichten. Die sonst {ibliche Wiederholung erfolgt in der
letzten Gruppentherapiesitzung zu einem spéteren Zeitpunkt.

2. Riindeli ,,Wenn-Dann-Plane*

Anschlieffend werden die Teilnehmenden gebeten reihum ihren Wenn-Dann-Plan vor-
zulesen. Bei Schwierigkeiten oder Unklarheiten konnen das Plenum und die Gruppen-
leitung unterstiitzen. Auch die Methode des Ideenkorbes kann Anwendung finden, um
mogliche Dann-Teile anzubieten.

3. Haupthindernis

Als Sicherung des Transfers in den Alltag und als eine Form der Riickfallprophylaxe
ist der folgende Abschnitt zu verstehen. Hierfiir {iberlegen sich mit Arbeitsblatt 35
(,,Mein Haupthindernis®) die Teilnehmenden in Einzelarbeit ein Haupthindernis, mit
welchem sie bei der Umsetzung des Motto-Ziels im Alltag konfrontiert werden konn-
ten. Die Gruppenleitung kann dies mit einer Metapher begleitend einleiten: ,,Sie haben
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alle ihr Motto-Ziel und haben das dazugehorige Netzwerk schon ein gutes Stiickchen
wachsen lassen. Sie haben ihren Ressourcenpool gefiillt und sind mit guten Vorsétzen
unterwegs. Kurzum: Sie sind gut gewappnet. Bei PKWs wird die Fahrstabilitit mit
dem ,,Elchtest* gepriift — die Autos miissen vor einem plotzlich auftretenden Hindernis
ausweichen. Was ist ihr Hindernis — was ist ihr Elch? Was kann Sie davon abhalten,
ihre Absichten in die Tat umzusetzen?* Beispiele fiir Haupthindernisse kdnnen sein:
»Mein Arbeitsalltag”, ,,mein personliches Umfeld”, ,,meine Trigheit®, ,,eine neue de-
pressive Episode®, ... Die Teilnehmenden notieren sich auf Arbeitsblatt 35 ihr person-

liches Haupthindernis.
M s 3
C\\’\\r\'ﬁz}\u%s% )
N

%

Abbildung A 50: ,,Elchtest "

Im néchsten Schritt werden Ideen im Umgang mit seinem personlichen Haupthinder-
nis gesucht. Hierzu bekommt jeder Teilnehmende eine Nummer zugewiesen. Die
Gruppenleitung bildet durch das Nennen der Nummern zufillige Paare. beim ,,Speed-
dating* findet sich fiir drei Minuten ein Parchen. Die erstgenannte ,,Nummer* berich-
tet von ihrem Haupthindernis und erhélt von der zweitgenannten ,,Nummer* Tipps und
Tricks fiir Verhaltensweisen, die entgegengesetzt werden konnen. Nach eineinhalb
Minuten werden die Rollen getauscht; nach insgesamt drei Minuten werden die Paare
neu gemischt. Drei bis vier Durchgénge reichen in der Regel, um einen Ideenkorb zu
filllen. Die Zeit ist bewusst knappgehalten, um die Teilnehmenden in ein spontanes
generieren und aussprechen von Ideen zu bringen und allzu langes abwigen zu umge-
hen.

AnschlieBend fiillen alle den unteren Teil des Arbeitsblatts 35 mit den Lieblingsideen
aus dem Ideenkorb oder auch mit eigenen Ideen aus. So hat jeder Teilnehmende for-
derliche Verhaltensweisen, die sie bei ihrem eventuell aufkommenden Haupthindernis
einsetzen kdnnen.
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4. Wiederholung

Im néchsten Schritt werden anhand des Flipcharts die wichtigsten Etappen der Grup-
pentherapiesitzung durchlaufen und in Erinnerung gerufen.
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Abbildung A 51: ,,abschliefiende Zusammenfassung “

Die Wiederholung dient zum einen der Manifestation des Gelernten und soll noch
einmal die Mdoglichkeit erdffnen Unklarheiten, sowie Fragen zu kldren. Zum anderen
bietet es eine gute Gelegenheit mit Stolz auf das Erreichte zuriickzublicken. Die Erfah-
rungen mit diesem Konzept zeigen, dass viele der depressiven Teilnehmenden an ir-
gendeinem Punkt des Therapieprozesses Zweifel oder Uberforderungsgefiihle haben.
Diese Uberwindung und das erfolgreiche Meistern der Hiirden bietet eine weitere
Moglichkeit die Selbstwirksamkeit zu erh6hen. Die Gruppenleitung sollte somit nicht
mit Lob und Anerkennung sparen. Auch kann sie in die Wiederholung immer wieder
Beispiele der einzelnen Teilnehmenden mit einflechten. Die Gruppenleitung sollte zur
tieferen Elaboration die Teilnehmenden dazu ermuntern eigene Erfahrungen und Er-
kenntnisse des Therapieprozesses im Plenum zu teilen. Didaktisch bietet sich ein
chronologisches Vorgehen beginnend mit der ersten Gruppentherapiesitzung an. Bei
der Wiederholung sollten mindestens folgende Kernelemente genannt werden:

die Arbeit mit den somatischen Markern als Instrumentarium zur Entscheidungs-
findung

Motto-Ziele beschreiben Haltungen, die wiederum konkretes Verhalten hervorrufen
Das Motto-Ziel-neuronale-Netz gilt es zu stirken — aus einem ,,Trampelpfad wird
eine Autobahn®

Im Ressourcenpool sind die Methoden vereint, die das Motto-Ziel-Netz aktivieren
und zielrealisierendes Handeln unterstiitzen.
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A-Situationen, sind Situationen bei denen das Handeln schon automatisch gelingt —
diese gilt es, sich bewusst zu machen und die Leistungen anzuerkennen
B-Situationen sind planbare Situationen — das Trainingszentrum fiir das Motto-Ziel-
Netz

C-Situationen, sind pldtzlich auftretende Situationen, in denen das gewlinschte
Handeln noch nicht gelingt — hier gilt es vor allem sich in Gelassenheit zu iiben

Zum Ubergang in die Pause teilt die Gruppenleitung die Blankokarten und Filzschrei-
ber aus und bittet die Teilnehmenden ihre Motto-Ziele darauf zu schreiben und zu-
néchst noch bei sich zu behalten.

5. Pause

Die Teilnehmenden, die ihr Motto-Ziel aufgeschrieben haben kdnnen sich in eine
fiinfzehnminiitige Pause verabschieden. Die Teilnehmenden, die ihr Wichtelgeschenk
noch auf der Station in ihrem Zimmer deponiert haben, kdnnen die Zeit nutzen es zu
holen.

6. Abschlussrunde

Die Abschlussrunde erfolgt nach einer sich wiederholenden Abfolge: Nacheinander
zeigen die Teilnehmenden ihr Bild, sagen ihr Motto-Ziel und pinnen es an die Pinn-
wand. Dann nennen sie eines ihrer ,,Goldnuggets* — ein personlich wichtiger Moment,
eine Erkenntnis aus der Gruppentherapie. Nun wird zunéchst die eigene Erinnerungs-
hilfe prisentiert und anschlieBend dem Wichtelkind das Geschenk {iberreicht und
durch Applaus abgeschlossen. Dann ist das soeben beschenkte Gruppenmitglied an der
Reihe. Die Abfolge wiederholt sich, bis alle Teilnehmenden eine Erinnerungshilfe ver-
schenkt haben und beschenkt wurden. AbschlieBend iiberreicht die Gruppenleitung je-
dem Teilnehmenden sechs bis acht Bohnen (in Anlehnung an die Bohnengeschichte
aus Sitzung 6) als Abschiedsgeschenk. Das Wichteln und die Bohnen sind ein wichti-
ger Schritt der Sicherung des Transfers auch {iber die Gruppentherapie hinaus und ru-
fen meist starke positive Gefiihle der Dankbarkeit hervor.
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Abbildung A 52: ,, Abschlussrunde “
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7 Anhang

Uberblick fiir Gruppenleitung iiber Teilnehmende, Bild, Kernaussagen, Wunsch,

Motto-Ziel

Name

Bild

Kernaussagen

Wunsch

Motto-Ziel
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Anhangl Ideenkorb

Kostlich

Aus den Vollen schopfen
«Heif3e Himbeereny
Verfiihrerisch

Eine Himbeere nach der anderen
Verfiihrerisches Rot

Den Sommer genieflen
Sommerreife
Himbeermarmelade kochen
Reiche Ernte

Auf der Zunge zergehen lassen
Liebe zum Detail
Himbeersaft

Vielfalt

Kreative Ordnung

Kriftig Rot

Edle Friichte

Himbeeren pfliicken
Himbeereis

Grofe tlippige Ernte

Glanz, glanzend

Erntezeit

SiiBe Reife

Lustvoll

Prichtig

Genuss

Sich etwas génnen

Das Beste vom Besten
Strahlen

Siile Belohnung

Die Ernte genieen

Geschmacksexplosion

Meine eigenen Lieblingsideen zum Bild
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AnhangJ Einladung zum ZRM-MD

CHRISTOPHSBAD

Einladung
Liebe/r Frau/Herr XY,

bald startet die Gruppentherapie ZRM-MD (Ziircher Ressourcen Modell — Major Depres-
sion) und ich wiirde mich iiber ihre Teilnahme freuen. Das ZRM-MD ist speziell fiir Men-
schen mit depressiven Erkrankungen entwickelt worden: Durch eine abwechslungsreiche
Folge von Theorie und interaktiven spielerischen Selbsthilfetechniken geht es um das Be-
wusstmachen von Lebenszielen und deren Umsetzung — so entwickeln und erweitern Sie
ihre Selbstmanagementkompetenzen und bekommen einen ,,Henkel* an die eigenen Her-
zenswiinsche und erleben sich selbstwirksam.

Fiir einen kurzen zehnminiitigen Austausch lade ich Sie herzlich am 25.06. um 9 Uhr in
den Gruppentherapieraum ein.

Die weiteren Termine sind:

31.07.17 (Mo) 10:30 — 12:00
02.08.17 (M1) 10:30—12:00
03.08.17 (Do) 10:30-12:00
07.08.17 (Mo) 10:30 - 12:00
09.08.17 (M1) 10:30—12:00
10.08.17 (Do) 10:30 —12:00
14.08.17 (Mo) 10:30 — 12:00
26.08.17 (M1) 10:30—12:00

Viele Griille

Nicolai Grospietsch
(Psychologe M.Sc.)

ZUrcher Ressourcen Modell ZW
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