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Vorwort 

Meine Motivation zu diesem Dissertationsprojekt, das ich im Rahmen meiner 

Weiterbildung zur Fachärztin für Allgemeinmedizin durchführte, zielt auf die Erforschung 

einer der großen Herausforderungen dieser Fachrichtung: Wie lässt sich die Diversität, 

Heterogenität und klinische Komorbidität vieler Patient*innen wissenschaftlich und 

therapeutisch abbilden? Die Allgemeinmedizin arbeitet an einer zentralen Schnittstelle 

des Gesundheitsversorgungssystems: Im Falle der dargestellten Untersuchungen sind 

dies Menschen mit komorbiden psychischen und körperlichen Erkrankungen, chronische 

Schmerzpatient*innen mit komorbiden psychischen Erkrankungen oder auch psychisch 

erkrankte Menschen mit Migrationshintergrund.  

Die Möglichkeit der Mitarbeit in der Arbeitsgruppe, innerhalb welcher die angefügten 

Publikationen entstanden sind, bot die Gelegenheit, für die allgemeinmedizinische 

Versorgung relevante Patientengruppen im Rahmen tagesklinischer und 

hochschulambulanter Therapie zu untersuchen. Erklärtes Forschungsziel ist die 

Gewinnung von “Real-World-Daten” (real world evidence), also außerhalb von 

randomisierten klinischen Studien (RCTs) mit hochselektierten Patientenpopulationen, 

da gerade solchen naturalistischen, weniger selektierten Patient*innen in der 

Versorgungsforschung eine wichtige Bedeutung zukommt. 
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1 Zusammenfassung 

Hintergrund. Patient*innen mit komorbiden psychischen und körperlichen Störungen 

stellen in der Gesundheitsversorgung eine große Herausforderung dar. Insbesondere 

aufgrund der hohen Komplexität und ausgeprägter bio-psycho-sozialer 

Beeinträchtigungen werden stationäre oder teilstationäre Angebote benötigt. Das 

Management der unterschiedlichen Bedürfnisse erfordert dabei in der Routineversorgung 

in Allgemeinkrankenhäusern eher transdiagnostisch wirksame Verfahren, die dann auf 

die Bedürfnisse der einzelnen Patient*innen angepasst werden können. In Studie 1 

untersuchten wir die Wirksamkeit eines tagesklinischen Behandlungsprogrammes für 

Patient*innen mit komorbiden psychischen und körperlichen Erkrankungen auf der Basis 

der Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT) im Vergleich zur Kognitiven 

Verhaltenstherapie (KVT). In Studie 2 wurde die Wirksamkeit der ACT bei Patient*innen 

mit chronischen Schmerzen und komorbiden psychischen Störungen untersucht, sowie 

Assoziationen von mit ACT angezielten Prozessen und klinischen Outcomes dargestellt 

und diskutiert. In Studie 3 wurden Unterschiede in der Präsentation somatischer 

Symptome bei depressiven Patient*innen mit einem anderen kulturellen und sprachlichen 

Hintergrund als ein Baustein für eine transkulturelle Transferleistung solcher 

Behandlungsangebote untersucht. 

Methoden. Die Daten wurden in der psychiatrisch-psychosomatischen Tagesklinik sowie 

der Institutsambulanz des Evangelischen Krankenhauses Königin Elisabeth Herzberge 

und der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Charité – Universitätsmedizin Berlin 

(Campus Benjamin Franklin) erhoben. Statistische Analysen wurden unter Verwendung 

von Generalized Linear Models (Studie 1) sowie von Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests 

und Effektgrößen (Studie 1 und 2), Korrelations- und multiplen Regressionsanalysen 

(Studie 2 und 3) und multivariaten Analysen der Kovarianz (Studie 3) durchgeführt. 

Ergebnisse. Die Datenanalyse zeigte für beide Patientenkohorten in Studie 1 und 2 

statistisch und klinisch relevante Verbesserungen im prä-post Vergleich. In Studie 1 

konnte festgestellt werden, dass ein tagesklinisch durchgeführtes ACT-Programm im 

Hinblick auf eine verbesserte Lebensqualität (gemessen anhand des Short Form-36) 

sowie depressive und Angstsymptome eine vergleichbare Wirksamkeit wie ein 

KVT-basiertes Programm aufwies. Studie 2 bestätigte die Wirksamkeit der ACT bei 

Patient*innen mit chronischen Schmerzen und komorbiden psychischen Störungen, und 
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belegte die Zusammenhänge von spezifischen ACT-Prozessen und klinischen 

Outcomes. Studie 3 zeigte bei vietnamesischen Patient*innen mit Depression trotz 

ähnlicher Ausprägung der psychischen Symptomatik im Vergleich zu deutschen 

Patient*innen ein signifikant höheres Maß der Präsentation somatischer und 

schmerzbezogener Symptome. 

Fazit. Die Ergebnisse dieser Studien stehen im Einklang mit der bisherigen Forschung. 

Sie erweitern die bestehende Evidenz um Belege für den erfolgreichen Einsatz 

transdiagnostischer Therapieansätze bei psychisch und körperlich komorbiden 

Patient*innen in der psychiatrischen und interdisziplinären Regelversorgung. Zudem 

tragen unsere Ergebnisse zum besseren Verständnis diagnostischer Besonderheiten für 

körperliche und psychische Symptompräsentationen vor dem Hintergrund einer 

zunehmenden Bedeutung von kultureller Diversität bei Patient*innen in der Berliner 

Versorgungslandschaft bei. 
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2 Abstract 

Background. Patients with comorbid mental and somatic disorders present a major 

challenge in healthcare. There is a need for specialized inpatient, short-term inpatient and 

outpatient care, especially in the case of patients with highly complex biopsychosocial 

impairments. Managing the different needs requires transdiagnostic procedures that can 

be tailored to the individual patient. Study 1 investigated the effectiveness of a day 

hospital treatment program based on Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 

compared to Cognitive Behavioral Therapy (CBT) for patients with comorbid mental and 

somatic disorders. Study 2 examined the effectiveness of ACT in patients with chronic 

pain and comorbid mental disorders, as well as the associations between ACT-targeted 

processes and clinical outcomes. Study 3 explored differences in somatic symptom 

presentation between patients with different cultural backgrounds suffering from 

depression. 

Methods. Data were collected at the psychiatric-psychotherapeutic day hospital and 

outpatient department of the Krankenhaus Königin Elisabeth Herzberge and the 

Charité – Universitätsmedizin Berlin (Campus Benjamin Franklin). Statistical analyses 

were performed using Generalized Linear Models (study 1), as well as Wilcoxon 

signed-rank tests and effect sizes (study 1 and 2), correlation and multiple regression 

analyses (study 2 and 3), and multivariate analysis of covariance (study 3). 

Results. Data analysis showed statistically significant improvements from pre- to 

post-treatment for both patient cohorts in studies 1 and 2. Study 1 found the ACT program 

to be comparable to CBT in terms of better quality of life (measured by the Short Form 

36) and less depressive and anxiety symptoms. Study 2 confirmed the effectiveness of 

ACT for chronic pain patients with comorbid mental disorders and verified associations 

between ACT-targeted processes and clinical outcomes. Study 3 showed a significantly 

higher level of somatic and pain-related symptom presentation among Vietnamese 

patients as compared to native German patients with similar levels of depression.   

Conclusion. The results of these studies are in line with the current literature and provide 

further evidence on the value of transdiagnostic therapy approaches for patients with 

comorbid mental and somatic disorders in routine care. In addition, the results also 
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contribute to a better understanding of the diagnostic particularities of somatic symptom’s 

presentation in patients from diverse cultural backgrounds. 
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3 Theoretischer Hintergrund 

3.1 Komorbide psychische und körperliche Erkrankungen 

Die hohe Prävalenz komorbider psychischer und körperlicher Erkrankungen ist eine 

große Herausforderung in der routinemäßigen allgemeinen Krankenhausversorgung 

vieler Patient*innen (De Hert et al., 2011; Hassan et al., 2019). So wird die 

durchschnittliche Prävalenz von gleichzeitig vorhandenen psychischen Störungen bei 

Patient*innen in nicht psychiatrischen Abteilungen nach verschiedenen Untersuchungen 

im Bereich zwischen 26 und 39 % angegeben (Chen et al., 2016; Rentsch et al., 2007). 

Für die ambulante Behandlung konnte gezeigt werden, dass die Prävalenz psychischer 

Erkrankungen in Hausarztpraxen ebenfalls vergleichbar hoch ist. Für das deutsche 

Gesundheitssystem wurden Zahlen von bis zu 30 % berichtet, die 12-Monats-Prävalenz 

psychischer Störungen wird mit 27,7 % angegeben (Jacobi et al., 2014; Linden et al., 

2016). Das gleichzeitige Vorhandensein von psychischer und körperlicher Komorbidität 

ist häufig mit einer verminderten gesundheitsbezogenen Lebensqualität (QoL) (Grassi et 

al., 2020), einem schlechterem Ansprechen auf Therapie (S3-Leitlinie/Nationale 

VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression – Langfassung, 2. Auflage, 2015) sowie mit 

höherer Mortalität assoziiert (Martens et al., 2021). 

In ambulanten Settings werden Patient*innen mit komorbiden psychischen und 

körperlichen Erkrankungen in Abhängigkeit von der Komplexität und Schwere der 

Erkrankungen meist im haus- oder fachärztlichen Bereich versorgt. Anhand von Leitlinien 

werden darüber hinaus interdisziplinäre gestufte („Stepped Care“) oder interdisziplinäre  

(„Collaborative Care“) Modelle empfohlen, die zu einer verbesserten Versorgung 

beitragen können (Archer et al., 2012; Bjerregaard et al., 2018; S3-Leitlinie/Nationale 

VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression – Langfassung, 2. Auflage, 2015). 

Im Allgemeinkrankenhaus kommen bei Vorliegen von Komorbiditäten häufig 

medizinische Konsiliardienste anderer Fachabteilungen zum Einsatz. Psychiatrische 

Konsiliar- und Liaisondienste, die Patient*innen in den nicht-psychiatrischen Abteilungen 

versorgen, haben hier eine besondere Bedeutung (Chen et al., 2016), gerade auch in 

Abteilungen, in denen schwer kranke und chronisch kranke Patient*innen behandelt 

werden (Söllner, 2008). Bei komplexen und schweren Komorbiditäten besteht jedoch ein 

Bedarf an fachübergreifender, interdisziplinärer Betreuung, die sich auch mit dem 
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Zusammenspiel der jeweiligen komorbiden Störungen unter Einbezug von angepassten 

Therapieprogrammen befasst (Fleischhacker et al., 2008; Pudalov et al., 2018). Die 

übergeordnete Aufgabe für solche interdisziplinär ausgerichteten Therapieeinrichtungen 

ist es, auch im Rahmen der Routineversorgung für jede/n Patient*in einen individuell 

passenden Therapieansatz zu finden und strukturiert umzusetzen. Das Spektrum reicht 

dabei von der Behandlung durch Konsiliar- und Liaisondienste über vollstationäre 

Therapie bis hin zur Versorgung in tagesklinischen Settings, auf die im Rahmen dieser 

Dissertationsschrift besonders eingegangen werden soll. Angesichts der Heterogenität 

dieser Patientenpopulation sind kontrollierte Studien immer noch zu selten (Paterson et 

al., 2018), was dazu führt, dass die bisherige Evidenzlage für die Wirksamkeit 

transdiagnostischer interdisziplinärer Dienste und Therapien in allgemeinen 

Krankenhausumgebungen als insgesamt niedrig einzuschätzen ist (Sunderji et al., 2018). 

3.2 Psychotherapie im Rahmen psychiatrischer und interdisziplinärer 

Behandlungskonzepte 

Tageskliniken sind mittlerweile etablierte und für viele Patientengruppen zielgerechte 

Versorgungsstrukturen, die Therapieangebote im Anschluss an eine vollstationäre 

Therapie, oder auch als eine Alternative zu dieser bereitstellen (Eikelmann, 2010; Hopf 

& Diebels, 2017). Gründe für die wachsende Akzeptanz dieser Therapieform sind unter 

anderem die Möglichkeit der besseren Einbettung der Behandlung in den Alltag der 

jeweiligen Patient*innen und die höhere Kosteneffektivität (Heekeren et al., 2020). Das 

in den Tageskliniken oft vorherrschende multiprofessionelle und nicht selten auch 

interdisziplinär ausgerichtete Setting bietet so eine Voraussetzung für die Etablierung und 

wissenschaftliche Evaluation neuer Therapieansätze auch bei Patient*innen mit 

komorbiden psychischen und körperlichen Erkrankungen. 

Der Behandlungsansatz in solchen Therapieeinrichtungen ist zumeist bio-psycho-sozial 

ausgerichtet, wobei die Psychotherapie eine der tragenden Säulen darstellt. Aufgrund 

ihrer soliden Evidenzbasis kommt dabei am häufigsten die kognitive Verhaltenstherapie 

(KVT) zur Anwendung (David et al., 2018; Hofmann et al., 2012). Neuere Entwicklungen 

in der Psychotherapieforschung verweisen jedoch immer häufiger auf transdiagnostisch 

wirksame Prozesse, so dass rein störungsspezifische Ansätze in Hinblick auf die 

Versorgung in nicht hochspezialisierten universitären Settings mit vorselektierten 
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Patient*innen durchaus auch kritisch bewertet werden (Blackwell & Heidenreich, 2021; 

Lorenzo-Luaces et al., 2021). Für die Weiterentwicklung psychotherapeutischer 

Behandlungsangebote in einer transdiagnostisch wirksamen Versorgung, erscheinen 

daher Ansätze, die sich stärker auf Personalisierung als auf die Störungsspezifität 

konzentrieren, als zielführender (Hayes et al., 2019; Hofmann & Hayes, 2019). Eine 

dieser neuen Psychotherapieformen ist die Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT) 

(Hayes, 2004), die zur sogenannten „Dritten Welle“ der Verhaltenstherapien gezählt wird 

und auf folgenden sechs Kernprozessen aufbaut: 1. Akzeptanz und Bereitschaft, 2. 

Defusion, 3. Selbst-Als-Kontext, 4. Präsenz im Hier und Jetzt, 5. Wertebasiertes Handeln, 

und 6. Engagiertes Handeln (N Romanczuk-Seiferth et al., 2021). Die ersten vier dieser 

Kernprozesse (Akzeptanz und Bereitschaft, Defusion, Selbst-Als-Kontext, Präsenz im 

Hier und Jetzt) können dem übergeordneten Bereich der Achtsamkeit zugeordnet werden 

(Fletcher & Hayes, 2005). Die spezifische Rolle der Achtsamkeit als wirksamer Prozess 

in der Therapie psychischer Erkrankungen wurde in den vergangenen Jahren bereits 

intensiver untersucht (Böge et al., 2020; Brown & Ryan, 2003; Goldberg et al., 2018). Die 

Evidenzlage der Wirksamkeit der ACT ist für die Behandlung von häufigen psychischen 

Erkrankungen auch in transdiagnostischer Hinsicht inzwischen als recht gut dokumentiert 

einzuschätzen (Gloster et al., 2020). 

Die Studie 1 der vorliegenden Dissertationsschrift untersucht diesbezüglich die 

Wirksamkeit einer ACT-basierten Behandlung von Patient*innen mit komorbiden 

psychischen und körperlichen Erkrankungen. 

3.3 Akzeptanz- und Commitment-Therapie bei psychischer und 

körperlicher Komorbidität 

Die Argumente, die für die Anwendung der ACT in einem 

psychisch-körperlich-komorbiden Patientenkollektiv sprechen, sind vielfältig: Körperliche 

und auch psychische Störungen und Symptome zeigen häufig einen chronischen Verlauf; 

viele Patient*innen leiden unter dauerhaften Veränderungen ihres Körpers oder ihrer 

Körperfunktionen. ACT betont die aktive Akzeptanz dessen, was derzeit nicht vollständig 

geändert bzw. rückgängig gemacht werden kann (unerwünschte Gedanken, Emotionen, 

Körperempfindungen) und stärkt eine Neuorientierung auf das, was geändert werden 

kann, nämlich werteorientiertes aktives Verhalten auch angesichts schwerer Symptome 
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(McCracken & Vowles, 2014). Patient*innen darin zu unterstützen diese Veränderungen 

zunächst zu akzeptieren kann helfen, den Fokus auf übergeordnete Werte und daraus 

abgeleitetes Verhalten zu legen. Die Klärung von Werten über die Definition von 

Behandlungszielen hinaus ist für Patient*innen mit Multimorbidität und hoher Chronizität 

von großer Bedeutung (Lim et al., 2017). Als einer der sechs Kernprozesse ist die Klärung 

von Werten ein wesentlicher Bestandteil der ACT, dessen Integration in die KVT ebenfalls 

vorgeschlagen wurde (Vyskocilova et al., 2015). Achtsamkeit als bewusste, 

akzeptierende und nicht wertende Haltung gegenüber schwer zu ertragenden 

Erfahrungen, die oft vermieden werden (Emotionen, Gedanken, aber auch körperlichen 

Beschwerden), ist ein wesentlicher Bestandteil der sechs ACT-Kernprozesse (Luoma et 

al., 2017). Es gibt Forschungsergebnisse für Achtsamkeitstraining bei verschiedenen 

psychischen Störungen, die auf eine verminderte Reaktivität auf unangenehme 

körperliche und psychische Erfahrungen hinweisen (Goldberg et al., 2018). Viele Studien 

unterstützen außerdem die Integration von Achtsamkeitsprozessen in das Management 

von körperlichen Krankheiten. Es sind jedoch bessere und größere, gut konzipierte 

Studien erforderlich, um diese Evidenzlage weiter zu stärken (Greeson & Chin, 2019). 

Die sechs Kernprozesse von ACT bieten zudem ein breites und kontextualisiertes 

Verständnis von gesundheitsbezogenem Verhalten und damit verbundener 

psychosozialer Probleme. Ein solcher prozessbasierter Ansatz kann auf den jeweiligen 

Kontext der Patient*innen zugeschnitten werden und bildet die Grundlage sowohl für eine 

transdiagnostische Fallkonzeptualisierung als auch einen individuellen Behandlungsplan 

(Dreßel et al., 2019; Ong et al., 2020). Letzteres macht ACT für die Implementierung in 

transdiagnostischen Gruppen und auch für die verschiedenen therapeutischen Berufe in 

multiprofessionellen Teams sehr gut geeignet (Critchley et al., 2016; Moore et al., 2019; 

Richardson et al., 2018). 

Die Wirksamkeit der ACT bei Patient*innen mit chronischen Schmerzerkrankungen 

(Feliu-Soler et al., 2018) sowohl in der Einzeltherapie (Hughes et al., 2017) als auch als 

Teil eines interdisziplinären Therapieprogramms in Gruppen (Vowles et al., 2020) kann 

als gut belegt gelten. Die Mechanismen, die hinter der therapeutischen Veränderung 

stehen, werden weiterhin intensiv erforscht (Feliu-Soler et al., 2018). Mittlerweile gibt es 

einige Studien, welche die Zusammenhänge zwischen Therapieprozessen und klinischen 

Outcomes (Schmerzintensität, Depressionen, schmerzbedingte Angstzustände, 
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körperliche Gesundheit, geistige Gesundheit) mit Evidenz unterlegt haben (Wampold et 

al., 2017; Yu et al., 2020). In diesen Studien wurden insbesondere die Zusammenhänge 

von den Prozessen Schmerzakzeptanz und wertebasiertem/engagierten Handeln mit 

klinischen Outcomes mit kleinen bis hin zu großen Effektstärken beschrieben. Gegenüber 

der guten Evidenz für die Zusammenhänge dieser Prozesse und Outcomes, gibt es für 

andere ACT-Prozesse, wie die psychologische Flexibilität und Achtsamkeit, bisher 

weniger wissenschaftliche Evidenz (Ohse et al., 2021). 

In der zweiten Studie der vorliegenden Arbeit wird daher die Wirksamkeit einer 

ACT-basierten Therapie bei Patient*innen mit chronischen Schmerzstörungen und 

komorbiden psychischen Erkrankungen geprüft, sowie die Zusammenhänge der 

zugrundeliegenden Prozesse mit den klinischen Outcomes untersucht. 

3.4 Kulturelle Öffnung – Diagnostik- und Therapieansätze 

Neben der Komplexität durch körperliche und psychische Komorbiditäten ist auch die 

wachsende soziokulturelle und ethnische Diversität eine der wichtigsten 

Herausforderungen heutiger Gesundheitssysteme (Kirmayer, 2019). Auch dies trifft für 

den ambulanten und den stationären Versorgungsbereich in ähnlichem Maße zu. 

Patient*innen mit eigenen Migrationserfahrungen oder Migrationshintergrund sind 

mittlerweile ein untrennbarer Bestandteil der medizinischen Versorgungspraxis und 

sollten in Anbetracht von Sprachbarrieren, erschwertem Zugang zu medizinischen 

Angeboten und soziokulturell geprägtem Gesundheitsverhalten besonders berücksichtigt 

werden (Brandenberger et al., 2019). Unterschiede in der Symptompräsentation gerade 

im Hinblick auf psychiatrische Erkrankungen sind in besonderem Maße zu betrachten, da 

andere paraklinische Befunde wie Laborwerte oder Bildgebung oft allein nicht 

diagnostisch leitend sind und so der Arzt-Patient*innen-Interaktion eine umso größere 

Bedeutung zukommt, um Behandlungsangebote besser auf die Bedürfnisse und 

Erwartungen der Patient*innen abzustimmen (Kirmayer, 2011, 2019). 

Obwohl zum Beispiel depressive Symptome bei Menschen mit Migrationshintergrund mit 

mindestens gleicher Prävalenz auftreten (Sieberer et al., 2011), besteht eine relative 

Unterversorgung (Abebe et al., 2017), die durch das Zusammenspiel multipler Faktoren 

wie geringerer Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten durch mangelnde 

Passgenauigkeit, Sprachbarrieren, Angst vor Stigmatisierung und Ausgrenzung oder 
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unterschiedlichen Akkulturationsprozessen und Krankheitsmodellen begründet werden 

kann (Klein & von dem Knesebeck, 2018; Lauber & Rössler, 2007; Nguyen et al., 2020). 

Für Patient*innen mit vietnamesischem Migrationshintergrund, die in Berlin die größte 

südost-asiatische Zuwanderungsgruppe darstellen, gibt es mittlerweile sprach- und 

kultursensible niedrigschwellige Versorgungsangebote durch die Kooperation von der 

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie (Charité-Universitätsmedizin Berlin, CBF) und 

dem Evangelischen Krankenhaus Königin Elisabeth Herzberge (KEH) (Ta et al., 2015) 

sowie dem psychosozialem Versorgungssystem. Gemeinsam sind dieser 

Zusammenarbeit die Bemühungen einer vereinfachten Identifikation von Risikopersonen 

für psychiatrische Erkrankungen zur möglichst niedrigschwelligen Versorgung mit dem 

Fokus auf Prävention von schwereren Verläufen in kulturell und sprachlich angepassten 

Therapie- und Versorgungsprogrammen (Wolf et al., 2020). 

In Studie 3 der vorliegenden Arbeit wird exemplarisch am Beispiel von Patient*innen mit 

Migrationserfahrungen aus Vietnam auf die Besonderheiten der Symptompräsentation 

im Kontext von Migration eingegangen. 
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4 Forschungsfragen 

Die zentrale Forschungsfrage dieses Dissertationsprojekts lautet (Frage 1): Ist eine 

multiprofessionelle, interdisziplinäre Akzeptanz- und Commitment-Therapie wirksam in 

einem tagesklinischen Setting der Regelversorgung bei Patient*innen mit psychischer 

und körperlicher Komorbidität? (Burian et al., 2021). 

Zudem wurden in zwei weiteren Originalarbeiten mit Ko-Autorenschaft der Verfasserin 

dieser Dissertationsschrift folgende in diesem Kontext relevante Forschungsfragen 

untersucht. Die zweite anschließende Forschungsfrage lautet (Frage 2): Profitieren 

Patient*innen mit chronischem Schmerz und psychischer Komorbidität von einer 

tagesklinischen Akzeptanz- und Commitment-Therapie, und welches sind die 

zugrundeliegenden Mechanismen für die Veränderung klinischer Outcomes? (Ohse et 

al., 2021). 

Im Hinblick auf kulturelle Öffnung war in der dritten Studie die folgende Forschungsfrage 

zu beantworten (Frage 3): Gibt es Unterschiede in der Symptompräsentation körperlicher 

und psychischer Symptome zwischen vietnamesischen und deutschen psychiatrischen 

Patient*innen mit Depression? (Dreher et al., 2017). 
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5 Methodik 

Für die im Folgenden genannten Studien erfolgte die Datenerhebung im Zeitraum von 

Januar 2011 bis September 2020. Untersucht wurden Patient*innen in der Abteilung für 

Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des KEH. Die Studien und zum Teil die 

Rekrutierung der Patient*innen erfolgte in enger Kooperation mit der psychiatrischen 

Instituts- und Hochschulambulanz an der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, 

Charité – Universitätsmedizin Berlin am Campus Benjamin Franklin. 

In den genannten Studien wurden im Rahmen der Behandlung psychiatrischer 

Patient*innen verschiedene Fragebögen und Skalen zur Selbstbeurteilung psychischer 

und komorbider somatischer Symptome eingesetzt (Collegium Internationale 

Psychiatriae Scalarum, 2015; Möller, 2009; Stieglitz, 2011). Diese wurden nicht nur 

ausgewählt um eine bessere Vergleichbarkeit von Therapieergebnissen zu ermöglichen, 

sondern auch als Therapie-Monitoring im klinischen Alltag (Demyttenaere & Jaspers, 

2020). Einige der häufig verwendeten Selbstbewertungsskalen, die in den folgenden drei 

Studien eingesetzt wurden, sind: Becks Depression Inventory II (BDI-II) (Beck et al., 

1988; Richter et al., 1998), Patient Health Questionnaire (PHQ) (Kroenke et al., 2010; 

Spitzer et al., 1994) mit den Subskalen für z.B. Depression PHQ-9 (Kroenke et al., 2001) 

und der Subskala für das Vorliegen von somatischen Symptomen PHQ-15 (Kroenke et 

al., 2002), die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Herrmann and Buss 1994; 

Christoph Herrmann 1997) und Short Form 36 (SF-36) (Bellach, BM., Ellert, U., 

Radoschewski, 2000; Ware Jr. et al., 1998). 

Studie 1: Acceptance and commitment-based therapy for patients with psychiatric 

and physical health conditions in routine general hospital care - Development, 

implementation and outcomes (Burian, H., Böge, K., Burian, R., Burns, A., Nguyen, 

M. H., Ohse, L., Ta, T., Hahn, E., & Diefenbacher, A.; 2021) 

Bei dieser Untersuchung in Erstautorenschaft der Promovierenden handelt es sich um 

eine naturalistische vergleichende Studie, die als begleitende Forschungsleistung der 

Implementierung eines ACT-basierten Therapieprogramms in die psychiatrische 

Tagesklinik des KEH Berlin folgte. Es wurden zwischen 2011 und 2016 insgesamt 

253 Teilnehmer*innen in die Studie eingeschlossen, die die Einschlusskriterien einer 

psychiatrischen Diagnose der „International Classification of Diseases - 10th edition“ 



16 

(ICD-10) und zusätzlicher chronischer körperlicher Beschwerden erfüllten. 

Ausschlusskriterien waren fehlende Daten wegen unzureichend ausgefüllter 

Fragebögen, eine Aufenthaltsdauer in der Tagesklinik von weniger als 28 Tagen sowie 

eine erneute stationäre oder tagesklinische Aufnahme der Patient*innen während des 

Beobachtungszeitraumes. 

Von Januar 2011 bis Dezember 2012 erfolgte die tagesklinische Therapie auf der Basis 

der Kognitiven Verhaltenstherapie (Gruppe KVT) anhand diagnosespezifischer Manuale. 

Ab Januar 2013 erfolgte die schrittweise Implementierung eines ACT-basierten 

Therapieprogramms, so dass nach einer „wash-out-Phase“ die Patient*innen von Juli 

2013 bis April 2016 der ACT-Gruppe zugeordnet werden konnten. Es wurden primär die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität anhand des SF-36 sowie das Ausmaß von 

Depression und Angst als sekundäre Outcomes anhand der Fragebögen BDI-II und 

HADS zu Beginn und zum Ende der tagesklinischen Therapie untersucht. 

Baseline-Unterschiede in soziodemografischen und klinischen Merkmalen der ACT- und 

KVT-Gruppen wurden mit Chi-Quadrat-Tests analysiert und die Effektgröße Cramer‘s V 

(0,10 = klein, 0,30 = mäßig, 0,50 = groß) für kategoriale Variablen bestimmt. Für 

kontinuierliche Variablen wurden t-Tests (im Fall von Normalverteilung und gleicher 

Varianz) oder Mann-Whitney-U-Tests (im Fall von nicht normal verteilten Daten) 

berechnet, sowie die nichtparametrische Effektgröße r (> 0,10 = klein, > 0,30 = moderat, 

> 0,50 = groß) (Fritz et al., 2012). Die Umrechnung der Effektgröße r in die häufig 

verwendete Effektstärkenberechnung nach Cohen‘s d, wird von Cohen wie folgt 

vorgeschlagen: r 0,1 = d 0,2 (klein); r 0,24 = d 0,5 (moderat); r 0,37 = d 0,8 (groß) 

(Cohen, 1988). Behandlungseffekte für (mehrheitlich verzerrt verteilte) Ergebnisvariablen 

wurden mithilfe von „Generalized Linear Models“ (GLMs) (Liang & Zeger, 1986), 

einschließlich der Betrachtung von Gruppe „group“ (Baseline-Unterschied zwischen den 

Gruppen; ACT vs. KVT), Zeit „time“ (prä-post-Unterschied (unabhängig von der Gruppe)) 

und Interaktion von Gruppe und Zeit „group-time“ (Unterschied der Wirksamkeit der 

Gruppen) untersucht. Zur Berücksichtigung von Unterschieden vor und nach der 

Behandlung für jeweils die KVT- und ACT-Gruppe separat, wurden zusätzlich zu den 

GLMs Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests für nicht normalverteilte Variablen und t-Tests 

für normalverteilte Variablen, sowie die Effektgröße r berechnet. 
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Insgesamt wurden 68 Signifikanztests durchgeführt, der Schwellenwert der Signifikanz 

wurde mittels Bonferroni-Korrektur von p < 0,05 auf p < 0,001 angepasst 

(0,05 / 68= 0,0007). Alle statistischen Analysen wurden mit R Version 4.0.2. (R Core 

Team, 2020) durchgeführt. GLMs wurden mit dem „Geeglm“ Paket analysiert (Halekoh 

et al., 2006). 

Studie 2: Process-outcome associations in an interdisciplinary treatment for 

chronic pain and comorbid mental disorders based on Acceptance and 

Commitment Therapy (Ohse, L., Burian R., Hahn, E., Burian, H., Ta, T.M.T., 

Diefenbacher, A., Böge, K., 2021) 

In diese Studie in Ko-Autorenschaft der Promovierenden, wurden 109 Patient*innen 

zwischen Januar 2018 und September 2020 eingeschlossen, die an einem 

ACT-basierten interdisziplinären Behandlungsprogramm für Menschen mit chronischen 

Schmerzen und komorbiden psychischen Störungen teilnahmen, welches in der 

psychiatrischen Tagesklinik des KEH durchgeführt wurde. Einschlusskriterien waren 

Schmerzen in einem Zeitraum von mehr als sechs Monaten, mindestens eine komorbide 

psychische Störung, ausreichende deutsche Sprachkenntnisse, und ein Mindestalter von 

18 Jahren. Ausschlusskriterien waren akuter Substanzmissbrauch, eine akute primäre 

psychotische Episode, schwere organische Hirnerkrankungen, Intelligenzminderung, 

akute Suizidalität und weniger als vier Wochen Behandlungsdauer (Ohse et al., 2021). 

Die verwendeten Skalen beinhalteten den Chronic Pain Acceptance Questionnaire 

(CPAQ) (Reneman et al., 2010), den Acceptance and Action Questionnaire II (AAQ-II) 

(Bond et al., 2011), das Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) (Walach et al., 2006), die 

Pain Intensity (PI) ermittelt mithilfe des Deutschen Schmerzfragebogens (Nagel et al., 

2012), der PHQ mit PHQ-9 (Beard et al., 2016), PHQ-15 (Kroenke et al., 2002) und 

Generalized Anxiety Disorder 7 (GAD-7) (Spitzer et al., 2006); sowie die Short Form-12 

(SF-12) (Ware et al., 1996) mit den Subskalen „Körperliche Summenskala“ (PCS-12) und 

„Psychische Summenskala“ (MCS-12). 

Unterschiede in den ACT-Prozessen (Schmerzakzeptanz, Achtsamkeit, psychologische 

Flexibilität) und klinischen Outcomes (Schmerzintensität, somatische Symptome, 

körperliche Gesundheit, psychische Gesundheit, Depression, Ängstlichkeit) vor und nach 

der Behandlung wurden mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests und 

Effektgröße r (0,10 = klein, > 0,30 = moderat, > 0,50 = groß) (Fritz et al., 2012) 
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analysiert. Veränderungen in Prozessen und Veränderungen in den Outcomes wurden 

mit „residualized change scores“ (Dalecki & Willits, 1991) untersucht, die den Vorteil 

aufweisen, dass Korrelationen zwischen ihnen um Variableneigenschaften korrigiert 

werden, die nicht mit Veränderungen zusammenhängen. Bivariate Zusammenhänge 

zwischen Änderungswerten wurden mit Korrelationskoeffizienten (nullter Ordnung) nach 

Pearson oder Spearman untersucht (Ohse et al., 2021). 

Da die Analysen 51 Signifikanztests enthielten, wurde der Schwellenwert von p nach 

Bonferroni-Korrektur (0,05 / 51 = 0,00098) von 0,05 auf 0,001 eingestellt. Alle 

statistischen Analysen wurden mit R Version 4.0.2. (R Core Team, 2020) durchgeführt. 

Studie 3: Cultural differences in symptom representation for depression and 

somatization measured by the PHQ between Vietnamese and German psychiatric 

outpatients (Dreher, A., Hahn, E., Diefenbacher, A., Nguyen, M. H., Böge, K., Burian, 

H., Dettling, M., Burian R., & Ta, T. M. T.; 2017) 

In dieser Studie in Ko-Autorenschaft der Promovierenden wurden insgesamt 

219 Teilnehmer*innen im Zeitraum von Januar 2013 bis Januar 2016 untersucht. 

Eingeschlossen wurden Patient*innen mit depressiver Episode, Anpassungs- und 

Angststörungen. Ausschlusskriterien bildeten Suizidalität oder Vordiagnosen einer 

neurodegenerativen oder Abhängigkeitserkrankung außer Nikotinabhängigkeit, einer 

bipolaren oder psychotischen Störung, einer psychischen Störung organischer Genese 

oder einer Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS). Die deutschen 

Teilnehmer*innen wurden nach Geschlecht, Alter und Schulbildungsstand mit 

vietnamesischen Patient*innen gematcht (Dreher, 2019). 

Mittels der Subskalen des PHQ wurden Depressivität (PHQ-9), die Ausprägung 

somatischer Symptome (PHQ-15) sowie Ängstlichkeit und psychosoziale Stressoren 

untersucht. Vergleiche zwischen vietnamesischen und deutschen Patient*innen für zwei 

kontinuierliche Variablen (Schuljahre und Alter) wurden je mit t-Tests für unabhängige 

Stichproben durchgeführt. Kategoriale Variablen wie Geschlecht, Beruf, psychiatrische 

Diagnose und die Schwere der depressiven und somatischen Symptome wurden unter 

Verwendung einer Chi-Quadrat-Analyse bewertet. Separate multivariate Kovarianz 

Analysen (MANCOVAs) wurden berechnet, um die Unterschiede zwischen 

vietnamesischen und deutschen Patient*innen in Bezug auf somatische Symptome, 
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Stress, Angstzustände und Depression zu untersuchen. Sowohl PHQ-9- und 

PHQ-15-Summenwerte als auch die individuellen Item-Werte für alle vier 

PHQ-Subskalen wurden als abhängige Variablen gewertet. Die ethnische Zugehörigkeit 

wurde währenddessen als unabhängige Variable, unter Berücksichtigung des Einflusses 

von Geschlecht und Erwerbsstatus, berechnet. Die Auswirkungen von Erwerbsstatus und 

migrationsbezogenen Daten (wie die Aufenthaltsdauer in Deutschland, Alter bei 

Immigration und Kenntnis der deutschen Sprache) auf die PHQ-15- und PHQ-9-

Gesamtsummen-Mittelwerte wurden unter Verwendung von Regressionsanalysen 

analysiert (Dreher et al., 2017).  
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6 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Studien aufeinanderfolgend 

dargestellt. 

Studie 1 

In dieser Studie wurden die Behandlungsergebnisse zweier Patient*innengruppen 

verglichen, die vor (KVT Gruppe) und nach (ACT Gruppe) der Implementierung eines 

ACT-basierten Therapieprogramms in der psychiatrischen Tagesklinik eines 

Krankenhauses der Regelversorgung behandelt wurden (Burian et al., 2021). Die 

Auswertung der soziodemographischen Daten ergab keinen signifikanten Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich u.a. Geschlecht, Alter, Wohnsituation, 

Beschäftigungsstatus, ambulant erfolgter Psychotherapie und Einnahme psychiatrischer 

Medikation. Die psychiatrischen Diagnosen (im Mittel 2,54 in der ACT- und 2,45 in der 

KVT-Gruppe) waren Depression (ICD-10: F32, F33), somatoforme Störungen 

(ICD-10: F45) und Angsterkrankungen (ICD-10: F41). Die somatischen Diagnosen 

umfassten vor allem muskuloskeletale (ICD-10 “M”), neurologische (ICD-10 “G”, 

insbesondere Migräne oder andere Kopfschmerzsyndrome), endokrine und 

metabolische (ICD-10 “E”) und Herz-Kreislauferkrankungen (ICD-10 “I”). 

Die GLM-Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede (p im Bereich von 0,034 bis 

0,760) zwischen der ACT- und KVT-Gruppe zu Beginn der Therapie („group“) hinsichtlich 

gesundheitsbezogener Lebensqualität (SF-36), Depression (BDI-II, HADS) und Angst 

(HADS). Über beide Gruppen („time“), verbesserten sich die SF-36-Scores über die Zeit 

von der Aufnahme bis zur Entlassung signifikant in den Subskalen körperliche 

Funktionsfähigkeit, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität und psychische 

Gesundheit (jeweils p < 0,001). Depressions- und Angstwerte, gemessen mit BDI-II und 

HADS, verbesserten sich signifikant (p < 0,001). Für die primären und sekundären 

Outcomes betrachtet, gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede (p im Bereich 

von 0,096 bis 0,970) zwischen der Wirksamkeit der ACT gegenüber der zuvor 

stattgefundenen Therapie mittels KVT ("group-time“). 

Mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test berechnet, zeigten sich Unterschiede für die 

ACT- und KVT-Gruppen als statistisch signifikant (alle p < 0,001) in sechs der acht 

Subskalen im Falle der ACT Gruppe (körperliche Funktionsfähigkeit r = 0,35, Schmerzen 
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r = 0,31, allgemeine Gesundheitswahrnehmung r = 0,35, Vitalität r = 0,61, soziale 

Rollenfunktion r = 0,31 und psychisches Wohlbefinden r = 0,57). Für die KVT Gruppe 

waren dies vier der acht Subskalen (Schmerzen r = 0,44, allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung r = 0,27, Vitalität r = 0,50 und psychisches Wohlbefinden 

r = 0,58), mit jeweils überwiegend moderaten Effektstärken innerhalb der jeweiligen 

Gruppen. Die Effektstärken für BDI-II- und HADS-Scores zeigten weitgehend moderate 

bis große Effekte der Wirkungen für beide Behandlungen (ACT: HADS-A r = 0,40, 

HADS-D r = 0,38, BDI-II r = 0,60 vs. KVT: HADS-A r = 0,50, HADS-D r = 0,57, BDI-II 

r = 0,60). 

Studie 2 

Die vorliegende Untersuchung befasste sich mit der Fragestellung, inwiefern 

Veränderungen von durch ACT angezielten Prozessen (Schmerzakzeptanz, 

Achtsamkeit, psychologische Flexibilität) und Veränderungen von klinischen Outcomes 

(Schmerzintensität, somatische Symptome, körperliche Gesundheit, geistige 

Gesundheit, Depression, Angst) zusammenhängen. 

Das Durchschnittsalter der Patient*innen in Studie 2 betrug 48,9 Jahre (SD = 11,4). Die 

Behandlung dauerte durchschnittlich 6,4 Wochen (SD = 1,3). Die Mehrheit der 

Patient*innen war weiblich (66,1 %) und hatte einen höheren Sekundarschulabschluss 

(56,7 %), war erwerbstätig (53,3 %) und lebte mit einer/m Partner*in zusammen (53,3 %). 

Der überwiegende Teil der Patient*innen (89,7 %) hatte vor der Aufnahme eine 

schmerztherapeutische Behandlung erhalten. Die Mehrheit litt seit mehr als fünf Jahren 

an Schmerzen (63,0 %), Schmerzen an zwei (38,1 %) oder mehr (38,1 %) Stellen des 

Körpers und hatte einen mittleren (41,2 %) bis hohen (27,8 %) Grad an 

Schmerzchronizität anhand des Mainzer Pain Staging System (MPSS). Die meisten 

Patient*innen berichteten über eine regelmäßige Einnahme von Psychopharmaka oder 

Analgetika bei Aufnahme (66,1 %) und bei Entlassung (84,4 %). Die durchschnittliche 

Anzahl diagnostizierter psychischer Störungen betrug 2,7 (SD = 1,0). Die häufigste 

Einzeldiagnose (86,2 %) war eine chronische Schmerzstörung mit somatischen und 

psychologischen Faktoren (F45.41). Andere häufige psychische Störungen waren 

Depression (90,8 %), Angststörungen (24,8 %) und Persönlichkeitsstörungen (16,5 %). 

Der Großteil der Patient*innen (89,0 %) hatte eine chronische Schmerzdiagnose, 

einschließlich Schmerzen bezogen auf den Rücken (65,1 %), den Kopf (45,0 %), die 
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Gelenke (37,6 %), das Nervensystem (5,5 %) oder andere schmerzbedingte körperliche 

Zustände (18,4 %). Die mittlere Anzahl von körperlichen Erkrankungen im 

Zusammenhang mit chronischen Schmerzen betrug 2,4 (SD = 1,4) (Ohse et al., 2021). 

Die Analyse der Unterschiede in den Skalen der ACT-Prozesse und der Outcomes vor 

und nach der Behandlung mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und Effektgröße r 

ergab statistisch signifikante Werte (p < 0,001) mit entweder moderaten Effektgrößen, 

einschließlich CPAQ (Z = 4,01, r = 0,39), AAQ-II (Z = 3,86, r = 0,37), PI (Z = -4,21, 

r = -0,40), PHQ-15 (Z = -3,98, r = -0,38) und GAD-7 (Z = -4,94, r = -0,47) oder großen 

Effektgrößen, einschließlich FMI (Z = 5,46, r = 0,53); MCS-12 (Z = 5,52, r = 0,53) und 

PHQ-9 (Z = -6,43, r = -0,62). Nur PCS-12 war statistisch nicht signifikant und von kleiner 

Effektgröße, Z = 2,21, p = 0,014, r = 0,21 (Ohse et al., 2021).  

Die Untersuchung der Zusammenhänge zwischen Änderungswerten von Prozessen und 

Änderungswerten von Outcomes mithilfe von Korrelationskoeffizienten (nullter Ordnung) 

nach Pearson oder Spearman zeigte bis auf zwei starke Korrelationen von ΔAAQ-II; mit 

ΔPHQ-9 (r = -0,54) und ΔGAD-7 (r = -0,50) ausschließlich moderate Korrelationen. Die 

meisten Korrelationen (von | 0,33 | bis | 0,54 |) waren statistisch signifikant (p < 0,001), 

jedoch erreichten zwei Korrelationen zwischen ΔFMI und ΔPHQ-15 und zwischen ΔFMI 

und ΔGAD-7 nach Bonferroni-Korrektur nicht mehr das festgelegte Signifikanzniveau, 

beide r = -0,30, p = 0,002 (Ohse et al., 2021). 

Studie 3 

Ziel dieser Studie war die Untersuchung der Unterschiede in der Symptomausprägung 

im Vergleich zwischen vietnamesischen und deutschen psychiatrischen Patient*innen 

unter Berücksichtigung somatischer und depressiver Symptome sowie Angstsymptome 

und psychosozialer Stressoren. Es erfolgte zudem die Untersuchung des Einflusses 

einzelner soziodemographischer Variablen auf depressive Symptome und somatische 

Symptome (Dreher et al., 2017).  

Hinsichtlich der soziodemographischen Daten gab es bezogen auf die beiden 

Patient*innengruppen keine nachweisbaren signifikanten Unterschiede hinsichtlich des 

Geschlechts, Alters, Dauer der schulischen Ausbildung und Art der Hauptdiagnose 

(Depressive Störungen). Signifikante Unterschiede konnten im Hinblick auf den 

Beschäftigungsstatus (bei Deutschen 72 % in einem Arbeitsverhältnis, bei Vietnamesen 
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67 % arbeitslos) gefunden werden. 58,1 % der Vietnamesen gaben an, „keine“ oder 

„wenig“ Kenntnis der deutschen Sprache zu besitzen (Dreher, 2019).  

Die einzelne Berechnung der internen Konsistenz zeigte für alle Skalen und beide 

Patientengruppen ein mindestens zufriedenstellendes und meist gutes Ergebnis: PHQ-15 

(Vietnamesen: α = 0.86, Deutsche: α = 0.81), PHQ-9 (Vietnamesen: α = 0.86, Deutsche: 

α = 0.81), Skala Angstsymptome (Vietnamesen: α = 0.80, Deutsche: α = 0.75), Skala 

psychosozialer Stress (Vietnamesen: α = 0.74, Deutsche: α = 0.70). Es zeigten sich 

keine Unterschiede hinsichtlich der PHQ-9-Summenscores und der Depressions-

Schweregrade in den beiden Gruppen, wobei vietnamesische Teilnehmer*innen 

signifikant häufiger „Konzentrationsstörungen“ (F (1,212) = 6.92, p = 0.009), bzw. 

„Veränderungen der Psychomotorik“ (F (1,212) = 20.72, p = < 0.001) angaben. Der 

Mittelwert der Gesamtsumme des PHQ-15 (F (1,212) = 15.25, p = < 0.001) und der 

Schwergrad der somatischen Symptome ergab signifikant höhere Werte verglichen mit 

den deutschen Patient*innen, wobei vor allem „Schmerzen in Gelenken/Extremitäten“, 

„Kopfschmerzen“, „Brustschmerz“, „Kurzatmigkeit“, „Schwindel“ und „Ohnmachtsanfälle“ 

signifikant häufiger von Vietnames*innen angegeben wurden (Dreher et al., 2017).  

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen zeigten sich 

hingegen in den Gesamtscores bezüglich Angstsymptomen und psychosozialen 

Stressoren, wobei die Symptome „Nervosität und ängstliche Anspannung“ 

(F (1,212) = 14.18, p = < 0.001), „Sorgen über Gewicht/ Aussehen“ (F (1,207 = 7.59, 

p = 0.006), „partnerschaftliche Schwierigkeiten“ (F (1,207) = 11.55, p = 0.001), „sexuelle 

Inappetenz“ (F (1,207) = 9.71, p = 0.002) und „Gedanken an schreckliche Dinge, die in 

der Vergangenheit passiert sind“ (F (1,207) = 4.93, p = 0.027) bei deutschen 

Patient*innen signifikant häufiger waren (Dreher, 2019).  

Bezogen auf die soziodemographischen Variablen (Aufenthaltsdauer in Deutschland, 

Alter bei Immigration, Berufsstatus), wurde bei den vietnamesischen Patient*innen keine 

Korrelation mit PHQ-9- und PHQ-15-Gesamtscores gefunden, jedoch eine signifikante 

Korrelation zwischen Sprachkenntnissen und vermehrt berichteter somatischer 

Symptomatik. In den Regressionsanalysen konnte gezeigt werden, dass die Angabe von 

keinen oder nur geringen Kenntnissen der deutschen Sprache mit einer verstärkten 

Wahrnehmung von somatischen Symptomen assoziiert war (F (1,103) = 9.24, 

p = <0.003) (Dreher et al., 2017). 
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7 Diskussion 

Die drei dargestellten Studien untersuchten mit unterschiedlichen methodischen 

Ansätzen die zentralen Fragestellungen des Promotionsthemas in Hinblick auf die 

Versorgung von Patient*innen mit psychischer und körperlicher Komorbidität bzw. von 

kultur- und migrationsabhängiger Symptompräsentation. Die Ergebnisse dieser Studien 

werden im Folgenden im Hinblick auf die zuvor formulierten drei Forschungsfragen dieser 

Dissertation diskutiert: 

1. Ist eine multiprofessionelle, interdisziplinäre Akzeptanz- und Commitment-Therapie 

wirksam in einem tagesklinischen Setting der Regelversorgung bei Patient*innen mit 

psychischer und körperlicher Komorbidität? 

In Studie 1 konnte klar gezeigt werden, dass die Patient*innen mit psychischer und 

körperlicher Komorbidität von der tagesklinischen Therapie profitieren konnten, sowohl 

mittels KVT vor als auch nach der Implementierung einer Akzeptanz- und 

Commitment-basierten Therapie. Dies zeigte sich in der gebesserten 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität (gemessen mit dem SF-36) sowie der geringeren 

Ausprägung von Depressions- und Angstsymptomatik (gemessen mit BDI-II und HADS) 

zum Entlassungszeitpunkt. 

Der konzeptionelle Ansatz des Wechsels von einer bestehenden KVT-basierten 

Behandlung zu einer ACT-basierten Behandlung bei Patient*innen mit psychischer und 

körperlicher Komorbidität zielte darauf ab, die klinischen Zielsymptome effektiver mittels 

eines transdiagnostischen Ansatzes zu verbessern. Unsere Daten zeigten dabei, dass 

sowohl der transdiagnostische Ansatz der ACT und der eher kognitive Ansatz einer KVT 

in dieser Patient*innengruppe zwei wirksame klinische Ansätze mit vergleichbaren 

Outcomes darstellen. Dies steht im Einklang mit der wissenschaftlichen Literatur zur 

Wirksamkeit der ACT (Gloster et al., 2020). In diesem kürzlich veröffentlichten 

systematischen Review, das 20 Metaanalysen einschloss, wird die Wirksamkeit von ACT 

über eine große Spanne von klinischen Anwendungsbereichen bestätigt: sowohl für 

umschriebene psychiatrische Diagnosen, für transdiagnostische Settings, und auch für 

den Vergleich gegenüber inaktiven und aktiven Kontrollgruppen, zumeist anhand einer 

Vergleichsgruppe gut etablierter psychotherapeutischer Interventionen wie der KVT. 
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Insgesamt wurden die meisten Studien, in denen ACT mit anderen 

psychotherapeutischen Ansätzen verglichen wurde, in ambulanten 

psychotherapeutischen Einrichtungen durchgeführt. Samaan et al. konnten darüber 

hinaus eine gegenüber der KVT vergleichbare Wirksamkeit von ACT in einer Studie an 

stationär psychiatrischen Patient*innen mit Depressionen und gemischten psychischen 

Störungen in Bezug auf die Reduktion depressiver Symptome und einer Verbesserung 

der Lebenszufriedenheit aufzeigen (Samaan et al., 2020). 

Angesichts der Häufigkeit, Symptombelastung und der Gesundheitskosten komorbider 

psychischer und körperlicher Erkrankungen (Jansen et al., 2018; McDaid & Park, 2015) 

sind unsere Studienergebnisse, welche die Wirksamkeit von multiprofessionellen 

KVT- und ACT-Ansätzen für diese Patient*innenpopulation auch in der Regelversorgung 

unterstützen, ermutigend. Sie können dazu beitragen eine weitere Implementierung 

dieser Art von Behandlungsprogrammen für Patient*innen mit Komorbiditäten in 

Krankenhäusern der Routineversorgung anzuregen. 

Eine wesentliche Stärke der aktuellen Studie ist die Übertragbarkeit auf andere klinische 

Kontexte aufgrund des naturalistischen Designs. Die Untersuchung mittels der Studie 1 

von KVT und ACT als multiprofessionelle Ansätze im tagesklinischen Setting leistete 

somit auch einen Betrag zu einer zu schließenden Literaturlücke. Weitere Stärken waren 

die Einbeziehung von Selbstbewertungsskalen sowohl für die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität (SF-36) als auch für klinisch-psychologische Symptome (HADS, BDI-II) 

sowie die detaillierte Beschreibung unseres Implementierungsprozesses. 

2. Profitieren Patient*innen mit chronischem Schmerz und psychischer Komorbidität von 

einer tagesklinischen Akzeptanz- und Commitment-Therapie, und welches sind die 

zugrundeliegenden Mechanismen für die Veränderung klinischer Outcomes? 

Studie 2 zielte dagegen auf die Untersuchung der Wirksamkeit der ACT bei chronischen 

Schmerzpatient*innen mit psychischer Komorbidität ab. Auch die Ergebnisse dieser 

Studie können die Forschungsfrage 2 positiv beantworten und belegen die Wirksamkeit 

der ACT, hier im Kontext chronischer Schmerzpatient*innen mit komorbiden psychischen 

Störungen. Das wechselseitige Verhältnis von psychischen Störungen, die das Risiko 

erhöhen, eine chronische Schmerzstörung zu entwickeln und umgekehrt das erhöhte 

Risiko der Entwicklung einer psychischen Störung im Verlauf einer chronischen 
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Schmerzerkrankung, stellen große Herausforderungen bei der Diagnostik und Therapie 

dieser Patientenpopulation dar, wobei die Komorbiditäten insgesamt einen negativen 

Einfluss auf den Krankheitsverlauf ausüben (Velly & Mohit, 2018). Folglich ist die 

Behandlung chronischer Schmerzerkrankungen vorzugsweise interdisziplinär zu leisten 

und umfasst typischerweise auch psychotherapeutische Interventionen (Lewis et al., 

2019). Dies wurde im interdisziplinären und multiprofessionellen Ansatz der untersuchten 

tagesklinischen Therapie berücksichtigt. 

Eine Besonderheit des Therapieprogramms der vorliegenden Studie ist es, dass einige 

der Therapiebausteine, z.B. die sogenannten ACT-Matrix-Gruppen und das 

Achtsamkeitstraining, durch speziell geschultes Pflegepersonal und Sozialarbeiter*innen 

durchgeführt wurden. Diesbezüglich gibt es bisher nur einzelne jedoch vielversprechende 

Studien zur Umsetzung hauptsächlich prozessbasierter Therapieverfahren (zu denen 

ACT gezählt werden kann) durch nicht-ärztliches Personal, die sämtlich die weitere 

Notwendigkeit der Forschung für diesen Bereich hervorheben (Hönicke, 2011; 

Montgomery et al., 2011; Moore et al., 2019; Rovner & Skinta, 2018). 

Auf der Ebene der Therapieoutcomes und der zugrundeliegenden Prozesse konnte 

gezeigt werden, dass sich die Symptomausprägung, gemessen mithilfe von 

Selbstbeurteilungsskalen, signifikant mit mehrheitlich moderaten Effektgrößen 

verbesserte. Entgegen einer metaanalytisch aufgezeigten Evidenz (Vowles et al., 2020), 

verbesserten sich die klinischen Outcomes hinsichtlich der körperlichen Beschwerden, 

die in dieser Studie mithilfe des SF-12 erfasst wurden, in der vorliegenden Untersuchung 

nicht. Die weiteren Ergebnisse zeigten sich übereinstimmend mit der gängigen Literatur 

(Vowles et al., 2020), Abweichungen gab es hinsichtlich der erwarteten Effektstärken. 

Gründe für diese Abweichungen von der Literatur könnten durch die zum Teil stark 

variierenden Studiensettings erklärt werden; bezogen zum Beispiel auf unterschiedliche 

Therapiedauer, Therapieplan oder auf die Tatsache, dass die genannten Studien in 

einem anderen Land durchgeführt wurden. 

In der Zusammenschau bestätigt Studie 2 die bisherige Evidenzlage für die 

Zusammenhänge zwischen Prozessen, die mit der ACT adressiert werden, und 

Outcomes, die in anderen Studien untersucht wurden: Konkret konnte für den Prozess 

Schmerzakzeptanz die Evidenzbasis ebenso bestätigt werden (Yu et al., 2020) wie für 
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die Prozesse Achtsamkeit und psychologische Flexibilität (McCracken & Gutiérrez-

Martínez, 2011). 

3. Gibt es Unterschiede in der Symptompräsentation körperlicher und psychischer 

Symptome zwischen vietnamesischen und deutschen psychiatrischen Patient*innen mit 

Depression? 

In Studie 3 konnte entsprechend der Forschungsfrage gezeigt werden, dass zwischen 

deutschen Patient*innen und Patient*innen mit vietnamesischem Migrationshintergrund 

keine signifikanten Unterschiede in der Gesamtsumme depressiver und Angstsymptome 

bzw. deren Schweregrad (gemessen mit Hilfe des PHQ-9 und der „Angst“-Subskala des 

PHQ) feststellbar waren. Dahingegen wurden von vietnamesischen Patient*innen 

signifikant höhere Summenwerte und ein höherer Schweregrad bezogen auf den PHQ-15 

berichtet, was auf eine höhere wahrgenommene Belastung durch körperliche 

Beschwerden hindeutet.  

In unserer Studie zeigten vietnamesische Patient*innen signifikant höhere Werte von 

somatischen Symptomen im Vergleich zu deutschen Patient*innen im PHQ-15. In der 

wissenschaftlichen Literatur wurde bisher diskutiert, dass diese relative 

„Überrepräsentation“ körperlicher Symptome auf eine höhere gesellschaftliche 

Akzeptanz dieser Art von Symptompräsentation im Vergleich zur eher weniger sozial 

erwünschten Äußerung emotionaler oder psychischer Zustände in der kulturellen 

Herkunftsregion zurückgeführt werden könnte (Hahn et al., 2016; Zhou, Min, et al., 2015; 

Zhou, Peng, et al., 2015).  

Ebenfalls zeigte sich mit der Zunahme der berichteten körperlichen Symptome keine 

einhergehende Abnahme psychischer Symptome, was ebenfalls in früheren Studien bei 

Patient*innen mit Migrationshintergrund bereits berichtet wurde (Dere et al., 2013; 

Diefenbacher & Heim, 1994; Hahn et al., 2016). Der in früheren Arbeiten diskutierten 

Annahme einer westlichen „Psychologisierung“ gegenüber einer asiatischen 

„Somatisierung“ als zwei gegensätzlich wahrgenommenen Polen einer 

Symptompräsentation muss in diesem Sinne widersprochen werden (Dreher, 2019; 

Dreher et al., 2017; Hahn et al., 2016). 
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Limitationen 

Als eine methodische Haupteinschränkung der Studien 1 und 2 muss jeweils das 

naturalistische Design genannt werden. In Studie 1 wurden beide Behandlungsgruppen 

(KVT und ACT) sequentiell untersucht, wobei ein anderes paralleles Studiendesign in 

einer Tagesklinik der Regelversorgung nicht umsetzbar gewesen wäre (Burian et al., 

2021). Für Studie 1 und 2 hatte das naturalistische Design außerdem zur Folge, dass der 

Einsatz weiterer individueller Therapiekomponenten wie Medikation oder die Verordnung 

von Physiotherapie auf der Basis klinischer Erfahrung erfolgten (Ohse et al., 2021), und 

mögliche Störfaktoren nicht ausgeschaltet werden konnten, da die Studien als Teil einer 

klinischen Versorgungsroutine durchgeführt wurden. Letzteres war auch dafür 

verantwortlich, dass eine gewisse Zahl an Patient*innen aufgrund fehlender Fragebögen 

und Daten von der Analyse ausgeschlossen werden musste (Sacristán, 2015). Auch ein 

randomisierter Vergleich mit unbehandelten Kontrollgruppen war durch die 

Gegebenheiten einer Regelversorgung in einem Allgemeinkrankenhaus unter den 

Umständen nicht realisierbar. Dieser wäre jedoch notwendig gewesen um die Frage zu 

beantworten, ob die beobachteten Veränderungen tatsächlich auf der jeweiligen 

Intervention beruhen oder über die Zeit auch ohne spezifische Therapie aufgetreten 

wären. 

Aufgrund der begrenzten Personalressourcen fehlte auch eine qualitative Untersuchung 

der Zufriedenheit von Patient*innen und Therapeut*innen in Bezug auf das 

Therapieprogramm sowie der Einbezug von Follow-Up-Daten. Diesbezüglich wären 

weitere Untersuchungen zu planen. Weitere Untersuchungen potenzieller 

Mediatoren / Moderatoren sowie Prädiktoren für das Ansprechen / Nicht-Ansprechen auf 

eine ACT-basierte Behandlung sind ebenfalls Aufgabe künftiger Studien mit diesen 

Patient*innenpopulationen. 

Als Limitation der Studie 3 muss genannt werden, dass es sich bei der untersuchten 

Patientengruppe um vietnamesische Migrant*innen handelte, die selbstständig als eine 

Inanspruchnahmepopulation therapeutische Hilfe aufsuchten und so möglicherweise 

nicht generell als Repräsentant*innen des gesamten Patient*innenkollektivs gelten 

können, was auch durch Daten gestärkt wird, dass männliche Teilnehmer in Bezug auf 

die Normalverteilung vietnamesischer Migrant*innen in Deutschland unterrepräsentiert 

waren (Dreher et al., 2017). 
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Zusammenfassung 

In den vorliegenden Studien dieses Dissertationsprojektes konnten relevante 

Therapieoptionen und diagnostische Besonderheiten anhand dreier unterschiedlicher 

Patient*innenpopulationen in Krankenhaus-Settings der Regelversorgung untersucht 

werden. 

Die ersten beiden Studien konnten zeigen, dass ein ACT-basiertes Therapieprogramm 

eine wirksame transdiagnostische Behandlungsoption für eine häufig hilfesuchende 

Patient*innengruppe mit psychischen und körperlichen Erkrankungen (in der zweiten 

Studie speziell mit chronischen Schmerzerkrankungen) sein kann. In der ersten Studie 

konnten hier für ACT vergleichbare Effekte mit dem „Goldstandard“ KVT nachgewiesen 

werden. Es ist zu wünschen, dass die Ergebnisse der aktuellen Studien dazu beitragen 

werden, die weitere Umsetzung dieser Art von transdiagnostisch wirksamen 

Behandlungsprogrammen in der Routineversorgung zu etablieren. Unsere 

Forschungsarbeit konnte hier zudem der bisherigen Literatur neue weiter zu 

untersuchende Aspekte hinzufügen, da einige der ACT-orientierten Therapien von 

speziell geschultem Pflegepersonal und Sozialarbeiter*innen statt von ärztlichem oder 

psychologischem Personal durchgeführt wurden. 

Die Ergebnisse der dritten Studie geben darüber hinaus Einblicke in das Verständnis der 

Symptompräsentation körperlicher und psychischer Symptome bei Patient*innen mit 

Migrationshintergrund am Beispiel vietnamesischer Patient*innen. Daraus abgeleitete 

Einsichten ermöglichen es Kliniker*innen, Interventionen effizienter anzuwenden um zu 

einer Verbesserung der Gesundheitsversorgung für diese klinisch sehr relevanten 

Patient*innengruppen beizutragen. 
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12 Lebenslauf 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version 

meiner Arbeit nicht veröffentlicht. 
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