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Zusammenfassung

Hintergrund: Aufbauend auf einer ambulanten CBASP-Behand-
lung wurde ein stationares multidisziplinares Konzept zur Be-
handlung chronischer Depression entwickelt. Eine Pilotstudie
zeigte positive Ergebnisse hinsichtlich der Wirkung dieses Kon-
zepts, jedoch berichteten einige Patienten, dass die 12-wochige
Therapie zu kurz und die Zeit unmittelbar nach Entlassung
schwierig sei. Daher wurde CBASP@home als ein internetba-
siertes Situationsanalysen (SA)-Training zur Stabilisierung des
erzielten Behandlungserfolgs konzipiert. CBASP@home ist eine
3-monatige Step-down-Onlineintervention. Die Patienten wer-
den dabei unterstutzt, die erlernten SA zu Hause fortzufiihren
und in den Alltag zu transferieren. An insgesamt 9 Terminen
fullten die Patienten das SA-Formular liber einen Sicherheits-
server aus und erhielten von ihrem stationaren Psychothera-
peuten zeitnah Rickmeldung. Fallbericht: In der vorliegenden
Phase-I-Studie wurde die Akzeptanz und Durchfiihrbarkeit von
CBASP@home an 2 Einzelfallen untersucht. CBASP@home
wurde von beiden Patienten sehr gut angenommen und als
sinnvolle Unterstiitzung bewertet. Zudem konnte bei beiden Pa-
tienten eine zunehmende Leistungssteigerung in der SA-Durch-
fihrung bei gleichzeitig riicklaufiger depressiver Symptomatik
bis zur Remission beobachtet werden. Schlussfolgerungen: Die
beiden Einzelfallauswertungen liefern Hinweise, dass CBASP@
home Transferprozesse vom stationaren Setting in den Alltag
erleichtern, Behandlungserfolge beibehalten bzw. Ruckfallen
vorbeugen kann. Wenn sich diese positiven Erfahrungen in zu-
kiinftigen Studien bestatigen sollten, kann CBASP@home we-
sentlich zur Verbesserung der langfristigen Versorgung chro-
nisch depressiver Patienten beitragen.
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Summary

CBASP@home: An Internet-Based Situational Analysis
Training as a Maintenance Treatment after Inpatient Therapy
for Chronically Depressed Patients

Background: On the basis of an outpatient CBASP treatment an
inpatient multidisciplinary concept was developed in order to
treat chronic depression. A pilot study showed positive out-
come measures of this concept. Nevertheless, some patients
reported that the 12-week treatment was too short and the time
right after discharge was difficult. Therefore, CBASP@home
was designed as an internet-based situational analysis (SA)
training in order to stabilize the reached therapeutic success.
CBASP@home is a 3-month step down online intervention. The
patients are supported in continuing the learned SA at home
and in transferring them in their daily routine. At 9 visits the
patients filled out the SA form through a security server and
received feedback from their impatient therapist shortly after.
Case Report: In the present phase | study the acceptance and
feasibility of CBASP@home was examined in 2 cases. CBASP@
home has been very well accepted by both patients and evalu-
ated as a very sensible support. Moreover, in both cases an im-
proved SA performance could be observed and at the same
time the depression symptoms decreased to remission. Conclu-
sions: The analyses of the 2 individual case reports indicate that
CBASP@home can facilitate transfer processes from an inpa-
tient setting into daily routine, maintain treatment success, and
prevent relapses. If these positive experiences will be approved
in future studies, CBASP@home can considerably contribute to
an improvement of a long-lasting supply of chronically de-
pressed patients.
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Einleitung

Chronische Depression ist eine weitverbreitete psychische
Storung, die die Lebensqualitédt stark beeintrédchtigt. Schit-
zungsweise 1,2 Millionen Menschen leiden derzeit in Deutsch-
land an dieser psychischen Stérung [Arnow und Constantino,
2003; Brakemeier et al., 2012a; Dunner, 2001]. Chronische De-
pression zeichnet sich durch kognitive, affektive, sozial-moti-
vationale und vegetative Symptome {iber einen mindestens 2
Jahre andauernden Zeitraum aus. Sie verringert die berufliche
und soziale Funktionsfahigkeit und geht sowohl fiir die Betrof-
fenen als auch fiir deren Angehorige mit einer gro3en Belas-
tung einher [Keller et al., 2000; Ley et al., 2009; Schweiger et
al., 2007]. Chronisch depressive Patienten gelten im klinischen
Alltag im Vergleich zu episodisch depressiven Patienten als
schlechter behandelbar und werden aufgrund niedriger Res-
ponseraten oft als «therapieresistent» bezeichnet [Bschor,
2008; Helbig-Lang und Petermann, 2009; Ley et al., 2009].

James McCullough [2000] postuliert, dass bei chronisch de-
pressiven Patienten die hiufig erlebten traumatisierenden Be-
ziehungserfahrungen (vor allem emotionaler Missbrauch und
emotionale Vernachldssigung, vgl. z.B. Riso et al. [2002]) die
Entwicklung der operationalen Denkweise [Piaget, 1981] blo-
ckieren. Geméafs McCullough duflert sich dieses Entwicklungs-
defizit kognitiv in monologisierendem Sprechen, prikausaler
Denkweise und geringer Beeinflussung des Denkens durch
Riickmeldungen der Umwelt, was korrigierende Beziehungs-
erfahrungen erschwert. Emotionale Defizite zeigen sich in
Form von gering ausgepriagter Empathie, Egozentrik und
Schwierigkeiten der Emotionskontrolle in Stresssituationen,
weshalb chronisch Depressive starke Auffilligkeiten im inter-
personellen Bereich aufweisen [Brakemeier et al., 2012a]. Um
den vielschichtigen Problemen chronisch depressiver Patien-
ten gerecht zu werden, entwickelte McCullough daher ein sto-
rungsspezifisches Behandlungskonzept, welches integrativ
und Schulen iibergreifend kognitive, verhaltenstherapeuti-
sche, interpersonelle und psychodynamische Strategien integ-
riert. Folgende spezifische Therapiestrategien sind im Cogni-
tive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP)
enthalten [Brakemeier und Normann, 2012]:

Kindheits- und Lebenserfahrungen werden durch die Liste
pragender Bezugspersonen (LpB) in einen Zusammenhang
zu den heutigen interpersonellen Problemen, darunter auch
Problemen mit Therapeuten, gestellt. Daher werden Ubertra-
gungshypothesen (UH) bereits in der ersten Phase der Thera-
pie pro-aktiv und fiir den Patienten transparent entwickelt.
Als innovative Art der therapeutischen Beziehungsgestaltung
lasst sich das disziplinierte personliche Einlassen (DPE) be-
zeichnen, das durch das Preisgeben eigener Gefiihle und Re-
aktionen eine auf die Bediirfnisse chronisch Depressiver ad-
aptierte Rolle des Therapeuten und eine menschliche thera-
peutische Beziehung ermoglicht. In Verbindung damit stehen
interpersonelle Diskriminationsiibungen (IDU), durch die
den Patienten transparent gemacht wird, dass die Therapeu-
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ten anders — haufig entgegengesetzt — als die missbrauchen-
den, vernachlédssigenden, negativ prigenden Bezugspersonen
aus ihrem bisherigen Leben reagieren, woraus heilsame Be-
ziehungserfahrungen resultieren konnen. Als zentrales Ele-
ment gilt schlieBlich die Situationsanalyse (SA) mit Verhal-
tenstrainings durch Rollenspiele, kognitive Umstrukturierung
und Transferiibungen. Zudem fliefen interpersonelle Strate-
gien durch die Nutzung des Kiesler-Kreises (unter anderem
zur Gestaltung der therapeutischen Beziehung) ein. In Abbil-
dung 1 sind die genannten CBASP-Strategien und ihre Ver-
bindungen zusammenfassend dargestellt. Eine ausfiihrliche
Darstellung aller Strategien findet sich z.B. bei McCullough
[2000] oder Brakemeier und Normann [2012]. Da SA die
Hauptstrategie der Onlineintervention ist, beschrinken sich
die weiteren Ausfithrungen auf die ausfithrliche Darstellung
dieser Strategie.

McCullough versteht CBASP in erster Linie als «Lernthe-
rapie» (acquisition learning), wobei das Ziel der Therapie im
Erlernen neuer Verhaltens- und Denkstrategien sowie dem
Erwerb interpersoneller Fertigkeiten liegt. Dartiber hinaus
wird das transparente Erlernen bzw. Erleben neuer korrigie-
render Beziehungserfahrungen zur Heilung der traumatisie-
renden Beziehungserfahrungen aus der Kindheit angestrebt.
Dabher ldsst sich CBASP am besten als «interpersonelle Lern-
therapie» verstehen.

Seitdem die Wirksamkeit von CBASP durch eine grof3e
randomisierte kontrollierte multizentrische ambulante Studie
[Keller et al., 2000] belegt wurde, weckt CBASP zunehmend
weltweites Interesse. Da eine Subgruppe chronisch depressi-
ver Patienten jedoch so schwer beeintrachtigt ist, dass sie von
ambulanten Therapien nicht zufriedenstellend profitiert und
stationidr behandelt werden muss, wurde CBASP als modifi-
ziertes stationdres interdisziplindres Konzept auf der Schwer-
punktstation fiir affektive Storungen des Universitéts-
klinikums Freiburg i.Br., Abteilung fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, implementiert und evaluiert [Brakemeier et
al., 2011; Brakemeier und Normann, 2012]. Eine gerade abge-
schlossene Phase-II-Studie mit 70 Patienten zeigte positive Er-
gebnisse hinsichtlich der Wirksamkeit von CBASP, da 82%
auf die 12-wochige Therapie ansprachen, wovon 42% die Re-
mission erreichten. Allerdings respondierten somit 18% auch
nicht auf diese intensive Therapie, wobei bei keinem der Pati-
enten eine Verschlechterung des Gesundheitszustands festge-
stellt werden konnte (Brakemeier et al., 2013, personliche Mit-
teilung). Einige Patienten — insbesondere die Non-Responder
— berichteten bei Therapieende bzw. den Katamnese-Befra-
gungen jedoch, dass die stationédre Therapie zu kurz und die
Zeit unmittelbar nach Entlassung besonders schwierig sei.
Erste Pradiktor-Analysen zeigten, dass die Non-Responder im
Vergleich mit den Respondern mehr Personlichkeitsstorungen
aufwiesen, unzufriedener mit dem sozialen Netz waren sowie
haufiger isoliert (d.h. ohne Lebenspartner) lebten (Brakemei-
er et al., 2013, personliche Mitteilung). Die Notwendigkeit
einer Behandlung der chronischen Depression iiber den statio-
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Aufban und Nulzung der therapeutischen Beziehung vor allem durch das
disziplinierte persdnliche Einlassen (DPE)

o Lisle prigender Beziehungen (LpB)
» Ubertragungshypothese(n) (UH)

o Inlerpersonelle Diskriminalionsiibung (TDTT) Rollenspiele,

Situationsanalyse (SA) einschlieBlich
sozialem Kompetenztraining durch

kognitive Umstrukturierungen,

N

Generalisierungs- und Transferibungen

N

Kiesler-Kreis (KK)

Abb. 1. Elemente
der Psychotherapie
der chronischen De-
pression [Brakemeier
et al., 2012a].

nidren Rahmen hinaus ergibt sich — abgesehen von den berich-
teten Erfahrungen — aus dem héufig rezidivierenden Verlauf
der Depression und der Tatsache, dass teilremittierte Patien-
ten deutlich haufiger einen Riickfall erleiden als vollremittier-
te Patienten [vgl. de Jong Meyer et al., 2007]. Da vermutet
werden kann, dass CBASP bei einer lingeren Therapiedauer
besser wirkt [Brakemeier und Normann, 2012; Cuijpers et al.,
2010], jedoch Krankenkassen hiufig keine lingeren stationi-
ren Aufenthalte finanzieren, erscheint gerade fiir die Non-Re-
sponder eine Verldngerung der Behandlungsdauer im ambu-
lanten Setting vielversprechend. Eine Befragung zum Bedarf
einer internetbasierten Nachsorge unter 33 ehemaligen statio-
ndr behandelten CBASP@S5-Patienten (CBASP-Hauptbe-
handlung) zeigte, dass 85% auch Interesse an einer derartigen
Intervention hitten (Gutgsell, 2012, personliche Mitteilung).
Zudem konnte eine Studie im ambulanten Setting zeigen, dass
sich CBASP als langerfristige Erhaltungstherapie fiir chro-
nisch depressive Patienten eignet, die zuvor auf eine ambulan-
te CBASP-Therapie angesprochen haben [Klein et al., 2004].
Trotz Bemiithungen, CBASP auch in Deutschland im am-
bulanten Setting flichendeckend zu disseminieren, gibt es bis
dato insbesondere in ldndlichen Gegenden relativ wenige in
CBASP geschulte ambulant arbeitende Psychotherapeuten
mit freien Therapieplédtzen, weshalb sich eine Onlinevariante
anbietet. Zudem sind die Patienten durch diese Intervention
gefordert, die im «Schonraum» des stationdren Rahmens neu
gelernten Erlebens- und Verhaltensmuster nach Entlassung
unter den Alltagsbelastungen als «Hausaufgabe» allein anzu-
wenden. Nach einer CBASP-Behandlung sollten insbesonde-
re die situativen und interpersonellen Fertigkeiten konse-
quent weiterhin trainiert werden, um so ein erneutes Abrut-
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schen in den Teufelskreis der Hilflosigkeit und chronischen
Depression zu verhindern [vgl. Brakemeier et al., 2012a]. Der
Transferprozess in den Alltag erfordert seitens des Patienten
eine hohe Motivation, Anpassungsleistung, Selbstaufmerk-
samkeit und Zielorientierung. Gleichzeitig birgt die Zeit nach
der Entlassung viele Herausforderungen: Neben den Alltags-
belastungen konnen Erwartungshaltungen und Widerstdnde
des héduslichen Umfeldes den Transferprozess erschweren.
Mogliche «Nebenwirkungen» einer Psychotherapie wie Ver-
dnderungen im psychosozialen Bereich [Brakemeier et al.,
2011, 2012b] gilt es zu Hause zu bewiltigen. Das Ausbleiben
erwiinschter Zielzustinde (z.B. Wohlbefinden) kann die Ver-
dnderungsmotivation zusitzlich reduzieren. Folglich werden
die Patienten oft mit der Empfehlung und/oder auf eigenen
Wunsch entlassen, die Therapie im ambulanten Rahmen fort-
zusetzen (Gutgsell, 2012, personliche Mitteilung).

Die bereits erwihnte therapeutische Unterversorgung fiihrt
dazu, dass Patienten in der Zeit nach der stationdren Therapie,
die durch ein erhohtes Riickfallrisiko und oftmals psychosozi-
ale Unsicherheiten geprégt ist, auf sich allein gestellt sind. Um
einerseits dem notwendigen therapeutischen Bedarf, anderer-
seits auch der Knappheit therapeutischer und finanzieller Res-
sourcen gerecht zu werden, scheinen gestufte Praventions- und
Behandlungsansitze (Stepped Care) von zunehmender Be-
deutung. GemiB des «Stepped Care»-Ansatzes [Haaga, 2000]
soll jeder Patient genauso viel Unterstiitzung, Beratung und
Therapie bekommen wie er idealerweise benotigt. Demzufol-
ge sollen intensivere Angebote (und somit in der Regel auch
teurere) auf weniger intensive Angebote folgen (Step-up) und
weniger intensive Behandlungskomponenten sollen an intensi-
vere Angebote (Step-down) anschlieBen [vgl. Bauer et al.,

Brakemeier/Marchner/Gutgsell/Engel/Radtke/
Tuschen-Caffier/Normann/Berking
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2008; Cukrowicz und Joiner, 2007]. Der Einsatz traditioneller
und neuer Informations- und Kommunikationstechnologien
(z.B. Telefon, Computer, Internet-Chat, E-Mail, SMS) bietet
die Moglichkeit, Patienten nach einer stationdren Therapie im
Sinne eines Step-down-Angebots zu erreichen und so den
Transferprozess vom stationédren Setting in den Alltag zu er-
leichtern, die wihrend des stationdren Aufenthalts erzielten
Behandlungserfolge zu stabilisieren und Riickfille zu verhin-
dern. Das Ziel, die Liicken zwischen stationirer und ambulan-
ter Versorgung zu iiberbriicken, wird in Deutschland derzeit
insbesondere in der Heidelberger Arbeitsgruppe um Hans
Kordy verfolgt [z.B. Bauer et al., 2008, 2011; Kordy et al.,
2006; Kordy, 2013; Wolf et al., 2006; Zimmer et al., 2010].

Computerbasierende Interventionen bieten zudem - in
Abhingigkeit von der Art der Darbietung — den Vorteil der
zeitlichen Flexibilitdt, der Kostenersparnis, der einfachen Er-
reichbarkeit, der Symptomiiberwachung und der Forderung
der Eigenverantwortlichkeit und somit auch der Eigenstén-
digkeit. Zusitzlich kann die wihrend des stationdren Rah-
mens aufgebaute therapeutische Beziehung weiterhin genutzt
werden. Dies diirfte insbesondere in der Zeit unmittelbar
nach Entlassung hilfreich sein, da so die therapeutischen Ziele
nahtlos weiterverfolgt werden konnen. Die SA, der eine po-
tenzielle Wirksamkeit zugesprochen wird, scheint mit ihrer
Manualisierung durchaus zur Implementierung in eine ein-
fach zu bedienende computerbasierende Darbietungsform ge-
eignet zu sein. Da es bislang keine Onlineintervention gibt,
die auf eine stationdre CBASP-Therapie aufbaut, konnte
«CBASP@home» diese Versorgungsliicke schlieBen (Gut-
gsell, 2012, personliche Mitteilung).

Beschreibung von CBASP@home

CBASP@home ist konzipiert als Teil eines gestuften Be-
handlungsplans in der therapeutischen Versorgung chronisch
depressiver Patienten. Die CBASP-spezifische Step-down On-
lineintervention mit Psychotherapeutenkontakt schlieft an die
stationdre CBASP-Therapie an. Es wird angenommen, dass
der Patient durch die intensive stationdire CBASP-Therapie
(insbesondere die Anwendung der Strategien DPE und IDU,
siche oben) heilsame korrigierende Beziehungserfahrungen
mit seinem Einzeltherapeuten, aber auch anderen Teammit-
gliedern und Mitpatienten sammelt, sodass er bei Entlassung
seinen Mitmenschen wieder mit mehr Vertrauen, Offenheit
und Selbstbewusstsein begegnen kann [vgl. Brakemeier und
Normann, 2012]. Auf Basis dieser Beziehungserfahrungen und
insbesondere der bestehenden therapeutischen Beziehung
zum Einzeltherapeuten soll CBASP@home die Patienten nach
Entlassung darin unterstiitzen, die wihrend der stationiren
Therapie erlernte Strategie der SA zu Hause weiter fortzufiih-
ren und in den Alltag zu transferieren. Die SA nimmt iibli-
cherweise ca. 75% der Psychotherapiezeit in Anspruch. Diese
Strategie wurde fiir CBASP@home gewihlt, weil sie als eine
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der wichtigsten therapeutischen CBASP-Techniken gilt und
gut in einer Onlineintervention umsetzbar ist. Daher wird die
SA im Folgenden néher beschrieben und anhand von 2 an-
schaulichen Fallbeispielen dargestellt.

Die SA ist eine strukturierte, mehrstufige, interpersonelle,
funktionale Situation-Reaktion-Konsequenz-Technik, die
Verhaltenstraining durch Rollenspiele, kognitive Umstruktu-
rierung und Transferiibungen integriert. Die Wurzeln der SA
liegen in der Verhaltensanalyse wie sie vor allem von Kanfer
und Saslow [1976] vertreten wurde [vgl. Brakemeier und
Hautzinger 2008; Brakemeier et al., 2012a; Schweiger und
Sipos, 2009]. Im Rahmen des CBASP-Konzepts soll die SA
chronisch depressive Patienten darin unterstiitzen, Verhal-
tenskonsequenzen in interpersonellen Beziehungen zu erken-
nen und die Gedanken sowie das Verhalten entsprechend per-
sonlichen realistischen Zielen und Ressourcen auszurichten.
Die Patienten sollen also lernen, dass ihr Verhalten — entgegen
ihrer Erwartungen bzw. fritheren Lernerfahrungen — Konse-
quenzen hat («wahrgenommene Funktionalitdt»), wodurch sie
aus der erlernten chronischen Hilf- und Hoffnungslosigkeit
herauskommen. Da die Aufmerksamkeit des Patienten auf
eine konkrete Situation gelenkt wird, soll zudem das globale
und transsituationale pra-operationale Denken allméhlich auf-
gelost werden, sodass der Patient beispielsweise logischer und
situativ zu denken lernt, seine egozentrische Sichtweise mini-
miert und empathisch mit seiner Umwelt umgeht.

Bei der Durchfiihrung der SA wird der Leidensdruck
durch Verschirfung der Problematik in der Situation bewusst
erhoht, um dann im Laufe der SA eine spiirbare Abnahme
des Leidensdrucks bis hin zum sogenannten Erleichterungs-
moment durch angemessenes Problemlosen zu erzeugen (ne-
gative Verstiarkung). In der 1. Phase der SA - der Explorati-
onsphase (Tab. 1 und 2) — beschreibt der Patient im 1. Schritt
(Situationsbeschreibung) ein problematisches, interpersonel-
les Ereignis aus der jiingsten Vergangenheit mit einem klar
definierten Anfangs- und Endpunkt, also einem konkret um-
schriebenen Zeitabschnitt (slice of time). Nach dieser rein
deskriptiven Beschreibung soll der Patient im 2. Schritt (In-
terpretationen) seine relevanten Interpretationen bzw. Be-
wertungen der Situation festhalten. Im 3. Schritt (Verhalten)
erfolgt dann die Erfassung des vom Patient gezeigten Verhal-
tens, wobei sein Verhalten auch im Kiesler-Kreis eingeordnet
werden kann. AnschlieBend definiert er im 4. Schritt sein tat-
sichlich erreichtes Ergebnis (TE, actual outcome), wobei er
im 5. Schritt tiberlegt, ob er dieses oder ein anderes Ergebnis
erreichen wollte. Im letzteren Fall formuliert er ein neues
erwiinschtes Ergebnis (EE, desired outcome) der Situation,
das er realistisch umsetzen konnen und das in ihm verankert
sein muss. Die haufig erlebte Diskrepanz zwischen dem tat-
sdchlich erreichten und dem eigentlich erwiinschten Ergebnis
(6. Schritt) soll beim Patienten zunéchst zu erlebbarem Unbe-
hagen und somit zur Voraussetzung negativer Verstirkung
fithren, weil daraus die eigene Anderungsmotivation erwach-
sen kann. Dementsprechend bespricht der Psychotherapeut
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Tab. 1. Fallbeispiel Herr Schmidt: Eine SA aus der 2. Woche der CBASP@home-Intervention (PPRF-Leistung = 2)

Schritte der SA Herr Schmidt Kommentar der Psychotherapeutin PPRF-Wert
I. Explorationsphase
1. Situationsbeschreibung Meine Frau und ich sitzen am Friihstiicks-  Lieber Herr Schmidt, diesen Schritt haben Sie 1
tisch. Sie sagt: «<Heute Abend mochte ich  sehr gut bearbeitet: Sie haben eine wichtige
zur Kantorei und es wére doch schon, interpersonelle Situation ausgesucht und einen
wenn Du endlich auch mal wieder klaren Anfangs- und Endpunkt bestimmt.
mitkommst. Zudem sollten wir vorher Zudem haben Sie die Situation aus der
unseren Sohn und all die Enkelkinder Beobachterperspektive klar beschrieben:
besuchen. Okay?» Ich schweige kurz, Ganz toll!
schlucke und sage: «Na gut.»
2. Interpretation 1. Ich will heute nicht beides machen: Die erste Interpretation ist sehr gut, da es ja 0
Besuch beim Sohn und Kantorei — wirklich so war und diese auch hilfreich ist fiir ein
das wird mir zu viel. gutes EE. Die beiden anderen Interpretationen
2. Ich kann mich nicht wehren. sind fiir mich zwar nachvollziehbar, da ich Sie
3. Ich darf nicht nein sagen, sonst denkt und Thre Prigungen ja gut kenne, doch werden
sie wieder, ich sei depressiv. wir weiter unten feststellen, dass beide nicht in
der Situation verankert und nicht hilfreich fiir ein
gutes erwiinschtes Ergebnis sind.
3. Verhalten Ich hore zu, schaue betreten auf meinen  Sie haben hier sehr gut beschrieben, wie Sie sich 1
Teller, schlucke, schweige und sage genau verhalten haben. Beim Kiesler-Kreis wire
dann leise ohne Blickkontakt: «Na gut.» ~ gegebenenfalls noch die Frage wichtig, ob durch
Im Kiesler-Kreis wire das wohl vor Ihr Verhalten Ndhe oder Distanz zu Ihrer Frau
allem submissiv. entstanden ist? Wenn eher Distanz, dann wére
das Verhalten eher bei feindselig-submissiv
einzuordnen — was meinen Sie?
4. TE Ich gehe mit zum Sohn und den Achtung, erinnern Sie sich an unsere Stunden? 0
Enkelkindern und danach zur Kantorei,  Das tatsdchliche Ergebnis sollte ja das Ende der
kann beides nicht genieffen und habe beschriebenen Situation enthalten und nicht
nachts extreme Schlafstrungen. langfristige Konsequenzen. Der Trick besteht
doch darin, den letzten Satz aus Schritt 1 hier zu
iibertragen, also in Ihrem Fall: Ich schweige kurz,
schlucke und sage: «Na gut.» Erinnern Sie sich?
SREIE) Sie soll aufthoren, mich so unter Druck Auch hier tappen Sie in eine Falle, denn Ihr Ziel ist 0

6. Vergleich TE und EE

II. Losungsphase
1. Revision der
Interpretationen

2. Revision des Verhaltens

Zu setzen.

Nein.

1. Das war so.

2. Vielleicht eher: Ich glaube, dass ich
mich nicht wehren kann.

3. Meine Frau soll mich endlich schonen
und nicht immer so unter Druck setzen.

Vielleicht hitte ich doch etwas anders
als «na gut» sagen sollen, aber ich traue
mir das noch nicht gegeniiber meiner
Frau.

zwar nachvollziehbar, jedoch Wunschdenken!
Beim EE ist es doch wichtig, Ziele zu finden,

die in Ihnen verankert sind und die Sie tatséchlich
ausfithren konnen. Ein Vorschlag von mir:

«Ich sage meiner Frau, dass mir der Besuch bei
unserem Sohn und die Kantorei zu viel wird.»
Was halten Sie von diesem Vorschlag?

Oder wihlen Sie einen anderen, aber Sie sollten
dabei aktiv werden, okay?

Auch der Vergleich vom neuen TE und EE ergibt
ein: Nein!

1. Ja, diese Interpretation ist sehr gut und hilfreich
fiir das vorgeschlagene neue EE!

2. Wie wire es mit: «Ich habe gelernt, mich zu
wehren!»

3. Wie finden Sie diesen Vorschlag: «Ich darf und
sollte nein sagen — das habe ich doch in Freiburg
gelernt!»

Ja, Sie hatten — genauso wie Sie es so oft in
Freiburg gemacht haben — freundlich dominant
Ihrer Frau offen Ihre Bedenken schildern konnen.
Ich kann mir vorstellen, dass Thre Frau dann mit
Ihnen diskutiert hétte und Sie einen Kompromiss
gefunden hitten, z.B. nur Kantorei oder nur
Besuch beim Sohn. Oder?
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Tab. 1. (Fortsetzung)

Schritte der SA Herr Schmidt

Kommentar der Psychotherapeutin PPRF-Wert

3. Take-home-Message WeiB ich nicht.

4. Generalisierung des
Gelernten
auch meine Kinder und selbst der
Nachbar will stindig etwas von mir.

Allgemeine Anmerkungen
der Psychotherapeutin

Solche Situationen finden fast jeden Tag
statt — und nicht nur mit meiner Frau;

Wie wire es mit: «Ich sollte sagen, was ich denke!
Ich sollte fiir mich einstehen und meine
Bediirfnisse kommunizieren!»

Dann konnen Sie dies auch auf die anderen
Situationen iibertragen.

Vergessen Sie nicht, in Freiburg haben Sie solch dhnliche Situationen oft schon so gut bearbeitet und gemeistert
— denken Sie an die Konflikte mit dem einen Mitpatienten oder auch damals die Anfrage von Ihrer Frau,

ob Sie ein langes Wochenende nach Hause kommen, was fiir Sie da auch noch zu viel war. Da haben Sie doch
gut absagen konnen! Und ich bin mir sicher, dass Ihre Frau nicht gleich denken wird, dass Sie wieder einen
Riickfall haben, denn Sie merkt doch auch, dass es Ihnen generell so viel besser geht. Zudem haben wir in dem
letzten Paargesprach Ihre Frau ja auch vorbereitet, dass Sie zunédchst noch nicht voll belastbar sind. Ich freue
mich auf Thre nichste SA! Bis dahin alles Gute und viele liebe Griile aus Freiburg!

TE = tatsichliches Ergebnis; EE = erwartetes Ergebnis; PPRF = Patient Performance Rating Form (Skala 1-5).

wihrend der Face-to-face-Therapie in der anschlieBenden
Losungsphase der SA im 1. Schritt mit dem Patienten, inwie-
weit die Interpretationen zutreffend und relevant sind und
zum Ausgang der Situation beitragen. Sollten die Interpretati-
onen fiir die Zielerreichung (EE) als hinderlich identifiziert
werden, werden diese umstrukturiert. Haufig werden durch
die SA Verhaltensdefizite aufgedeckt, die dann im 2. Schritt
der Losungsphase durch viele Rollenspiele mit «Shaping»
verbessert werden. Bei chronisch depressiven Patienten spielt
dabei héufig ein Training des Durchsetzungsvermogens eine
wichtige Rolle. Manche Patienten miissen jedoch auch lernen,
Kontrolle iiber reflexartige, feindselige Reaktionen zu be-
kommen und anstatt impulsiv zu reagieren, zunéchst abzu-
warten, wie sich die Situation entwickelt, um dann mit weni-
ger Affekt iiberlegter reagieren zu konnen. Dies gilt insbeson-
dere, wenn die emotionalen Ausbriiche eines Patienten seine
Zielerreichung (EE) bisher behindert haben. In den beiden
letzten Schritten der Losungsphase wird der Patient motiviert,
das in der SA Gelernte zusammenzufassen und auf dhnliche
Situationen zu generalisieren, wodurch ein Lerntransfer her-
gestellt werden sollte.

Erste Studien unterstiitzen den klinischen Eindruck, dass
die Leistung in der SA mit dem Behandlungserfolg in Zusam-
menhang zu stehen scheint: Studien zur ambulanten CBASP-
Therapie weisen darauf hin, dass die vom Therapeuten beur-
teilte Leistung (im Sinne des Beherrschens der Technik nach
vorgegebenen Kriterien) in der SA im Verlauf der Therapie
zunimmt, und dass diese Leistungssteigerung Pradiktor fiir
die Reduktion der depressiven Symptomatik zum Therapie-
ende zu sein scheint [Manber et al., 2003; Santiago et al., 2005;
McCullough et al., 2010]. Dieser Befund konnte auch in einer
stationdren Pilotstudie repliziert werden: Patienten, die nach
6 Wochen Psychotherapie in der Lage waren, die SA effektiv
einzusetzen, profitierten besonders gut von der stationdren
Behandlung. Auflerdem erlitten diese Patienten nach Ab-
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schluss der stationiren Therapie seltener Riickfille (Brake-
meier et al., 2013; Gutsgell, 2012, personliche Mitteilungen).
Auch diese Befunde sprechen dafiir, Patienten beim nachhal-
tigen Einsatz der SA zu unterstiitzen. Um dieses Ziel zu errei-
chen, haben wir die im Folgenden beschriebene Nachsorgein-
tervention CBASP@home entwickelt.

Die Intervention CBASP@home ist auf einen 3-monatigen
Behandlungszeitraum ausgelegt und beginnt nach der Entlas-
sung aus der stationdren Therapie. Die therapeutische Be-
treuung erfolgt durch einen in CBASP geschulten stationiren
Psychotherapeuten. Dieser soll moglichst der Einzeltherapeut
sein, mit dem der Patient wihrend des stationdren Aufent-
halts eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung aufbauen
kann. Wihrend der ersten 6 Wochen findet die Intervention
wochentlich (= insgesamt 6 Termine), wihrend der letzten 6
Wochen 2-wochentlich (= insgesamt 3 Termine) statt. Zu
jedem Termin fiillen die Patienten das CBASP@home-For-
mular «Situationsanalyse» aus, das dem iiblichen CBASP-Ar-
beitsblatt «Situationsanalyse» entspricht. Zusétzlich enthilt es
noch ein Feld, in dem die Psychotherapeuten zu jedem Schritt
Feedback abgeben konnen. Ebenso kénnen die Patienten
konkrete Riickmeldung zu bestimmten Inhalten der SA vom
Psychotherapeuten einfordern oder Fragen stellen bzw. Kom-
mentare abgeben (Tab. 1 und 2).

Die Patienten erhalten innerhalb von 7 Tagen Riickmel-
dung zur SA durch den Psychotherapeuten. Bei der Riickmel-
dung wird der Psychotherapeut angehalten, zur Qualitét eines
jeden Schritts der SA Stellung zu nehmen. Hierbei wird er
instruiert, zunichst positives Feedback zu geben, bevor gege-
benenfalls auch Optimierungsoptionen thematisiert werden.
Dartiber hinaus beantwortet er die offenen Fragen oder Kom-
mentare des Patienten. Insgesamt sollte das Feedback den
Patienten motivieren, die SA weiterhin anzuwenden und ihn
darin unterstiitzen, diese Strategie immer selbstidndiger und
entsprechend den Kriterien durchzufiihren. Der Psychothera-
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Tab. 2. Fallbeispiel Frau Rosenzweig: Eine SA aus der 7./8. Woche der CBASP@home-Intervention (PPRF-Leistung = 5)

Schritte der SA Frau Rosenzweig

I. Explorationsphase

1. Situationsbeschreibung

2. Interpretation

3. Verhalten (Wie ordnen
Sie Ihr Verhalten im
Kiesler-Kreis ein?)

4. TE

5. 218
6. Vergleich TE und EE

II. Losungsphase

1. Revision der
Interpretationen

2. Revision des Verhaltens

3. Take-home-Message

4. Generalisierung des
Gelernten

Freie Kommentare

Ich stehe vor einem Café und sehe durch das
Fenster 3 Bekannte, die sich unterhalten. Ein
Stuhl ist frei. Ich betrete das Café, die Drei
schauen mich an. Ich sage: «Hallo Ihr Drei!
Kann ich mich zu Euch setzen?»

1. Die kenne ich vom Spazierengehen. Das letzte
Mal haben wir uns nur sehr kurz unterhalten,
weil sie weg mussten.

2. Ich mag sie und mochte wissen, wie es ihnen
geht. Zudem ist da ja auch noch ein Platz frei.

3. Durchbrich die Mauer! Geh rein und sag
«hallo»!

Ich bin in das Café gegangen, habe Blickkontakt
gesucht, alle 3 angeldchelt und sie angesprochen.
Kiesler-Kreis: freundlich-dominant

Ich betrete das Café und sage «Hallo Ihr Drei!
Kann ich mich zu Euch setzen?»

Ich betrete das Café und spreche die Drei an.
Jalll ©

alle hilfreich und verankert

hilfreiches Verhalten

Ich kann die Mauer iiberwinden und auf
Menschen zugehen!

Das kann ich auf viele Situationen iibertragen,
sowohl privat als auch beruflich.

Liebe Frau B., muss Ihnen unbedingt noch
berichten, wie es weiter ging. Ich habe mich dazu
gesetzt und die Drei haben sich echt gefreut.

Wir haben dann eine Stunde gemiitlich Kaffee
getrunken und uns unterhalten. Am Ende haben
wir verabredet, in einer Woche uns in dem Café
wieder zu treffen! Toll, oder?

Kommentar der Psychotherapeutin PPRF-Wert
Sehr schon! Sie haben alle Kriterien hier 1
genau beachtet!

Super! Alle 3 Interpretationen sind in 1
der Situation verankert und helfen Ihnen,

Ihr EE zu erreichen! Sehr gut!

Auch hier beschreiben Sie sehr treffend 1
Ihr Verhalten und ordnen es

nachvollziehbar im Kiesler Kreis ein.

Sehr gut — Sie iibernehmen direkt den 1
letzten Satz aus dem 1. Schritt.

Genau! Super! 1

Wie wiirde McCullough jetzt sagen:
«Let’s have a party!» ©

Ja, stimmt!

Auch das ist richtig!
Genau!

Oh ja, das stimmt. Und ich bin mir recht
sicher, dass Sie das Gelernte nun wirklich
immer besser iibertragen konnen!

Liebe Frau Rosenzweig, ich freue mich
wirklich sehr mit Thnen tiber diesen
Erfolg! Das haben Sie wirklich ganz toll
gemacht, ich weil} ja, wie schwer Thnen so
eine Situation vor der Therapie gefallen
ware... Ihre Mauer haben Sie nun wirklich
(fast) iiberwunden — ganz toll, weiter so!

TE = tatsichliches Ergebnis; EE = erwartetes Ergebnis; PPRF = Patient Performance Rating Form (Skala 1-5).

peut sollte im Sinne des «Cheerleading» den Patienten moti-
vieren, die CBASP-Strategien und insbesondere die SA zu
Hause selbststédndig weiter zu nutzen. Zudem findet bei jedem
Termin ein Monitoring der depressiven Symptomatik mittels
des Beck-Depressions-Inventars 11 statt (BDI-II) [Beck et al.,
1996; Hautzinger et al., 1994]. Im Falle einer massiven Ver-
schlechterung der Symptomatik oder bei Suizidalitdt nimmt
der Psychotherapeut telefonischen Kontakt mit dem Patien-
ten auf, um mit ihm eine Krisenintervention durchzufiihren
oder eine andere psychiatrische oder psychotherapeutische
Intervention einzuleiten.

Um einen moglichst hohen Datenschutz zu gewéhrleisten,
muss der Kontakt {iber einen Sicherheitsserver stattfinden.
Der Zugang zur Kommunikationsplattform ist sowohl seitens
der Patienten als auch der Psychotherapeuten durch Benut-
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zername und Passwort geschiitzt. Die Psychotherapeuten
konnen die SA der Patienten nur innerhalb der Raumlichkei-
ten der betreffenden Klinik lesen und Riickmeldungen schrei-
ben. Das CBASP@home-Programm, das von S.G. in Zusam-
menarbeit mit Bernd Tritschler (EDV) und E.L.B. entwickelt
und programmiert wurde, ist bewusst einfach gestaltet, sodass
diese Anwendung auch von weitgehend unerfahrenen Com-
puternutzern bedient werden kann (vgl. Gutgsell, 2012, per-
sonliche Mitteilung).

Beschreibung von 2 Einzelfallanalysen

Das Ziel der ersten Phase-I-Studie zu CBASP@home be-
stand darin, grundlegende Informationen zu sammeln, an-

Brakemeier/Marchner/Gutgsell/Engel/Radtke/
Tuschen-Caffier/Normann/Berking
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hand derer die einzelnen Interventionskomponenten und
das Portal (technische Darbietung) der onlinebasierten
CBASP-Intervention optimiert werden kénnen. Anhand der
beiden naturalistischen Einzelfallanalysen soll im Folgenden
untersucht werden, ob die SA als Interventionskomponente
tatsdchlich umsetz- und durchfiihrbar ist, und ob Anwen-
dungsschwierigkeiten und/oder technische Probleme auftre-
ten. Weiterhin wird untersucht, wie die depressive Sympto-
matik und die Fertigkeit des kriteriengerechten Durchfiih-
rens der SA bei den beiden Patienten nach Entlassung aus
der stationdren Betreuung verlaufen, ob es zu Therapieab-
briichen kommt und wie zufrieden die Patienten mit der In-
tervention sind. Auf diese Weise sollen erste Erkenntnisse
sowie Verbesserungsvorschldge fiir CBASP@home gewon-
nen werden.

Ablauf und Durchfiihrung der Pilotstudie zu

CBASP@home

Die CBASP-Hauptbehandlung (CBASP@5) wurde auf der
Station 5 der Universitétsklinik Freiburg i.Br. durchgefiihrt
[vgl. Brakemeier und Normann, 2012]. Voraussetzungen fiir
die Teilnahme an CBASP@home waren eine vorangegangene
stationdre Behandlung im Rahmen des CBASP@5-Konzepts,
regelmiBiger Internetzugang, ausreichende Deutschkenntnisse
und die Fahigkeit, Texte zu verfassen und zu lesen. Fiir die Re-
krutierung kamen aus pragmatischen Griinden (Implementie-
rung von CBASP@home im Rahmen einer Diplomarbeit von
S.G.) insgesamt 6 Patienten in Frage. Diese wurden wihrend
ihres stationdren Aufenthalts gefragt, ob sie an der Teilnahme
an CBASP@home Interesse hdtten und ausfiihrlich iber die
Intervention, die Studie und die Datensicherheit informiert.
Von den 6 Patienten entschlossen sich 4 zu einer Teilnahme,
die beiden anderen verzichteten wegen folgender Griinde auf
die Teilnahme: Eine remittierte Patientin war der Ansicht, dass
sie diese Behandlung nicht mehr benétige und zudem gut am-
bulant eingebunden sei, die andere Patientin hatte zusétzlich
eine Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitdtsstorung, wes-
halb sie meinte, dass sie eine regelméfige Teilnahme nicht
gewihrleisten konne und wolle. Von den 4 Patienten, die an
CBASP@home teilnahmen, werden im Folgenden 2 Fille aus-
fiihrlich vorgestellt. Charakteristika der 4 teilnehmenden Pati-
enten waren: keine Remission auf die stationdre Therapie (Re-
sponder oder Non-Responder), Angst vor der Entlassung und
keine weitere CBASP-Therapie im Anschluss.

Nachdem die Patienten eingewilligt hatten, fand im An-
schluss eine Einweisung in die Bedienung des Portals statt
und die Patienten erhielten ein Handout, in dem alle bespro-
chenen Informationen schriftlich zusammengefasst waren.

Die Erfassung der depressiven Symptomatik im Fremdur-
teil erfolgte mit Hilfe der 24-Item-Version der Hamilton-De-
pressionsskala (HAMD-24) [Hamilton, 1960, 1967]. Dabei
wurde die Pra-Messung fiir CBASP@home im Rahmen der
Abschlussmessung der stationdren Therapie, maximal 14
Tage vor der ersten CBASP@home Behandlungswoche und

CBASP@home als Onlinenachsorgebehandlung

maximal 7 Tage nach Ablauf der reguldren Behandlungszeit
erhoben. Die Post-Messung erfolgte am Ende der letzten
CBASP@home-Woche durch ein telefonisches Interview. Die
Pré-, Post- und Verlaufsmessungen der depressiven Sympto-
matik im Selbsturteil fanden wéhrend CBASP@home mittels
BDI-II via Onlineplattform statt. Die Remission wurde als ein
HAMD-24-Wert von < 10 bzw. BDI-II-Wert < 10 Punkten
und Response als Reduktion der depressiven Symptomatik
um > 50% definiert [vgl. Beck et al., 1996; Brakemeier et al.,
2012a; Zimmermann et al., 2004].

Die Leistung in der SA wurde anhand der Patient Perfor-
mance Rating Form (PPRF) erfasst [McCullough, 2010, 2000
deutsch: Schramm et al., 2006]. Die Leistung umschreibt hier
das AusmaB, in dem der Patient in der Lage ist, die SA nach
vorgegebenen Kriterien selbstandig (d.h. ohne Unterstiitzung
durch den Psychotherapeuten) durchzufiihren. Der Fragebo-
gen wird im Fremdurteil durch den Psychotherapeuten im
Anschluss an eine durchgefiihrte SA ausgefiillt. Bei jedem der
5 Schritte der Explorationsphase (siche oben) wird jeweils di-
chotom bewertet, ob der Patient diesen Schritt entsprechend
den Kriterien ausgefiihrt hat oder nicht. Somit kénnen mini-
mal 0 und maximal 5 Punkte erreicht werden. Bislang liegen
noch keine Giitekriterien der PPRF vor. Erste Analysen der
Beurteilungsiibereinstimmung der PPRF legen fiir den Ge-
samtwert eine «akzeptable» bis «gute» Ubereinstimmung
nahe [vgl. McCullough, 2000, 2010].

Der Fragebogen zur Zufriedenheit mit und Umsetzbarkeit
von CBASP@home (Gutgsell und Brakemeier, 2012, person-
liche Mitteilung) umfasst insgesamt 22 Items, wobei 8 Items
dem Fragbogen zur «Erfassung der Patientenzufriedenheit
der E-Mail-Briicke» [Wolf et al., 2006, 2008] mit freundlicher
Genehmigung entnommen wurden. Auf einer 5-stufigen
Skala von «iiberhaupt nicht» bis «sehr» wurde die Zufrieden-
heit mit bzw. die subjektive Niitzlichkeit der Intervention
durch folgende Items erhoben: «Insgesamt bin ich mit
CBASP@home zufrieden»; «Das Schreiben von SA hat mir
geholfen»; «CBASP@home als Briicke zwischen stationérer
Behandlung und Alltag halte ich fiir sinnvoll»; «CBASP@
home hat mir geholfen, die Technik der SA in den Alltag zu
iibertragen». Dariiber hinaus wurden jeweils 4 Fragen zur
technischen Umsetzung (z.B. «Das Programm war leicht zu
bedienen»; «Ich hatte technische Probleme mit dem
CBASP@home-Portal»), zur Dauer und Frequenz der Inter-
vention (z.B. «3 Monate Teilnahmedauer fand ich ausrei-
chend»; «Ein Termin pro Woche in den ersten 6 Behand-
lungswochen war ausreichend») und zur Auswahl des Psy-
chotherapeuten (z.B. «Es ist wichtig und sinnvoll, dass der
stationédre Einzeltherapeut die Betreuung durchfiihrt»; «Eine
Betreuung durch einen CBASP@S5-Therapeuten, den ich
nicht personlich kenne, ist genauso sinnvoll und hilfreich»)
gestellt. Die Einzelfallbeschreibungen wurden deskriptiv aus-
gewertet, wobei die Berechnungen der Summenwerte mittels
Excel erfolgten.
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Tab. 3. Soziodemographische und klinische Merkmale der beiden CBASP@home-Einzelfille

Fallbeispiel-Patienten

Herr Schmidt

Frau Rosenzweig

Alter

Demographische Daten

Unmittelbar vorausgegangene Behandlung
Hauptdiagnose

Dauer der aktuellen Episode

Alter bei Erkrankungsbeginn
Anzahl der Episoden
Ausgewihlte komorbide Storungen

Leistung in der SA (PPRF) wihrend des
stationdren Aufenthalts

Depressive Symptomatik (HAMD-24)

69 Jahre

verheiratet, 3 Sohne, Abitur
CBASP@5-Hauptbehandlung
rezidivierende depressive Storung,
aktuell schwere depressive Episode
ohne psychotische Symptome, zudem
Dysthymie (ICD-10: F33.2, F34.1)

44 Monate

46 Jahre

4 Episoden

schadlicher Gebrauch von
Benzodiazepinen (ICD-10: F13.1),
zwanghafte Personlichkeitsstorung,
Morbus Parkinson

préstationér: 1, poststationdr: 3

prastationér: 26; poststationar: 13

46 Jahre

geschieden, 1 Sohn, Hauptschulabschluss
CBASP-Fresh-up (Hauptbehandlung 12 Monate zuvor)
rezidivierende depressive Storung, aktuell schwere
depressive Episode ohne psychotische Symptome,
zudem Dysthymie (ICD-10: F33,2, F34,1)

134 Monate (vor CBASP-Hauptbehandlung

+ 12 Monate)

8 Jahre

3 Episoden

selbstunsicher-vermeidende Personlichkeitsstorung,
Myoklonus-Dystonie-Syndrom, chronisches
Schmerzsyndrom (Hals- und Brustwirbelsdulensnydrom
(HWS/BWS), multiple Gelenke), Migriane

préstationdr: 5, poststationdr: 5

préstationar: 21; poststationar: 21

stationdr / prd und post

Ansprechstatus Response auf die stationdre Behandlung
Parallele therapeutische Behandlung zu tagesklinische Betreuung wiahrend
CBASP@home 3 Wochen (keine Psychotherapie)

Non-Response auf die stationére Behandlung
ambulante Psychotherapie (keine CBASP-
Therapie)

PPREF = Patient Performance Rating Form (Skala 1-5), HAMD = Hamilton Depression Rating Form (Skala 0-78).

Falldarstellungen

Von den 4 an der Pilotstudie teilnehmenden Patienten werden im Fol-
genden 2 Fille skizziert, um exemplarisch die Umsetz- und Durchfiihrbar-
keit sowie die Akzeptanz und den subjektive Nutzen der Intervention zu
beschreiben. Fiir diesen Zweck wéhlten wir einen ménnlichen 69-jahrigen
Patienten (Herrn Schmidt) und eine weibliche 46-jdhrige Patientin (Frau
Rosenzweig; Patientennamen geédndert), die die Kriterien einer chroni-
schen Depression erfiillten und die bereits beschriebenen Merkmale einer
chronischen Depression aufwiesen. Bei Frau Rosenzweig lag der fiir chro-
nifizierte depressive Storungen typische frithe Erkrankungsbeginn mit
Traumatisierung durch emotionale Vernachldssigung und Missbrauch vor.
Die derzeitige depressive Episode hielt bereits 11,2 Jahre an, wobei dies
die 3. Episode war. Herr Schmidt hatte einen late-onset (Ersterkrankung
mit 46 Jahren), wobei er 3,8 Jahre an der derzeitigen Episode litt und
zuvor bereits 4 schwere Episoden erlebt hatte. Beide Patienten litten unter
mehreren komorbiden Erkrankungen und wiesen beide das gleichzeitige
Bestehen einer Dysthymie und einer rezidivierenden depressiven Storung
auf. Bei Herrn Schmidt lagen zusétzlich ein schéddlicher Gebrauch von
Benzodiazepinen sowie eine zwanghafte Personlichkeitsstorung vor. Frau
Rosenzweig erfiillte die Kriterien einer selbstunsicher-vermeidenden Per-
sonlichkeitsstorung. Zudem hatte sie verschiedene korperliche Erkran-
kungen und Beeintrichtigungen (Tab. 3).

Herr Schmidt nahm unmittelbar vor CBASP@home an der 3-monati-
gen stationdren Hauptbehandlung im Rahmen des CBASP@5-Konzepts
teil und wurde als Responder (HAMD-24 bei Aufnahme = 26, bei Entlas-
sung = 13) aus der stationdren Behandlung entlassen. Da er aus einem
kleinen Dorf in Bayern kam, wo es im ndheren Umkreis keine in CBASP
geschulten Psychotherapeuten gab und er grofle Angst hatte, nach Ent-
lassung wieder einen Riickfall zu erleiden, nahm er das CBASP@home
Angebot sehr gerne wahr. Zusitzlich wurde fiir ihn ein tagesklinischer
Behandlungsplatz in einer nahegelegenen Versorgungsklinik organisiert,
an der er unterstiitzende Gespriche (keine Psychotherapie) sowie medi-
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kamentose Optimierung und Tagesstruktur durch weitere Fachtherapien
erhielt. Wihrend des stationdren Aufenthalts zeigte Herr Schmidt einen
Lernzuwachs in der therapeutenbeurteilten Leistung der SA vom Pré-
zum Post-Messzeitpunkt (PPRF Pri-Post-Differenz: 2 Punkte), erreichte
aber nicht die volle Punktzahl (Tab. 3).

Bei Frau Rosenzweig fand diese CBASP-Hauptbehandlung ein Jahr
zuvor statt. Damals sprach sie als Responderin auf die Behandlung an. Sie
nahm vor CBASP@home aufgrund eines Riickfalls in die Depression an
einer 1-monatigen CBASP Fresh-up-Behandlung teil, was Teil des Kon-
zepts ist [Brakemeier und Normann, 2012]. Auf die Fresh-up-Behandlung
sprach sie leider nicht an (HAMD-24 bei Aufnahme = 21, bei Entlassung
= 21), gab aber an, dass ihr die CBASP-Strategien sehr helfen wiirden.
Der Aufenthalt sei jedoch viel zu kurz fiir all ihre derzeitigen Probleme
gewesen. Daher zeigte sie sich besonders motiviert, an CBASP@home
teilzunehmen. Parallel zu CBASP@home nahm Frau Rosenzweig alle 2
Monate Termine bei ihrer Psychotherapeutin war, bei der sie schon lange
in verhaltenstherapeutischer Behandlung war, die jedoch nicht in CBASP
geschult war. Beziiglich der Leistung in der SA begann Frau Rosenzweig
das Fresh-up bereits auf hochstem Niveau, das iiber alle 3 Messzeitpunkte
hinweg konstant blieb. Einen Uberblick iiber die klinischen und soziode-
mographischen Daten der beiden Patienten gibt Tabelle 3.

Ergebnisse der Fallbeispiele

Ergebnisse zur Zufriedenheit mit und Umsetzbarkeit von

CBASP@home

Fehlzeiten und Abbriiche: Als ein Indikator fiir die Zufriedenheit mit
der Intervention wird die Anzahl der wahrgenommenen Termine be-
trachtet. Beide Patienten beendeten CBASP@home wie vorgesehen nach
3 Monaten. Wéhrend Herr Schmidt alle 9 Termine sehr gerne in An-
spruch nahm, nutzte Frau Rosenzweig einen Termin nicht, da ihr «keine
Situation eingefallen» sei.
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Abb. 2. Verlauf der
therapeutenbeurteil-
ten Leistung in der

SA (PPRF) und der
depressiven Sympto-
matik im Selbsturteil
(BDI-1I). PPRF=
Patient Performance
Rating Form (Skala
1-5, ein Intervall ent-
spricht einem PPRF-
Punkt); BDI II =

e W3h PFKF
= wdb6 BDI I
———ir— 1169 PPRF

- B9 RO

Beck-Depressions-
Inventar II (Skala
0-63, hier abgebildet
0-30, ein Intervall

entsprich 5 BDI-1I-
Punkten). w46: Fall-
beispiel Frau Rosen-

zweig; m69: Fallbei-
spiel Herr Schmidt.

Wuche 1 Wuoche 2 Woile 3 Wohe 4

Wodhe 5

Wuche 6 Woche 7/8  Wuode 9/10 Wodhe 11/12

Tab. 4. Selbst- und fremdbeurteilte Depression zum Pri- und Post-
Messzeitpunkt der CBASP@home-Pilotstudie

Herr Schmidt Frau Rosenzweig
HAMD-24
CBASP®@home / pra* 13 (Remission) 21 (Remission)
CABSP@home / post 10 6
BDI-II
CBASP@S5 poststationdr 19 16
CBASP®@home / pra 16 26
CBASP@home / post 10 (Remission) 10 (Remission)

*Entspricht dem CBASP@5-post-Wert.

Ergebnisse der Fragebogenevaluation: Die Zufriedenheit mit
CBASP@home wurde durch den Fragebogen zur Zufriedenheit mit und
Umsetzbarkeit von CBASP@home ermittelt [Wolf et al., 2008]. Die Inter-
vention sowie deren technische und personelle Umsetzung stief3en bei bei-
den Patienten auf hohe Akzeptanz und Zufriedenheit. Beispielsweise be-
werteten beide Patienten das Schreiben der SA als «ziemlich» oder «sehr»
hilfreich und waren in gleichem Mafe zufrieden mit der Intervention.
Beide Patienten empfanden CBASP@home als «ziemlich» oder «sehr»
hilfreiche Briicke zwischen stationérer Behandlung und dem Alltag.

Die Dauer der Intervention wurde von Herrn Schmidt als «etwas»
und von Frau Rosenzweig als «sehr» zufriedenstellend bewertet. Einen
Therapietermin pro Woche wéhrend der ersten 6 Wochen empfanden
beide Patienten als «sehr» ausreichend. Frau Rosenzweig stufte einen
Therapietermin alle 2 Wochen als «sehr» ausreichend, Herr Schmidt als
«ziemlich» ausreichend ein. Das Warten auf eine Riickmeldung zur SA
wurde von Frau Rosenzweig als «iiberhaupt nicht» zu lang empfunden,
Herr Schmidt empfand das Warten als «ein wenig» zu lang.

Auch die Bewertungen der technischen Umsetzung vielen positiv aus.
Beide Patienten empfanden das Programm als «ziemlich» leicht zu bedie-
nen. Bei Herrn Schmidt seien wiahrend der Nutzung des Portals «iiber-
haupt keine» technischen Probleme aufgetreten, Frau Rosenzweig gab
an, «wenig» technische Probleme gehabt zu haben. Beiden Patienten er-
schien das Onlineformular zur Erstellung der SA «ziemlich» oder «sehr»
sinnvoll gegliedert und tibersichtlich gestaltet zu sein.

CBASP®@home als Onlinenachsorgebehandlung

Die Rolle des Psychotherapeuten im Rahmen des CBASP@home-
Konzepts wurde von beiden Patienten als «ziemlich» wichtig empfunden.
AuBlerdem empfanden es beide Patienten als «ziemlich» (Frau Rosen-
zweig) oder «sehr» (Herr Schmidt) wichtig und sinnvoll, dass der statio-
nére Einzeltherapeut die CBASP@home-Betreuung iibernahm. Die An-
schlussbetreuung durch einen anderen, ihnen aus der stationdren Thera-
pie bekannten und ebenfalls in CBASP geschulten Psychotherapeuten,
erschien den Patienten ebenfalls «ziemlich» sinnvoll zu sein. Die Option,
von einem Psychotherapeuten betreut zu werden, den sie nicht kennen,
wurde von beiden Patienten hingegen als «iiberhaupt nicht» hilfreich
bewertet.

Die beiden Psychotherapeutinnen, welche die beiden Patienten im
Rahmen von CBASP@home betreut hatten, gaben an, im Durchschnitt
18 min fiir ein Feedback zur SA benétigt zu haben (Range: 9-31 min),
wobei die zeitliche Belastung im Verlauf immer geringer wurde. Dies ist
darauf zuriickzufiihren, dass die Patienten die SA immer besser/kriterien-
gerechter durchfiihrten (Tab. 3, Abb. 2).

Verinderung der Leistung in der SA und der depressiven Symptomatik

Die erste SA von Herrn Schmidt im Rahmen von CBASP@home
iiberraschte seine Psychotherapeutin, da er nahezu alle Kriterien nicht
beachtet hatte und so einen PPRF-Wert von 1 erzielte. Beim Feedback
lobte sie zunichst die Tatsache, dass er die SA tiberhaupt geschickt habe,
gab ihm jedoch klares Feedback zu jedem Schritt und erinnerte ihn an die
relevanten Kriterien. In Tabelle 1 ist beispielhaft die 2. SA von Herrn
Schmidt einschlieBlich der Kommentare seiner Psychotherapeutin darge-
stellt. In der letzten Spalte finden sich auch die PPRF-Werte, zu denen
Herr Schmidt jedoch keine Riickmeldung erhalten hat.

Die PPRF-Leistung der folgenden 3 SA von Herrn Schmidt war noch
relativ schwach, wobei er immer wieder dankbar das kritische Feedback sei-
ner Psychotherapeutin aufnahm. In Folge des Feedbacks gelang es ihm je-
doch im Verlauf, die verbliebenen SA immer besser zu bearbeiten, sodass
er am Ende die Hochstpunktzahl erreichen konnte (Abb. 2). Bei den letzten
3 SA erreichte er stets seine Ziele, die nun in ihm verankert und realistisch
umsetzbar waren. Er hatte gelernt, seine Bediirfnisse auch zu Hause gegen-
iiber seiner Frau und anderen Angehorigen sowie Freunden zu kommuni-
zieren, sich abzugrenzen und auch durchzusetzen. Am Ende berichtete er,
dass durch sein neues Verhalten wieder mehr emotionale Nihe zu seiner
Frau entstanden sei, was beide sehr geniefen wiirden. Sie wiirde mehr
Riicksicht auf ihn nehmen und ihn fiir kleine Schritte sehr loben.
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Auch Frau Rosenzweig hatte zu Hause zunéchst einen Leistungsein-
bruch beziiglich der SA. Mit Hilfe des Feedbacks Ihrer Psychotherapeu-
tin schaffte sie es jedoch ebenfalls, am Ende von CBASP@home eigen-
stindig eine «perfekte» SA zu erstellen (Tab. 2).

Abbildung 2 stellt den Zusammenhang zwischen der therapeutenbeur-
teilten Leistung in der SA und der Verdnderung der depressiven Sympto-
matik im Selbsturteil wihrend des Verlaufs von CBASP@home dar [vgl.
McCullough et al., 2010]. Eine hohe PPRF-Punktzahl ist dabei gleichzuset-
zen mit einer besseren Leistung in der SA, eine niedrige BDI-II-Punktezahl
gleichzusetzen mit einer geringeren depressiven Symptomatik. Die Graphik
verdeutlicht bei beiden Patienten eine Prd-/Post-Zunahme (Beginn vs.
Ende der Therapie) der Leistung im kriteriengerechten Erstellen der SA.
Auffillig ist gleichzeitig eine tempordre Verschlechterung der Leistung im
gesamten Therapieverlauf, denn bei beiden Patienten lag die Leistung zu
Beginn von CBASP@home unter ihrer Leistung zum Ende der Hauptbe-
handlung (Tab. 3). Frau Rosenzweigs Leistung verschlechterte sich in dieser
Zeit vom hochstmoglichen Wert um -3 Punkte. Bei Herrn Schmidt lag die
Differenz zwischen Ende der Hauptbehandlung und Beginn der Nachsorge-
intervention bei -2 Leistungspunkten. Zudem kam es im Verlauf von
CBASP@home bei beiden Patienten zu einem voriibergehenden Leistungs-
abfall beziiglich der SA. Zum Schluss waren jedoch beide in der Lage, die
SA «perfekt», d.h. kriteriengerecht durchzufiithren, was sich im Erreichen
der vollen Punktzahl (PPRF = 5) ausdriickte (Abb. 2, Tab. 3).

Beziiglich der Depressivitit hatte die Fresh-up-Patientin im Selbstur-
teil (BDI-IT) in den 2-3 Wochen zwischen der stationidren Entlassung und
dem Start von CBASP@home eine Symptomverschlechterung erfahren
(BDI-II: CBASP@5 post = 16, CBASP@home pri = 26). Trotzdem er-
reichte sie nach CBASP@home die Remission (BDI-II: CBASP@home
post = 10). Auch Herr Schmidt konnte am Ende von CBASP@home als
Remitter klassifiziert werden (BDI-II: CBASP@5 post = 19, CBASP@
home pri = 16, CBASP@home post = 10). Demensprechend zeigt sich in
Abbildung 2 ein Anstieg der SA bei beiden Patienten, deren Werte sich
mit denjenigen der abfallenden BDI-II-Werte kreuzen.

Auch im Fremdurteil (HAMD-24) konnten beide Patienten das Re-
missionskriterium am Ende von CBASP@home erreichen: Herr Schmidt
hatte zum CBASP@home Pri-Messzeitpunkt 13 Punkte und zum Post-
Messzeitpunt 10 Punkte auf der HAMD-24-Skala erreicht. Frau Rosen-
zweig hatte auf der HAMD-24-Skala zum CBASP@home Pri-Messzeit-
punkt 21 Punkte und zum Post-Messzeitpunt 6 Punkte erzielt.

Diskussion

Mit Hilfe von 2 Fallbeschreibungen sollen erste Erkennt-
nisse iiber CBASP@home gewonnen werden. Hierfiir wurde
ermittelt, wie zufrieden die beiden Patienten mit der Inter-
vention, der technischen Umsetzung und der Wahl des Psy-
chotherapeuten waren. Zudem wurde der Verlauf der thera-
peutenbeurteilten Leistung in der SA und der depressiven
Symptomatik beschrieben.

Die Zufriedenheit mit der Intervention wurde von beiden
Patienten als hoch bewertet, wobei die Patienten die Inter-
vention fiir eine sinnvolle Moglichkeit der Uberbriickung der
Ubergangsphase zwischen stationirem Aufenthalt und Alltag
empfunden haben. Der Umstand, dass es bei den beiden be-
schriebenen Patienten keinen Therapieabbruch gab und ins-
gesamt nur ein Termin nicht genutzt wurde, deutet ebenfalls
auf eine hohe Akzeptanz der Intervention hin.

Da die 2 beschrieben Einzelfille jedoch nicht zwangsldufig
représentativ sind, ist auch nicht auszuschlieen, dass beispiels-
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weise die Urteile zur Zufriedenheit bei Patienten ohne Anspre-
chen auf die Intervention oder mit Riickfall wihrend der Inter-
vention weniger positiv ausfallen konnen. Beide Patienten re-
mittierten im Verlauf von CBASP@home, was sich wahr-
scheinlich auch in den durchweg positiven Bewertungen
ausdriickt. Es erscheint logisch, dass der Verlauf der depressi-
ven Symptomatik wihrend der Nachsorgeintervention im Zu-
sammenhang mit der Zufriedenheit der Patienten steht. Fiir
nachfolgende Untersuchungen wire es daher spannend zu prii-
fen, ob sich die hohe Zufriedenheit mit CBASP@home auch
bei Patienten mit weniger giinstigen Symptomverldufen zeigt.

Die Zufriedenheit der Teilnehmer und der Riickgang der
depressiven Symptomatik ldsst auf die Durchfiihrbarkeit, Ak-
zeptanz und Effektivitdt der Intervention hoffen. Insbesonde-
re unter Beachtung, dass es sich bei den eingeschlossenen
Einzelfdllen um langjdhrige chronifizierte und komorbid be-
lastete Patienten mit mittlerem bis hohem Lebensalter han-
delte, die teilweise sehr geringe Bildung sowie Computer-
kenntnisse besaBen, erscheint CBASP@home als vielverspre-
chende Moglichkeit der Stabilisierung und Riickfallpraventi-
on. In einer randomisierten Studie mit 400 Patienten, die
ebenfalls eine internetbasierte Erhaltungstherapie nach stati-
ondrem Aufenthalt untersuchte, konnte niedriges Bildungsal-
ter als ein positiver Pradiktor fiir den Erfolg der Onlinenach-
sorge identifiziert werden [Ebert et al., 2013a]. Moglicherwei-
se haben Patienten mit niedrigem Bildungsalter und daraus
resultierend geringen Computervorkenntnissen mehr Miihe,
in die Regelversorgung zu gelangen, weshalb sie von speziel-
len internetbasierten MaB3nahmen besonders profitieren.

Mit der Umsetzung der CBASP@home-Intervention
waren die beiden Patienten iiberwiegend zufrieden. Beziiglich
der Dauer der Intervention gingen die Meinungen leicht aus-
einander. Der Wunsch von Herrn Schmidt nach einer Verlin-
gerung der Intervention — obwohl er beziiglich der Depressi-
on remittiert war — ldsst sich vor dem Hintergrund gut verste-
hen, dass er als Einwohner eines abgeschiedenen Orts ohne
psychologische Nachbetreuung im ambulanten Setting aus-
kommen musste. Vor der CBASP-Therapie hatte er ein sehr
medizinisches Verstdndnis der Depression und war der Mei-
nung, dass nur Medikamente oder die Elektrokonvulsionsthe-
rapie ihm helfen konnten. Nach CBASP war er jedoch der
Uberzeugung, dass speziell die CBASP-Strategien fiir ihn hilf-
reich sind, war sich jedoch noch unsicher, ob er diese eigen-
standig weiter nutzen konne. Fiir solche Patienten scheint
eine Onlinenachbetreuung wie CBASP@home ideal. Fiir
Frau Rosenzweig war die 3-monatige Dauer hingegen ausrei-
chend - vermutlich weil sie danach auch weiter psychothera-
peutisch angebunden war. Sie erzdhlte am Ende {iber
CBASP®@home, dass sie nun ihrer Verhaltenstherapeutin die
SA beibringen wolle.

Das unterschiedliche Bediirfnis nach einer Verldngerung
der Intervention deckt sich mit einer der Phase-I-Studie vor-
angegangenen Befragung von 33 ehemaligen stationédren
CBASP@5-Patienten. Hier wiinschten sich 12,1% der Patien-
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ten weniger als 3 Monate, 12,1% 3 Monate und 75,8% mehr
als 3 Monate (Minimum = 0; Maximum = 18; Mittelwert
(MW) = 6,68; Standardabweichung (SD) = 4,19; Median
(Med) = 6,0) Nachbetreuung (online oder Telefon; Gutgsell,
2012, personliche Mitteilung). Auch die Evaluation der E-
Mail-Briicke [Wolf et al., 2006, 2008], der Internet-Chatgrup-
pe [Kordy et al., 2006] sowie einer 12-wochigen transdiagnos-
tischen webbasierten Rehabilitationsnachsorge (W-RENA)
[Ebert et al., 2013a] erbrachte vergleichbare Ergebnisse. Mog-
licherweise fiirchten Patienten generell, nach Psychotherapi-
en erzielte Behandlungserfolge nicht eigenstdndig aufrechter-
halten zu konnen. Bei chronisch depressiven Patienten mag
diese Befiirchtung aufgrund ihrer bisherigen Erfahrungen
(sehr lange Episodendauer und gehéuft Riickfille) besonders
ausgeprigt zu sein. Diese Vermutung ist allerdings spekulati-
ver Natur, da die genannten Studien die Nachsorgewiinsche
in heterogenen klinischen Stichproben erfassten [Wolf et al.,
2006, 2008; Kordy et al., 2006; Ebert et al., 2013a] und keine
Subgruppenanalysen speziell fiir chronisch depressive Patien-
ten durchgefiihrt wurden.

Auf der Basis der beschriebenen Forschungsergebnisse
lieBe sich vermuten, dass es auch innerhalb einer groB3eren
Evaluationsstichprobe von CBASP@home zu vergleichbar di-
vergierenden Wiinschen beziiglich der Lange der Interventi-
on gekommen wire. Inwieweit den Patientenbediirfnissen
nach einer langeren Teilnahmedauer nachgegangenen werden
kann und sollte, ist jedoch fraglich. Zum einen ist dies nicht
im Einklang mit dem angedachten Konzept der Intervention
als voriibergehende Stiitze und Begleitung in den Alltag, zum
anderen sind solchen Vorhaben auch finanzielle und perso-
nelle Grenzen gesetzt. Es wire wiinschenswert, dass zukiinfti-
ge Studien sowohl die Dauer der Intervention, als auch die
Sitzungsfrequenz variieren, damit diesbeziiglich evidenzba-
sierte Empfehlungen abgegeben werden konnen.

Positiv verlief die Bewertung der technischen Umsetzung.
Hier wihlten beide Patienten das Attribut «ziemlich» leicht
zu bedienen. Auch traten tiberhaupt keine oder nur wenige
technische Probleme auf, die ausschlieBlich mit anfénglichen
Programmierungsfehlern in Zusammenhang standen. Die
Einstufung des CBASP@home-Portals ist umso erstaunlicher,
als beide Patienten zuvor angaben, unerfahren im Umgang
mit dem Computer zu sein. Ahnliche Befunde wurden auch in
anderen Studien beschrieben [Ebert et al., 2013a; Lin et al.,
2013]. Moglicherweise ist eine Einweisung bzw. Schulung hin-
sichtlich derartiger internetbasierter Nachsorgeprogramme
wihrend des stationdren Aufenthalts der entscheidende Vor-
teil gegentiiber internetbasierten Therapien, die ohne vorheri-
ge stationdre Behandlung beginnen. Die bewusst einfach ge-
haltene Gestaltung hat sich somit bewihrt und sollte kiinftig
beibehalten werden. Das Onlineformular zur SA erschien bei-
den Patienten als ziemlich bis sehr sinnvoll gegliedert und
iibersichtlich gestaltet.

Das Warten auf die Riickmeldung des Psychotherapeuten
wurde von wenig bis iiberhaupt nicht zu lang eingestuft. Aus

CBASP@home als Onlinenachsorgebehandlung

klinischer Sicht wire es dennoch sinnvoll, wenn die Riickmel-
dungen kiinftig zeitnaher erfolgen. Dies wiirde zum einen ein
rechtzeitiges Entdecken von Krisen und das Einleiten geeig-
neter Interventionen ermoglichen. Zum anderen ist gegebe-
nenfalls auch der Lerneffekt grof3er, wenn eine Verstiarkung
unmittelbarer erfolgt und Fehler schneller korrigiert werden.
Um dies in kiinftigen Studien zu ermoglichen, miissten jedoch
die Personalressourcen erweitert werden.

Generell scheint der Psychotherapeut fiir die Patienten
eine bedeutende Rolle im Rahmen des CBASP@home-Kon-
zepts einzunehmen. Die Patienten erachteten es als ziemlich
bzw. sehr wichtig und sinnvoll, dass der stationidre Einzelthe-
rapeut auch die CBASP@home-Betreuung durchfiihrt. Die
Onlinebetreuung durch einen anderen, bereits von der statio-
nidren Therapie bekannten Psychotherapeuten wurde als
ziemlich sinnvoll bewertet. Eine Betreuung durch einen ihnen
unbekannten Psychotherapeuten erschien beiden Patienten
tiberhaupt nicht sinnvoll. Diese Bewertungen unterstiitzen
das vorgestellte Step-down-Konzept, in dem aufbauend auf
einer bestehenden therapeutischen Beziehung eine nahtlose
Weiterbetreuung angeboten werden soll. Da zur Heilung frii-
herer traumatisierender Beziehungserfahrungen insbesonde-
re der Beziechungsgestaltung durch DPE und IDU eine be-
deutsame Rolle eingerdumt wird, erscheint es sehr nachvoll-
ziehbar, dass die Patienten weiter von ihrem Psychotherapeu-
ten betreut werden mochten.

Bei der Implementierung einer derartigen Onlinenachsor-
ge ist es natiirlich auch relevant zu erfahren, wie die beteilig-
ten Psychotherapeuten die Behandlung hinsichtlich Umsetz-
barkeit, Sinnhaftigkeit und Wirksamkeit beurteilen. Die bei-
den beteiligten Psychotherapeutinnen (E.L.B., V.E.) emp-
fanden den zusitzlichen Aufwand, den sie im Rahmen ihrer
reguldren Arbeitszeit ableisten mussten, gerade jeweils in
den ersten Wochen von CBASP@home als hoch, wobei der
Aufwand jeweils im Verlauf der Behandlung eines jeden Pa-
tienten weniger und damit machbarer wurde. Sinnvoll er-
scheint bei derartigen Programmen in jedem Fall die Schaf-
fung zusétzlicher Kapazitdten, sodass CBASP@home in gro-
Berem Umfang mit zeitnaher Riickmeldung ohne zusitzliche
Belastung der Psychotherapeuten umsetzbar ist. Beide Psy-
chotherapeutinnen stimmten iiberein, dass CBASP@home
eine sehr sinnvolle und auch wirksame Nachbehandlung ist,
wenn denn die Patienten ausreichend motiviert sind, die SA
regelmifBig zu erstellen. Zudem berichteten beide, dass die
Riickmeldung auch Freude bereite und es eine sehr schone
Art sei, nach einer intensiven Behandlung weiter mit den Pa-
tienten in Kontakt zu sein. Jedoch empfanden beide es auch
als sinnvoll, die Patienten mit ihren Pragungen und spezifi-
schen Schwierigkeiten sowie Ressourcen bereits aus der stati-
ondren Behandlung gut zu kennen. Es erschien beiden sogar
moglich, das DPE via Internet im begrenzten Rahmen
fortzufiihren.

Im Rahmen der Studie wurde auch der Fragestellung nach-
gegangen, ob die CBASP@home-Intervention zu einer Ver-
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besserung der Féhigkeit fiihrt, die SA kriteriengerecht durch-
zufiihren und wie sich diese Leistung zur depressiven Sympto-
matik verhilt. Auffillig sind Differenzen im Leistungsniveau
beim Ubergang von stationirer Therapie zu CBASP@home.
So entsprach die Leistung der SA bei beiden Patienten zu Be-
ginn von CBASP@home nicht der am Ende der stationdren
Therapie erzielten Leistung. Der Leistungsabfall konnte sich
dadurch erklédren lassen, dass die Patienten die SA zu Hause
vollig eigenstdndig und ohne therapeutische Hilfestellung er-
stellten. Nicht auszuschlieBen ist auch das vermehrte Auftre-
ten dysfunktionaler Gedanken bedingt durch den Wegfall des
geschiitzten stationdren Rahmens, die Konfrontation mit den
Alltagbelastungen sowie eine Verschlechterung der depressi-
ven Symptomatik. Diese Verdnderungen konnten sich in den
«Interpretationen» sowie dem Handeln der Patienten mani-
festieren und sich so auf die Leistung in der SA auswirken. Es
wire interessant zu priifen, ob im Rahmen von CBASP@
home aktuellere und stirker belastende Situationen fiir die
SA herangezogen wurden als wihrend der stationdren Thera-
pie. Moglicherweise fiel es den Patienten deswegen schwerer,
die Situationen kriteriengerecht zu analysieren. Die beobach-
teten Differenzen in der Patientenleistung sind nicht abschlie-
Bend zu erkldren. Jedoch unterstreicht der Leistungsabfall die
eingangs aufgestellte Vermutung, dass Patienten gegebenen-
falls noch mehr Unterstiitzung bei dem Transferprozess der
erlernten CBASP-Techniken in den Alltag benétigen konn-
ten. Auch Strunk (2010, personliche Mitteilung) ermittelte im
Rahmen einer Evaluation der CBASP-Gruppe «DO!», in der
ebenfalls regelmiBig SA durchgefiihrt wurden, dass die Pati-
enten die Frage «Ich kann in der Gruppe Besprochenes oder
Erarbeitetes im Alltag umsetzen» durchschnittlich nur mit
«befriedigend» bewerteten.

In den hier vorgestellten Fallberichten stieg die Leistung in
der SA auf das hochstmogliche Niveau an, wobei eine zeit-
gleiche Reduktion der depressiven Symptomatik beobachtet
werden konnte (Abb. 2). Trotz des Leistungsabfalls wiahrend
des Ubergangs zwischen stationirem Aufenthalt und Nach-
sorge konnten beide Patienten ihre Fihigkeit in der kriterien-
gerechten Durchfiihrung der SA wihrend der Nachsorge sta-
bilisieren. Positiv erscheint auch, dass Frau Rosenzweig zum
Ende der stationidren Behandlung keine Symptomverbesse-
rungen aufwies, am Ende der Nachsorgeintervention jedoch
remittierte. Diese Befunde lassen auf die Effektivitdt von
CBASP@home beziiglich der Stabilisierung von chronisch de-
pressiven Patienten hoffen. Aufgrund des gewéhlten Studien-
designs lassen sich Symptomverbesserungen jedoch nicht al-
lein auf CBASP@home zuriickfithren.

Computerbasierte Interventionen scheinen in der Behand-
lung depressiver Patienten prinzipiell effektiv zu sein [z.B.
Anderson und Cuijpers, 2009; Andrews et al., 2010; Cuijpers
et al., 2013; Holldndare et al., 2011; Richards und Richardson,
2012]. Die Studie von Wiersma und Kollegen [2011] enthélt
einen Hinweis darauf, dass chronisch depressive Patienten
hinsichtlich der Symptomreduktion in dhnlichem Maf3e profi-
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tieren konnen wie episodisch Depressive, jedoch scheinen
chronisch Depressive seltener zu remittieren (22,8 vs. 53,3%).
Dies hebt die vergleichsweise schwierige Behandlung der im
Rahmen dieser Studie angesprochenen Patientengruppe her-
vor. Auch in der Nachsorge wurden Onlineinterventionen er-
folgreich implementiert [z.B. Bauer et al., 2011, Ebert et al.,
2013a,b; Zimmer et al., 2010]. Da die in dieser Studie vorge-
stellten sowie andere Forschungsergebnisse eine mogliche
Wirksamkeit der Onlineintervention fiir chronisch depressive
Patienten andeuten, kann vermutet werden, dass diese Strate-
gie in der Tat eine effektive Therapieoption in der Step-
down-Behandlung chronisch depressiver Patienten darstellt.

Die Zunahme an Onlineinterventionen in der Nachsorge
scheint den Bedarf an einfach zuginglichen und vermutlich
auch kostengiinstigen Therapieformen widerzuspiegeln. Das
Pilotprojekt CBASP@home stoBt seit seiner Implementierung
bei Patienten auf reges Interesse. Viele stationdre Patienten
mochten sehr gerne nach der Entlassung an dieser Nachsorge
teilnehmen. Jedoch musste wegen personeller Engpésse nach
4 Pilotpatienten die Intervention zunéchst pausieren. Die tech-
nische Umsetzung scheint stabil zu funktionieren und bietet
auch Patienten mit nur geringen Computer- und/oder Inter-
netkenntnissen die Moglichkeit, an der Intervention teilzuneh-
men. Bisher wird keine Onlineintervention routinemifig an-
geboten, die sich iiber ein Symptom-Monitoring hinaus an die
Patientengruppe der chronischen Depressiven in der Nachsor-
ge richtet. Daher konnte CABSP@home zukiinftig eine be-
deutende Versorgungsliicke schlieen.

Die vorliegenden Einzelfallanalysen geben Anlass zur
Hoffnung, dass CBASP@home als effektive Strategie der
Step-down-Behandlung chronisch depressiver Patienten
durchfiihrbar ist und von ihnen angenommen wird. In kom-
menden Studien sollte weiterfiihrend untersucht werden, ob
sich diese Ergebnisse auch bei grofieren Stichproben in einem
randomisierten kontrollierten Studiendesign zeigen. Zudem
sollte kiinftig sorgsam abgewogen werden, fiir welche Patien-
ten CBASP@home unter welchen Bedingungen geeignet sein
konnte. Interessant wire insbesondere zu untersuchen, wie
CBASP@home bei Patienten mit unterschiedlichem Anspre-
chen auf die Hauptbehandlung wirkt und ob Unterschiede je
nach paralleler psychotherapeutischer Anbindung bestehen.
Ein regelmiBiges Symptom-Monitoring sowie ein gut ausge-
arbeiteter Kriseninterventionsplan ist vonnoten, um auch Pa-
tienten mit ungiinstigen Symptomverldufen und Suizidalitat
eine angemessene Hilfe bieten zu konnen.

Bei Berticksichtigung der gesamten Studienlage [vor allem
Cuijpers et al., 2013; Ebert et al., 2013a,b; Holldndare et al.,
2011; Lin et al., 2013] kann vermutet werden, dass internetba-
sierte Nachsorgeinterventionen wie CBASP@home eine
machbare, von Patienten akzeptierte und wirksame Vorge-
hensweise sind, um die Erfolge stationidrer Behandlungen
langfristig zu stabilisieren. Die Vorteile dieser Step-down-
Programme scheinen in der Mdglichkeit der systematischen
Einfithrung oder Schulung hinsichtlich des Nachsorgepro-

Brakemeier/Marchner/Gutgsell/Engel/Radtke/
Tuschen-Caffier/Normann/Berking
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gramms bei weiterer Nutzung der wihrend des stationdren

Rahmens aufgebauten therapeutischen Beziehung zu liegen.

Zukiinftig sollten diese Interventionen daher weiter beforscht

und disseminiert werden.
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