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Zusammenfassung Versorgungsengpisse in der ambulanten Psychotherapie ha-
ben in den letzten Jahren zu diversen Gesetzesinitiativen gefiihrt. Eine davon war
die Einfiihrung von diagnosespezifischen Behandlungskontingenten. Ausgehend von
diesem gesundheitspolitischen Vorhaben fragten wir uns, inwiefern empirische Da-
ten fiir oder gegen eine solche Praxis sprechen, das heifit, wie ,,homogen* Pa-
tient:innen mit derselben ICD-10-Diagnose aus psychodynamischer Sicht sind. Mit-
hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse wurden 13 Berichte von Patient:innen mit der
Erstdiagnose F33.1 (Rezidivierende depressive Storung, gegenwirtig mittelgradige
Episode) ausgewertet, die im Rahmen des Gutachtenverfahrens gepriift wurden. Zu-
sdtzlich schitzten wir das generelle Funktionsniveau ein und verglichen die Reife der
Abwehr mit dem Vorliegen komorbider psychischer Diagnosen. Es wurden 56 Sei-
ten Textmaterial analysiert. Wir identifizierten 4 Konflikttypen (Selbstwert, Nihe-
Distanz, Unterwerfung, Schuld) sowie strukturelle Beeintrichtigungen in 4 Berei-
chen (Selbst- und Objektwahrnehmung, Selbstregulierung, Bindung und Identitét),
bei Vorliegen verschiedener Therapieziele und Interaktionsformen. Die Abwehr be-
wegte sich auf unreifem bis neurotischen Niveau, was nicht im Zusammenhang mit
dem Vorliegen komorbider Diagnosen stand. Das Funktionsniveau lie auf ein brei-
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tes Spektrum genereller Beeintriachtigung schliefen. Unsere Ergebnisse legen nahe,
dass Depressionen vielfiltige psychodynamische Hintergriinde haben. Dies steht im
Widerspruch zu der Idee einer Zuordnung von ICD-10-Diagnose und Behandlungs-
kontingent.

Unipolar depression—Psychodynamic diversity
A qualitative analysis of case conceptualizations within the framework of applica-
tions for psychotherapy

Abstract Treatment bottlenecks in outpatient psychotherapy have led to various
legislative initiatives in recent years. One of these ideas was the implementation of
diagnosis-specific treatment quotas. Based on this healthcare policy proposal, the
question arose to what extent empirical data support or refute such a practice, i.e.,
how “homogeneous” are patients with the same ICD-10 diagnosis from a psycho-
dynamic perspective. Using qualitative content analysis 13 reports on patients with
an initial diagnosis of major depressive disorder, recurrent, moderate (F33.1) were
evaluated, who were then examined within the German assessment procedure for
outpatient treatment. In addition, the general level of functioning was assessed and
the maturity of defence mechanisms was compared with the presence of comorbid
mental diagnoses. A total of 56 pages of text material were analyzed. Based on
this, 4 different types of conflict (self-esteem, closeness-distance, submission, guilt)
were identified as well as structural impairments in 4 areas (self-perception and ob-
ject perception, self-regulation, attachment, and identity), in the presence of diverse
treatment goals and forms of interaction. The defence mechanisms ranged from im-
mature to neurotic levels, which were not related to the presence of other comorbid
diagnoses. The level of functioning suggested a broad spectrum of general impair-
ment. The results indicate that unipolar depression has multiple manifestations and
psychodynamic backgrounds. This is in contradiction to the idea of an assignment
of ICD-10 diagnosis and treatment quotas.

Einleitung

Affektive Storungen stellen nach den Angststorungen die in Deutschland am hiu-
figsten vorkommende (Jacobi et al. 2016) und in der ambulanten Psychotherapie am
hiufigsten behandelte Storungskategorie dar (Gaebel et al. 2016). Dariiber hinaus ist
die Bedeutung depressiver Erkrankungen im Versorgungsgeschehen im Verlauf der
letzten Jahrzehnte zunehmend gestiegen (Niibel et al. 2019). Was einfach klingen
mag, wenn von ,,depressiven Erkrankungen‘ oder einzelnen Stdrungsbildern wie der
,.unipolaren Depression® gesprochen wird, erweist sich bei genauerer Betrachtung
schnell als sehr komplex. Die Diskussionen um die Berechtigung und den Stellen-
wert einer ,,depressiven Personlichkeitsstorung® als eigener nosologischer Einheit
(Bronisch 2008) und die Herausforderungen der addquaten Diagnostik und Therapie
chronisch depressiver Verldufe (Arolt und Wesselmann 2010) zeigen die Heteroge-
nitdt des Feldes depressiver Phianomene auf. Die leitliniengeméBe Behandlungspla-
nung (BAK, KBV & AWMF (Hrsg.) NVL Unipolare Depression, Version 3.0 2022),
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die sich am Schweregrad der Depression orientiert, kann in dieser Hinsicht als em-
pirisch begriindeter Versuch verstanden werden, einen hinreichend guten Umgang
mit depressiver Vielfalt zu finden. Untersuchungen im Kontext psychodynamischer
Psychotherapie konnten immerhin zeigen, dass Patient:innen mit chronischen oder
komplexen Stoérungsbildern eher von lang- als von kurzzeitpsychotherapeutischen
Verfahren profitieren (Leichsenring und Rabung 2011).

Wihrend sich die Behandlungsansitze der einzelnen Richtlinienverfahren stark
voneinander unterscheiden, liegen zugleich verfahrensiibergreifend Wirksamkeits-
nachweise vor (NVL Unipolare Depression, Version 3.0 2022).! Die analytische
Psychotherapie, die sich mitunter dem Vorwurf zu umfangreicher Behandlungskon-
tingente ausgesetzt sieht, konnte bei chronisch depressiven Patient:innen nachwei-
sen, dass nach 3 Jahren positive Verdnderungen nicht nur auf der symptomatischen,
sondern bei 60 % der Patient:innen auch auf der strukturellen Personlichkeitsebe-
ne erreicht werden konnen (in der Gruppe der mit kognitiver Verhaltenstherapie
behandelten Patient:innen waren dies 36 %), was sich wiederum positiv auf die
Symptomreduktion auswirkte (Kaufhold et al. 2019).

Der nachgewiesenen psychotherapeutischen Wirksamkeit stehen immer wieder
politische Uberlegungen zur Einsparung von Kosten in diesem Bereich des Gesund-
heitssektors gegeniiber. Im Jahr 2021 wurde die Idee einer an der ICD-10-Diagnose
orientierten ,,Berasterung® von Psychotherapiekontingenten politisch forciert und 6f-
fentlich diskutiert. Diese Idee der ,,Rasterpsychotherapie® (Benecke 2021) warf die
Frage auf, ob innerhalb ein und derselben ICD-10-Diagnose tiberhaupt sinnvoll von
einer hierzu erforderlichen hinreichend grolen Homogenitit der zu behandelnden
Patient:innengruppe ausgegangen werden kann. Insbesondere vor dem Hintergrund
der Diversitit klinischer Konzeptualisierungen zu Nosologie und Atiologie depres-
siver Erkrankungen in den einzelnen Richtlinienverfahren erschien dieser Aspekt
bedenkenswert. Diese politische Idee wurde nicht zuletzt aufgrund vielzihliger Stel-
lungnahmen psychotherapeutischer Verbinde (zum Beispiel bvvp et al. 2021), einer
grof} angelegten Petition, eines hohen medialen Echos und politischer Gegeninitia-
tiven fallen gelassen (zum Beispiel TAZ 2021). Ein Blick in die Versorgungspraxis
bestitigt die Kritik an der ,,Berasterung® der Behandlungskontingente, insofern als
am Beispiel von unipolaren Depressionen gezeigt werden konnte, dass die Stunden-
kontingente innerhalb dieser Diagnosekategorie heterogen sind und in keinem linea-
ren Zusammenhang mit dem kodierten Schweregrad der Erkrankung stehen (Singer
et al. 2022). Ausgehend von unterschiedlichen dtiologischen Konzeptualisierungen
depressiver Storungen aus dem Kontext analytischer Psychotherapie und daraus ab-
geleiteter Behandlungsstrategien (Bleichmar 2010) interessierte uns die Frage der
psychodynamischen Homo- bzw. Heterogenitit einer realen Patient:innengruppe mit
identischer ICD-10-Erstdiagnose.

I Benecke (2021) kritisiert zu Recht, dass die Leitlinien auf der Basis von Studien mit geringer externer
Validitit, welche die praktische Behandlungsrealitét nicht hinreichend gut widerspiegeln, basieren.
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Methoden
Material und Stichprobenziehung

Aus einem Datenpool von ca. 40.000 Psychotherapieantrigen, die im Rahmen des
Gutachterverfahrens gepriift wurden, wihlten wir 1000 Berichte aus den Jahren 2003
bis 2017 zufillig aus.

Personenidentifizierende Daten wurden geschwirzt und alle Berichte mit einer
fortlaufenden Identifizierungsnummer pseudonymisiert. AnschlieBend wurden Ba-
sisinformationen der Patient:innen und Psychotherapeut:innen (zum Beispiel Al-
ter, Geschlecht, Diagnose der Patient:innen, berufliche Qualifikation der Thera-
peut:innen) sowie des Psychotherapieantrags (zum Beispiel beantragte/befiirwortete
Stunden, beantragtes Verfahren) extrahiert. Die Priifung des Studienprotokolls durch
die Ethikkommission der Landesidrztekammer Rheinland-Pfalz ergab eine zustim-
mende Bewertung (#2018-13221).

Von diesen 1000 Berichten selektierten wir von allen Erstantrdgen (n=269) die-
jenigen, bei denen die Diagnose F33.1 (Rezidivierende depressive Storung, gegen-
wirtig mittelgradige Episode) vergeben worden war (44 Berichte) und wihlten hier-
von 13 per Zufall fiir die umfangreiche qualitative Analyse aus.

Datenanalyse

Die Berichte wurden in Anlehnung an Mayring (2016) mithilfe der qualitativen In-
haltsanalyse ausgewertet. Die Auswertung wurde von zwei Wissenschaftler:innen
(L.M. und J.B.) mit der Software MAXQDA (VERBI Software, Berlin, Deutsch-
land) durchgefiihrt. Ausgehend von vorab definierten Analyseeinheiten (kleinste
Analyseeinheit: in sich schliissige Teilsédtze; groflte Analyseeinheit: mehrere zusam-
menhingende Sitze) wurden fiir die Fragestellung relevante Textsegmente definiert.
Unter Einbezug psychodynamischer Konzepte zu Diagnostik, Genese und Theorie
von Depressionen wurden diese anschlieBend schrittweise in ein Kategoriensystem
gruppiert und inhaltlich aufgearbeitet. Alle Berichte wurden von beiden Wissen-
schaftler:innen unabhéngig voneinander kodiert. Unklarheiten und Abweichungen
in der Zuordnung von Kategorien zu den Textsegmenten wurden im Autorenteam
kritisch diskutiert, bis ein Konsens gefunden werden konnte.

Zusitzlich wurden die in den Berichten beschriebenen Abwehrmechanismen in
Anlehnung an bestehende Abwehrkonzeptualisierungen (Arbeitskreis OPD 2014; Di
Giuseppe und Perry 2021) sowie vor dem Hintergrund der klinischen Erfahrung der
Forscher:innen hinsichtlich ihres ,,Reifegrads® auf einer Skala von 0 (psychotisch)
bis 3 (reif) eingeschitzt. Ausgehend von der Annahme, dass ein Abwehrmecha-
nismus auf unterschiedlichen Strukturniveaus vorkommen kann, wurde der jeweils
entsprechende Berichtskontext in diese Beurteilung einbezogen.

Fiir jeden Patienten/jede Patientin wurde aus den summierten Reifgraden der vor-
kommenden Abwehrmechanismen sowie der jeweiligen Zahl der Abwehrmechanis-
men ein Quotient berechnet, der eine Beurteilung des ,,generellen Abwehrniveaus
ermoglicht. Zusitzlich verglichen wir das Vorliegen von Komorbiditéit und die Reife
der Abwehr mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests.
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Neben der Konzeptualisierung der psychischen Beeintrichtigung in den Berichten
interessierte uns das soziale und berufliche Funktionsniveau der Patient:innen. Dieses
wurde anhand der Global Assessment of Functioning Scale (GAF-Skala; American
Psychiatric Association 1996), basierend auf den Berichten, eingeschitzt.

Ergebnisse
Stichprobe und Uberblick

Die Antrdge stammten von 3 ménnlichen und 10 weiblichen Patient:innen. Das
Alter der Patient:innen bei Antragsstellung betrug zwischen 18 und 58 Jahre, bei
einem Durchschnitt von 38 Jahren. Die Zahl befiirworteter Therapiesitzungen um-
fasste 25 bis 160 h, im Median 50 h (Mittelwert [M]=76 h, Standardabweichung
[SD] 50 h). Alle Patient:innen waren gesetzlich versichert. Der GAF-Wert betrug
zwischen 41 und 72 Punkte, im Median 57 Punkte (M =55 Punkte, SD =8 Punkte;
Tab. 1). Sieben Patient:innen hatten neben der Diagnose F33.1 keine weitere psy-
chische Diagnose, bei 5 Patient:innen lag eine weitere und bei einer Patientin lagen
zwei weitere psychische Erkrankungen vor (Abb. 1).

Bei den Psychotherapeut:innen waren 12 Personen weiblich und eine Person
minnlich. Neun Personen verfiigten iiber eine tiefenpsychologische, 3 Personen

Tab. 1 Stichprobencharakteristika (n=13)

Merkmal Auspriagung Verteilung
Geschlecht, n (%) Weiblich 10 (77)

Minnlich 3(23)
Alter (Jahre, n (%)) <30 2(15)

30-39 6 (46)

40-49 3(23)

50-59 2 (15)
Erwerbstitigkeit, n (%) Ja 7 (54)

Nein 6 (56)

— In Ausbildung/Studium 2(15)

— Erwerbslos 1(8)

— Erwerbsminderungsrente 2 (15)

— Unbekannt/nicht eindeutig 1(8)
Krankenversicherung, n (%) Gesetzlich 13 (100)
Antragsart, n (%) Kurzzeittherapie 2 (15)

Langzeittherapie 11 (85)
Beantragtes Therapieverfahren, n (%)  Tiefenpsychologisch fundierte PT* 9 (69)

Analytische PT 4 (31)
Therapiestunden, M (+=SD; Range) Beantragt 78 (+48; 25-160)

Befiirwortet 76 (£50; 25-160)

Global Assessment of Functioning, M
(£SD; Range)

55 (£8; 41-72)

*PT Psychotherapie

@ Springer



L. Maier et al.

ID ICD-10- Psychodynamik Interaktion
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C044 |f33.1
CO53 |[F33.1
C095 | F33.1
D020 [(F33.1
D022 || r33.1
D056 | F33.1

AO11 | f33.1 | F10.2
AO070 [ r33.1 | Fa5.0
AO072 | £33.1 | F60.0
CO88 | r33.1 | F50.5
D023 |(F33.1 | F50.4

C032 |[F33.1 | F34.1 | F43.1

Abb. 1 Ubersicht der Diagnosen und Psychodynamik pro Patient:in. /D Identifikationsnummer. (Zutref-
fende Kategorien wurden durch Felder in den entsprechenden Grauténen markiert)

iiber eine analytische und eine Person iiber eine doppelte Verfahrensqualifikation.
Drei Personen gehorten zur Berufsgruppe der Arzt:innen, und 10 Personen waren
Psycholog:innen.

Textmaterial und qualitative Auswertung

Die 13 Berichte hatten einen Umfang von 3 bis 6 Seiten, im Durchschnitt 4 Seiten.
Das gesamte Textmaterial umfasste 56 Seiten und 18.921 Woérter. Hiervon wurden
290 relevante Textstellen identifiziert.

Kategorien

Die deduktiv und induktiv gewonnenen Codes lassen sich in 3 Oberkategorien grup-

pieren: 1) Psychodynamik, 2) Interaktion zwischen Patient:in und Therapeut:in so-
wie 3) Behandlungsziele.
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Psychodynamik

Die Kategorie Psychodynamik ist als Zusammenspiel aller psychischer Krifte, die in
Form von affektivem Erleben reprisentiert werden, definiert. Anhand des Berichtma-
terials wurden hieraus entstehende innerseelische Konflikte und deren Abwehrmecha-
nismen sowie strukturelle Einschrinkungen herausgearbeitet und in entsprechende
Unterkategorien (s. unten) gruppiert.

Konflikte Die Psychotherapeut:innen beschrieben in den Berichten eine differen-
zierte Konfliktpathologie. Diese wurde sowohl im Rahmen biografischer Angaben
deutlich als auch bei der Beschreibung psychodynamischer Hypothesen. Insgesamt
wurden 5 verschiedene Konflikttypen anhand des Materials extrahiert. Bei den meis-
ten Patient:innen (n=10) konnte ein zentraler Konflikt herausgearbeitet werden.
Uber alle Berichte hinweg gesehen waren Selbstwertkonflikte sowie ein problema-
tisches Nihe-Distanz-Erleben (Versorgung vs. Autarkie- und Autonomie vs. Abhdn-
gigkeit-Konflikt) vorherrschend (Abb. 1).

In 5 Berichten wurden Selbstwertkonflikte beschrieben. Diese zeichneten sich
durch massive ,, Minderwertigkeits- und Einsamkeitsgefiihle® (A072)?, ,,Scham und
Versagensgefiihle* (D056) sowie ,,stindige[n] Druck, die Erwartungen anderer zu
erfiillen” (A070) aus. Neben Wiinschen nach ,,Gesehenwerden, Anerkennung und
verlisslicher Nihe* (C088) sowie dem Bemiihen darum (A070) wurden Angste vor
,,Uberﬂutung/Ubernahme [...] und Zuriickweisung® (C088) sowie ,,Enttdauschungs-
aggressionen (A072) deutlich, was sich unter anderem als ,,Fragilitdt auf hohem
Erregungsniveau [...] vermittelt[e]* (A070).

Neben Selbstwertproblemen gehorte eine gestorte Néihe-Distanz-Regulierung zu
den héufigsten Konfliktthemen in den Berichten (n=7). In den meisten Berichten
mit dieser Problematik standen existenzielle Individuations- und Abhdngigkeitsings-
te hinsichtlich Beziehungen im Vordergrund (n=5). Beispiel: ,Ich kann so nicht
mehr, werde von ihr verschlungen® (D056). Dagegen wurden Ndhe- und Versor-
gungswiinsche bzw. deren Abwehr innerhalb einer Beziehung seltener beschrieben
(n=2). Beispiel: ,,Im Kontakt zeigt sie sich freundlich und zugewandt, verdeckt kla-
gend — als hitte sie nicht das Recht dazu und die eigene Verantwortung iiberzogen
betonend, zugleich entsteht das Bild, dass sie diese gar nicht tragen kann* (C044).

Mitunter konnten sich Patient:innen nicht von den Erwartungen Anderer 16sen
(,,dann wieder sehe ich mich mit den Augen meines Vaters, habe starke Scham-
und Versagensgefiihle*; D056), entwickelten angesichts eigener elementarer Nihe-
und Versorgungsbediirfnisse ,.frithkindliche Verlustingste* (D022), gegensitzliche
Handlungsimpulse (Beendigung einer Beziehung, die ,,bendtigt [wird], um die Ko-
hirenz und Vitalitit ihres Selbst zu erhalten; A092) oder, nach fachlicher Einschit-
zung der Behandlerin, auch reaktive Erinnerungsliicken, zum Beispiel an die eigene
Kindheit. Beispiel: ,,Es fillt auf, dass die Pat. wenig tiber ihre friihe Kindheit wei3
oder zu berichten vermag, was wohl mit ihrer Ambivalenz, einerseits die Nahe el-

2 Entsprechend den Vorgaben fiir Publikationen qualitativer Daten (COREQ-Checkliste) werden die Iden-
tifikationsnummern (ID) der Patient:innen bei jedem Zitat angegeben.
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Vermeidung
Altruismus

REIF

Sublimierung
Unterdriickung

Reaktionsbildung
Rationalisierung
Idealisierung
Identifizierung
Verdrangung
Regression
Vermeidung
Affektisolation
Intellektualisierung

NEUROTISCH

Verschiebung
Omnipotenz
Ungeschehenmachen
Entwertung

Identifizierung mit dem Angreifer?

Wendung gegen die eigene Person
Ausagieren

Projektion

Verleugnung

Spalten Selbstbild und Fremdbild
Somatisierung

UNREIF

Identifizierung mit dem Angreifer®
Projektive Identifizierung
Dissoziation

o
[

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Abb. 2 Abwehrmechanismen, gruppiert nach Anzahl und Reifegrad. *Entsprechend dem Berichtskontext
wurde dieser Abwehrmechanismus als ,,unreif* oder ,,neurotisch* klassifiziert

terlicher Bezugspersonen suchend, andererseits das Eigene entwickeln zu wollen,
zusammenhingt.* (C053).

Bei einer Patientin wurde eine Unterwerfungsproblematik in Form von Bestra-
fungsingsten gegeniiber dem Vater deutlich, die ,,expansive Bestrebungen, Trotz und
ein Ausbrechen verhindert haben* (C032).

Bei einer anderen Patientin verursachte ein strafendes Uber-Ich konflikthafte
Schuldgefiihle, die dann ausgelost wurden, als sie den Versuch unternahm, ,,sich
selbst [Anm.: vor Priigeln] zu schiitzen, indem sie dem Vater aus dem Wege ging [...],
da sie die Mutter damit ja ideell verraten hatte* (D023).

Abwehr In den Berichten wurden 27 verschiedene Abwehrmechanismen benannt.
Von diesen wurden 9 von uns als ,,unreif”, 14 als ,,neurotisch“ und 4 als ,, reif“ be-
urteilt (Abb. 2). Auf psychotischem Niveau lagen keine Abwehrmechanismen vor.
Die Zahl der beschriebenen Abwehrmechanismen pro Patient:in betrug zwischen
1 und 16, bei einem Durchschnitt von 8 (SD *4). Der am héufigsten genannte
Abwehrmechanismus war Wendung gegen die eigene Person (n=11), am seltensten
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wurden einige ,.reife” Abwehrmechanismen (n=1), wie beispielsweise Sublimie-
rung, beschrieben. Die Einschitzung des Gesamtreifegrads pro Patient:in ergab bei
5 Patient:innen ein unreifes Niveau der Abwehr, bei 7 Patient:innen ein unreif bis
neurotisches und bei einer Patientin ein neurotisches (Abb. 1). Die Patientin mit neu-
rotischem Strukturniveau war die Person mit den meisten komorbiden Diagnosen
(F34.1 ,Dysthymia®, F43.1 , Posttraumatische Belastungsstorung*). Der Vergleich
zwischen Patient:innen mit Komorbidititen (n=6) und ohne (n=7) zeigte keinen
statistisch signifikanten Unterschied bei der Reife der Abwehrmechanismen (ohne
Komorbiditiaten vs. mit Komorbidititen: unreif 2 vs. 3, unreif-neurotisch 5 vs. 2,
neurotisch 0 vs. 1; p=0,75).

Struktur Auf struktureller Ebene liefen sich 3 Unterkategorien bilden: Selbst- und
Objektwahrnehmung, Selbstregulierung/Impulssteuerung und Bindung. Die vertiefte
Sichtung des Materials ergab, dass alle Patient:innen strukturelle Einschrinkungen
in mehreren Bereichen aufwiesen, wobei die Zusammensetzung kein bestimmtes
Muster erkennen lie3 (Abb. 1).

In 12 Berichten fanden sich Hinweise auf die Selbst- und Objektwahrnehmung
der Patient:innen. Dabei wurde vorrangig eine eingeschriinkte Selbstwahrnehmung
beschrieben (n=10). Diese duBlerte sich durch eine zum negativen Pol verschobene
Einschitzung der eigenen Person (zum Beispiel C044: ,,Unwert und Insuffizienzge-
fiihle**; C095: ,,Selbst abhingig von Bestitigung durch duflere Objekte*), eine einge-
schrinkte Fahigkeit, eigene Bediirfnisse wahrzunehmen (D020: ,.,kaum moglich [...],
seine Bediirfnisse wahrzunehmen, geschweige zu verbalisieren) oder Affekte zu
differenzieren (A070: ,,keine Grundlage fiir die Differenzierung von Trieben und Af-
fekten®). Teilweise fiihrten abwesende oder unzuverléssige frithe Objektbeziehungen
dazu, dass kein kohirentes Selbst im Sinne einer stabilen Identitdtswahrnehmung
(n=2) ausgebildet werden konnte. Beispiel: ,,Sie konnte weder ausreichend gute
Objektreprisentanzen integrieren noch Objektkonstanz und ein kohirentes Selbst
entwickeln. Stattdessen zog sie sich von den frustrierenden Objekten zuriick und
entwickelte nach aulen hin ein teilweise falsches Selbst™ (A072). Vereinzelt wurden
eine gute Introspektionsfahigkeit (n=4) bei gutem emotionalem Kontakt zu sich
selbst und dem Therapeuten/der Therapeutin beschrieben (n=3).

Hinsichtlich regulativer Fihigkeiten (n=6) zeigten sich Beeintrichtigungen in
der Affekttoleranz, der Impulskontrolle und auch der Selbstregulierung. Affekt-
spannungen wurden als kaum aushaltbar beschrieben und beispielsweise ,,durch
Alkoholabusus vor der Bewusstheit ferngehalten® (A011) oder durch Regression re-
guliert, zum Beispiel ,,auf ein orales Niveau, bei dem der Versuch, sich per oraler
Zufuhr in die heile Sduglingswelt zuriickzuholen, Suchtcharakter bekam (Essatta-
cken)* (D023). Teilweise gaben die Therapeut:innen an, dass geschwichte Selbstre-
présentanzen zu narzisstischen Abwehrformationen fiihrten. Beispiel: ,,Seither bricht
die auf Sexualisierung angewiesene Kompensationsstruktur des Patienten weg, und
seine narzisstische Leere mit entsprechender Wut und Gefiihlen von Krinkung und
Unzufriedenheit klingt massiv an. Diese Affekte kann er jedoch im Banne seines
Kontrolle, Ubermacht und Durchhalten signalisierenden GroBenselbst nicht zulas-
sen ... (AO11).
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In den Berichten gingen depressive Erkrankungen hiufig mit strukturellen Ein-
schrinkungen im Bereich der Bindung (n=11) einher. Defizite waren primir auf
eine eingeschrinkte Internalisierung guter Beziehungsobjekte zuriickzufiihren. Ein
inkonsistentes Beziehungsverhalten seitens wichtiger Objekte (Beispiele A092: ,,wi-
derspriichliche Beziehungsangebote“; A070: ,,unempathische, hochambivalente Hal-
tung*‘; C053: ,,wenig verldsslich und spiegelnd*) verhinderte die ,,Entwicklung eines
basalen Sicherheitsgefiihls“ (A070) als Voraussetzung der Bindungsfihigkeit. Die
Patient:innen hielten wichtige Beziehungspersonen einerseits auf emotionalem oder
physischem Abstand (D056: ,,Fernpartnerschaft™; C053: ,Riickzug*), andererseits
behinderte die unzureichende strukturelle Reifung eine altersgemifle Autonomie-
fahigkeit. Beispiel: ,,Der Wunsch, autonom leben zu konnen, zeigt sich auch in
ihren Ausbruchsversuchen (Auslandsaufenthalte). Thr fehlt jedoch die notwendige
seelische Ausriistung, um diesen Wunsch zu verwirklichen* (A070).

Interaktion zwischen Patient:in und Psychotherapeut:in

Die Interaktion zwischen Patient:in und Psychotherapeut:in lie3 sich in 4 verschie-
dene Unterkategorien gruppieren. Bei der Mehrzahl der Patient:innen (n=_8) lagen
unterschiedliche Arten der Beziehungsgestaltung sowie teils konfligierende Gefiihle
im Kontakt zwischen Psychotherapeut:in und Patient:in vor (Abb. 1).

Die Beziehungsgestaltung war geprigt durch:

Angstlich-ambivalente Ubertragungsgefiihle (n="7): Es dominierten Gefiihle von
Angst, Anspannung und Unsicherheit. Beispiel: ,,Die [...] Pat. wirkt deprimiert, sehr
angespannt, dngstlich und erschopft. Zugleich wirkt sie ,sprungbereit’, wie um einen
erwarteten Angriff abzuwehren* (A070). Kontakt- und Versorgungswiinsche zeich-
neten sich durch das Bemiihen, alles richtig machen zu wollen aus, wodurch unter
anderem ein fassadérer Eindruck, eine ,,pseudofreundliche Attitiide” oder auch ei-
ne kontrolliert-rationalisierende Distanzierung bei der Therapeutin/dem Therapeuten
spiirbar wurden. Beispiel: ,,Um Kontrolle und Souverinitit bemiiht, sitzt sie gerade,
lehnt sich nicht an, spricht mit weicher, kréftiger Stimme, ruhig, etwas selbstdi-
stanziert von ihrer Verzweiflung, entschuldigt sich abwehrend, als dennoch spontan
Tranen aufsteigen: ,Ich will hier nicht rumheulen.‘ Thr Ausdruck wirkt glatt, schafft
Distanz (,Riistung‘), ich hiite mich, die offensichtliche Verletzlichkeit zu iiberse-
hen. IThre einfache Kleidung (Jeans, Turnschuhe, dicke Strickjacke) soll vielleicht
unsichtbar machen* (C088).

Vertrauensvoller Kontakt (n="7): Die Interaktion zeichnete sich hier durch ei-
ne angenehme und wohlwollende Atmosphire bei einer positiven Ubertragung aus.
Basierend auf einem guten, emotionalen Kontakt wurde eine tragfihige Beziehung
beschrieben. Beispiel: ,,Im Verlauf der Probatorik wurde damit begonnen, eine mild-
positive Ubertragungsbeziehung aufzubauen, innerhalb derer die Pat. sich wertge-
schitzt und geachtet fiihlt” (C044).

Vorherrschen von Aggression (n=6): Es wurden in diesen Berichten offene Wut-
affekte, aber auch passiv-aggressive Gefiihle in der Interaktion zwischen Psycho-
therapeut:in und Patient:in geschildert. Hierbei fiel auf, dass offene Wut hiufiger
von Therapeut:innen thematisiert wurde (zum Beispiel in Bezug auf Therapeut:in:
AOQ11: ,filhle mich wie auf einem Pulverfass®), wohingegen die Patient:innen dies
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Abb. 3 Therapieziele, gruppiert
nach Zielen der Therapeut:innen Autonomieentwicklung
und der Patient:innen

Bearbeitung narzisstischer Problematik

Forderung von Emotionsverarbeitung

Bearbeitung abgewehrter Aggressionen

Entwicklung eines kohdrenten Selbst

Umgang mit kérperlichen Beschwerden
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eher indirekt auszudriicken schienen (zum Beispiel in Bezug auf Patient:in: C044:
,,verdeckt klagend*; C032: ,,schwankt zwischen Skepsis und Idealisierung).

Narzisstische Aspekte (n=35): Die Interaktion war hier durch eine Suche nach Be-
statigung und Lob sowie den Wunsch des Patienten/der Patientin, etwas Besonderes
sein zu wollen, geprigt (zum Beispiel C032: ,,Die Patientin ist sichtlich bemiiht, ihre
Individualitdt zu unterstreichen®). Aufseiten der Therapeut:innen wurden mitunter
Gefiihle von Unzulidnglichkeit (C053: ,,als konnte ich Frau O. nichts bieten®) sowie
,ein starker Erwartungsdruck® (D056) ausgelost. In einigen Berichten wurde eine
besondere Referenz auf das duflere Erscheinungsbild gezogen (Beispiele C053: ,.ei-
ne 18-jahrige hiibsche Frau®; A072: ,die rot geschminkten vollen Lippen‘; C095:
Impuls des Therapeuten ,,sie in ihrer Attraktivitidt zu bestitigen®).

Therapieziele

Aus den Berichten konnten insgesamt 6 verschiedene primédre Ziele herausgear-
beitet werden, die wir danach unterschieden, ob sie von den Therapeut:innen oder
den Patient:innen selbst genannt wurden (Abb. 3). Die groBten Ubereinstimmungen
zwischen Therapeut:innen und Patient:innen gab es hinsichtlich der Ziele Autono-
mieentwicklung (Therapeut:innen 8-mal ; Patient:innen 7-mal) und Forderung von
Emotionsverarbeitung (Therapeut:innen 5-mal ; Patient:innen 5-mal ).

Therapieziele, die eher unbewusste/abgewehrte Bereiche betrafen oder auf
therapeutischen Konzepte basierten, wurden ausschlieBlich von Therapeut:innen
benannt. Dies betraf die Ziele Bearbeitung narzisstischer Problematik (Thera-
peut:innen 7-mal; Patient:innen O-mal), Bearbeitung abgewehrter Aggressionen
(Therapeut:innen 5-mal; Patient:innen 0-mal) sowie Entwicklung eines kohdrenten
Selbst (Therapeut:innen 3-mal; Patient:innen 0-mal).

Wenngleich mehrere Patient:innen auch iiber somatische Beschwerden klagten,
wurde ein besserer Umgang mit korperlichen Beschwerden nur von einer Patientin
als konkretes Ziel definiert.
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Diskussion
Ziel der Studie und Interpretation der Ergebnisse

Ausgehend von zwischenzeitlich wieder verworfenen Uberlegungen in der Gesund-
heitspolitik iiber eine normierte Zuordnung von festem Behandlungskontingent an-
hand der ICD-Diagnose, interessierte uns die Frage der psychodynamischen Homo-
bzw. Heterogenitit einer realen Patient:innengruppe mit der ICD-10-Erstdiagnose
F33.1. Neben einem mangelnden Selbstwertgefiihl (Vorstellung eigener Wertlosig-
keit) sowie geringem Selbstvertrauen — zentrale Symptome der unipolaren Depres-
sion im Sinne des ICD-10 — fanden wir im Grofteil der untersuchten Fille ein
konflikthaftes Nihe-Distanz-Erleben. Die aufgefundenen Konflikte decken sich mit
den Angaben von Rudolf (2003), der vor dem Hintergrund seines Konzeptes des
,.depressiven Grundkonflikts* postuliert, dass es sich, in der Sprache der Operatio-
nalisierten Psychodynamischen Diagnostik ausgedriickt (Arbeitskreis OPD 2014),
um die Konflikte ,,Autonomie versus Abhingigkeit oder Autarkie versus Versor-
gung® handele. Mag die Stichprobengrofe von nur 13 Patient:innen als Manko der
vorliegenden Studie erscheinen, ist immerhin festzuhalten, dass bereits bei dieser
recht geringen Fallzahl eine Varianz aus 5 verschiedenen psychodynamischen Kon-
flikttypen sowie eine hohe Diversitit von Abwehrmechanismen gefunden wurde.
Somit scheint die Moglichkeit einer Zuordnung von festem Behandlungskontingent
und ICD-10-Diagnose aus der Perspektive unseres qualitativ-psychodynamischen
Forschungsfokus infrage zu stehen. Die von uns vorgefundene psychodynamische
Heterogenitit unterstiitzt die Kritik an diagnosespezifischen klinischen Studien, die
hiufig an ,.cherry-picked patient-samples®™ (Shedler 2018), welche nicht der realen
Praxis entsprechen, durchgefiihrt werden (Stellungnahme zum Anderungsantrag 49
zum Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung [GVWG] 2021 von
Benecke 2021). Wie aber ldsst sich ein sinnvoller Umgang finden, mit der Vielfalt
des Phinomens Depression einerseits und dem Versuch der einheitlichen Konzep-
tualisierung andererseits?

Der Versuch, unterschiedliche Typologien der Depression zu entwerfen, ist so alt
wie die Psychoanalyse und damit die psychodynamische Denkweise selbst (Feni-
chel 1945). Die Versuche psychiatrisch-klassifikatorischer Diagnostik, Depression
als Phianomen iiber unterschiedliche deskriptive Kategorien ,,zu fassen zu bekom-
men*, konnen ebenfalls als in dieser Richtung mehr oder weniger gelungen interpre-
tiert werden. Als entgegengesetzte Tendenz zur Bildung unterschiedlicher Depressi-
onstypen wurde in der psychoanalytischen Theoriegeschichte aber auch diskutiert,
ob es eine ,,Grundstruktur der Depression® (Bibring 1952) gibe, welche die Essenz
unterschiedlicher Depressionstypologien ausmacht. Dieser Denkweise entsprechend
wurde spéter auch von Hoffmann (2003) im Zuges des Wechsels von der ICD-9
zur ICD-10 das Aufgeben des Konzeptes der ,,neurotischen Depression‘ kritisiert.
Bis heute betont Hoffmann (2021) die Bedeutung von Bibrings Verstindnis fiir die
psychoanalytisch orientierte Behandlung depressiver Patient:innen. Die Frage nach
Einheitlichkeit und Vielfalt der Depression scheint also — psychodynamisch und
deskriptiv-diagnostisch — gewissermaflen schon am Gegenstand selbst zu haften.
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Ein fiir unsere Fragestellung wichtiger Aspekt betrifft die Frage, ob die in unse-
rer Studie aufgefundene psychodynamische Vielfalt durch die Komorbidititen der
untersuchten Patient:innengruppe erklidrbar sein konnte. Wie soll sich — so konn-
te ein Einwand lauten — die Frage untersuchen lassen, ob eine psychodynamische
Einheitlichkeit oder Vielfalt im Rahmen ein und derselben ICD-10-Diagnose vor-
liegt, wenn zugleich etwa die Hilfte der untersuchten Patient:innen eine Zweit- oder
Drittdiagnose aufweist? Lige eine psychodynamische Vielfalt dann moglicherweise
im Phidnomen der Komorbiditit begriindet, sodass letztlich nicht untersucht wer-
den kann, ob eine ,,Berasterung® des Behandlungskontingentes anhand der ICD-
10-Diagnose F33.1 sinnvoll erscheint? Aus der Perspektive realer psychotherapeuti-
scher Versorgung kann diesem Einwand mit dem Argument begegnet werden, dass
Komorbiditéit bei psychischen Storungen im Allgemeinen und bei der unipolaren
Depression im Speziellen keine Ausnahme darstellt. Im Fall der unipolaren Depres-
sion wurde in einer Studie gezeigt, dass bei 61 % der Betroffenen eine zusétzliche
Diagnose und bei 24 % drei und mehr zusitzliche Diagnosen vorlagen (Jacobi et al.
2014). Zudem hatten 7 unserer 13 untersuchten Fille ausschlieBlich die Diagnose
F33.1, und auch innerhalb dieser Subgruppe findet sich die beschriebene Varianz in
Bezug auf Konflikt, Abwehr, Struktur und Interaktionsverhalten. Insofern kann die
Komorbiditit nicht als alleinige Erkldrung unserer Ergebnisse dienen.

Die Untersuchung der beschriebenen Abwehrmechanismen zeigte, dass sich diese
auf einem unreifen bis vorwiegend unreif-neurotischen Niveau bewegen. Innerhalb
der deskriptiven Diagnose F33.1 ergab sich jedoch kein einheitliches Bild, was die
Verwendung einzelner Mechanismen angeht. Bloch et al. (1993) fanden in einer
DSM-III-basierten Studie am Beispiel der Dysthymie, dass diese sich anhand der
verwendeten Abwehrmechanismen sinnvoll von der nosologischen Einheit der Pa-
nikstorung abgrenzen liel. Neuere Forschungsergebnisse hingegen legen nahe, dass
sich fiir Depressionen kein spezifisches ,,Set” an Abwehrmechanismen ausmachen
lasst (Bond 2004). Es konnte jedoch nachgewiesen werden, dass der Reifegrad der
Abwehr von Patient:innen, die an Depressionen, Angst- oder Personlichkeitsstorun-
gen litten, im Verlauf von psychodynamischen Langzeitbehandlungen zunahm (Bond
und Perry 2004). Fiir den Fall, dass sich in einer groleren Untersuchung zeigen liefe,
dass fiir die Diagnose F33.1 ein spezifisches ,,Set” an Abwehrmechanismen auszu-
machen ist, miisste aus unserer Sicht dennoch bezweifelt werden, dass dies fiir eine
Behandlungsplanung im Sinne der Zuordnung eines bestimmten Stundenkontingen-
tes hinreichend wire. Hierfiir miissten weitere psychodynamische Faktoren (zum
Beispiel Konflikte, Struktur, szenische Interaktion) mitberiicksichtigt werden. Darii-
ber hinaus gilt ebenso zu bedenken, dass ein und derselbe Abwehrmechanismus auf
unterschiedlichen Strukturniveaus verwendet werden kann (zu unterscheiden wiire
etwa eine zwanghafte Abwehr vor dem Hintergrund eines analen Triebkonfliktes
oder zum Schutz vor einem psychotischen Zusammenbruch).

Hinsichtlich der Untersuchung personlichkeitsstruktureller Merkmale ergab sich
patienteniibergreifend der Eindruck von Einschriankungen in mehreren Dimensionen.
Am hiufigsten davon betroffen waren die Selbst- und Objektwahrnehmung sowie
die Dimension der Bindung. Es liegen vielfiltige Forschungsergebnisse vor, die enge
Verbindungen zwischen einer unsicheren Bindung und einer depressiven Erkrankung
postulieren (Bifulco et al. 2002).
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An den von uns analysierten Interaktionsszenen war auffillig, dass offene Wut-
affekte eher durch die Therapeut:innen in der Gegeniibertragung wahrgenommen
und beschrieben wurden. Dies deckt sich mit der psychodynamischen Annahme,
dass die Vermeidung von direkter Aggression gegeniiber als wichtig erlebten An-
deren ein ,,Generalnenner* (Hoffmann 2003) depressiver Phinomene ist. Dies passt
ebenso zu unserem Ergebnis, dass bei aller Varianz der vorherrschenden Abwehrfor-
men der Abwehrmechanismus ,,Wendung gegen die eigene Person‘ mit Abstand am
hiufigsten vorkam. Weiterhin wiesen die Patient:innen in den uns untersuchten Fl-
len hiufig dngstlich-ambivalente Ubertragungsgefiihle auf. McIntyre und Schwartz
(1998) fanden, dass depressive Patient:innen, im Vergleich zu Patient:innen mit einer
Borderline-Personlichkeitsstérung, von ihren Psychotherapeut:innen in der Gegen-
iibertragung eher als unterwiirfig und freundlich erlebt wurden. Wir interpretieren
dies vor dem Hintergrund des Zusammenhangs zwischen dem Vorhandensein de-
pressiver Symptome und negativer Erwartungen zukiinftiger Ereignisse, hier bezo-
gen auf die therapeutische Situation. Ausgehend von Rudolfs Schilderungen seines
Konzepts des depressiven Grundkonflikts (Rudolf 2003) verstehen wir die in dem
Material aufscheinende freundlich-unterwiirfige, dngstlich-gespannte, direkte Ag-
gression vermeidende und von (narzisstischer) Bediirftigkeit geprigte Interaktion
der Patient:innen als Ausdruck des Konfliktes zwischen ,,Objektbediirftigkeit* und
der Angst vor ,,Objektenttduschung*.

Beziiglich der durch die Therapeut:innen und Patient:innen formulierten Thera-
pieziele ergab sich kein einheitliches Bild. Die Unterschiede zwischen den Zielen
der Therapeut:innen und Patient:innen lassen sich aus unserer Sicht im Wesentlichen
iiber die jeweils unterschiedliche Perspektive auf den bevorstehenden psychothera-
peutischen Prozess verstehen. Wihrend die Patient:innen Behandlungsziele bewusst-
seinskonform und ,,lebensweltnah* vor dem Hintergrund ihres Leidens formulierten,
bezogen die Therapeut:innen psychodynamische Uberlegungen in ihre Zielformu-
lierung ein; diese betrafen auch unbewusste Prozesse und strukturbildende MaB3-
nahmen. Es kann zwar davon ausgegangen werden, dass die von Therapeut:innen
und Patient:innen formulierten Ziele einer Behandlung auch mit der jeweiligen St6-
rung zusammenhéngen, die es zu behandeln gilt. Untersuchungen zeigen aber, dass
die Formulierung von Therapiezielen auch Lebensbereiche der Patient:innen be-
trifft, die als der Storung iibergeordnet anzusehen sind (Michalak et al. 2007) und
dass die Zielformulierung auch von der fachlichen therapeutischen Ausrichtung ab-
hangt (Hasler und Schnyder 2002). Eine inhaltliche Spezifitit hinsichtlich der The-
rapeut:innen- und Patient:innenziele, was einzelne F-Diagnosen angeht, nehmen wir
jedoch auch hier nicht an.

Potenzielle Limitationen der Studie

Mbgliche Limitation unserer Studie konnten in dem verwendeten Material zu sehen
sein, ndmlich der retrospektiven Verwendung von Berichten, die im Rahmen von
Kassenantriigen zur Ubernahme der Kosten von ambulanter Psychotherapie verfasst
wurden. Nachteilig konnte sich auswirken, dass die Autor:innen dieser Berichte nicht
systematisch zur Psychodynamik ihrer Patient:innen befragt wurden, sondern, dass
deren personliche Arbeitsschwerpunkte und psychodynamische Perspektiven in die
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Berichte einflossen. Aufgrund der relativ fest vorgegebenen Berichtsstruktur sowie
der Tatsache, dass ganz unterschiedliche Therapeut:innen die Berichte verfassten,
gehen wir jedoch davon aus, dass die Vorteile des gewihlten Materials und der
verstindnisoffenen Auswertungsmethode gegeniiber diesen Nachteilen iiberwiegen.
Eine weitere Einschrinkung konnte darin bestehen, dass unsere eigene Erwartung die
Datenauswertung beeinflusst haben konnte (,,confirmation bias*). Dem versuchten
wir entgegenzuwirken, indem alle Berichte von zwei der Forscher:innen unabhingig
voneinander kodiert wurden. Hierbei ist auch zu bedenken, dass eine Auswertung
der vorliegenden Daten ohne ein zugrunde liegendes theoretisches und klinisches
Wissen nicht durchfiihrbar gewesen wire. Nicht zuletzt ist die Reprisentativitit der
kleineren Fallzahl moglicherweise eingeschrinkt, wie bei qualitativer Forschung
iiblich. Der Vergleich unserer Stichprobe mit der Gesamtzahl der vorhandenen An-
trage ergibt jedoch im Wesentlichen ein #hnliches Bild hinsichtlich der wichtigsten
demografischen Daten.

Schlussfolgerung

Patient:innen mit depressiven Storungen weisen auch beim Vorliegen ein und der-
selben ICD-10-Diagnose einen hohen Grad an individueller psychodynamischer
Komplexitdt und Vielfalt auf. Fiir die psychodynamischen Behandlungsverfahren
gilt, dass die Therapieplanung sich an der individuellen Psychodynamik zu orien-
tieren hat, welche die jeweilige pathologische Storung begriindet (Rudolf 2003).
Mit der Darstellung unserer Forschungsergebnisse mochten wir infrage stellen, dass
es bei Aufrechterhaltung aktueller Qualitétsstandards in der psychotherapeutischen
Versorgung moglich ist, bestimmte Behandlungskontingente sinnvoll einer ICD-10-
Diagnose zuzuordnen, wenn die individuellen Psychodynamiken sowie die daraus
abzuleitende Indikationen und Behandlungsplanungen sich so stark unterscheiden.
Dies ist aus unserer Sicht zugleich ein Argument fiir die Aufrechterhaltung der
gutachterlichen Praxis bei der Bewilligung psychotherapeutischer Leistungen durch
die gesetzliche Krankenversicherung, da hierdurch eine dem individuellen Patien-
ten/der individuellen Patientin angemessene psychotherapeutische Indikation und
Vorgehensweise diskursiv entwickelt werden kann.
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