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Effektivitat der Integrativen Therapie

1 Einleitung

Die Qualitat einer psychotherapeutischen Methode h&ngt nicht zuletzt an der standigen
Auseinandersetzung mit deren Praxis und der wissenschaftlich fundierten Uberprifung ihrer
Effektivitat ab. Die Evaluationen einer Therapie sollten nie losgeldst von der Frage nach der
Effektivitat fur die Patientinnenseite gesehen werden. Im Kontext der Integrativen Therapie
wurde mit der Studie (Petzold, Hass, Martens, Steffan 2000, Steffan 2002) von der
Europaischen Akademie fir Psychosoziale Gesundheit (EAG) und den darauf folgenden
Studien von Martens et al. (2003) und Leitner et al. (2008) ein wichtiger Beitrag zu diesem
Diskurs erbracht. Das Kapitel bezieht sich nun primar auf die aktuellste Studie (Leitner et al.
2009), bei der die Schlusselbereiche der Studien Leitner et al. (2008) und Martens et al.
(2003) zusammengefuhrt wurden. Eingangs wird deren Forschungsdesign detailliert

dargestellt. Die Ergebnisse werden mit jenen von der EAG-Studie (2000) verglichen.

1.1 Effektivitatsstudien 1994 — 2009

Die Uberprufung der Effektivitat von Integrativer Therapie mit Patientinnen (Psychotherapie-
Evaluation) wurde seit Beginn der Entwicklung des Verfahrens fortlaufend durchgefuhrt.

Nachfolgend mochte ich drei Studien exemplarisch vorstellen:

1. Studie 1994-2000 (Petzold, Hass, Martens, Steffan 2000; Steffan 2002)
2. Studie 1999-2002 (Martens et al. 2003)
3. Studie 2002-2008 (Leitner et al. 2008)

Studie 1. Die EAG-Studie wurde 1994 konzipiert und 2000 beendet. Es nahmen
Therapeutinnen teil, die eine Integrative Therapieausbildung an der Europaischen Akademie
fur Psychosoziale Gesundheit (EAG) in Deutschland absolviert haben.

Studie 2 und 3: Die Therapeutinnen, die an der zweiten und dritten Untersuchung

teilnahmen, waren Arztinnen, die im Rahmen ihrer Weiterbildung in Osterreich zum/zur
Psychotherapeutischen Mediziner/in das ,Hauptfach” Integrative Therapie wahlten, das vom
Inhalt und Umfang einer Psychotherapieausbildung gleichwertig ist und von
Lehrtherapeutinnen fiir Integrative Therapie durchgefihrt wurde. Die beiden Studien (2 und
3) wurden fir diesen Beitrag gemeinsam ausgewertet: Leitner A., Liegl G, Martens M.
Gerlich K, 2009. Das Design der beiden Replikationsstudien war bis auf die Erweiterung um
die Allgemeine Depressionsskala (ADS-L) und um das State-Trate-Angstinventar (STAI-G)
sowie der Medikamentenvergleichsstudie (nur in der Studie 3) deckungsgleich. Die

Ergebnisse wurden, wo dies moglich war, mit der EAG-Studie verglichen.
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.Die Effektivitat einer Psychotherapie umschreibt die Wirksamkeit einer Intervention unter

realen Praxisbedingungen und bezieht sich priméar auf die Praktikabilitat* Effektivitatsstudien

belegen in der Regel eine niedrigere Wirksamkeit als Laborstudien, weisen aber eine hohere

externe Validitat auf. Sie berlcksichtigen folgende entscheidende Bedingungen in der

Praxis, die in Wirksamkeitsstudien nicht erfasst werden:

0 Psychotherapie hat keine festgelegte Behandlungsdauer.

o In der Psychotherapie gibt es eine Selbstkorrektur. Wenn eine Technik nicht greift, wird
ein anderes Verfahren eingesetzt.

0 Psychotherapie wird aufgrund einer bewussten Entscheidung durch den Patienten
begonnen. Patientinnen wahlen ihre/n Therapeuten/in aus.

o Patientinnen haben multiple Probleme und kein abgrenzbar einzelnes Symptom.

0 Psychotherapie zielt auf die Verbesserung der psychischen Gesamtfunktion und nicht

auf eine spezifische Symptomverringerung.

Dazu kommt, dass die Performanz (Fertigkeit) der Therapeutinnen, also die Ergebnisqualitat
der Therapie nur dann entsprechend Uberprift werden kann, wenn sie aus verschiedenen
Perspektiven betrachtet wird, d. h. wenn Therapeutinnen, Patientinnen und Angehdrige der
Patientinnen zu Wort kommen. Als Indikatoren fir die Effektivitdt und damit fur den Erfolg
Integrativer Therapie missen daher neben der subjektiven Einschatzung des
Therapieerfolges von Seiten der Patientinnen, Therapeutinnen und der Angehdrigen der
Patientinnen hauptsachlich objektive Kriterien in Form von sich Uber die drei Messzeitpunkte
(Eingangserhebung, Abschlusserhebung, Katamnese) hinweg verandernden
Testergebnissen verwendet werden, um auch den zeitlichen Verlauf einer therapeutischen

Intervention zu erfassen.

Um die Wirkung der Psychotherapie besser von medikamentésen Behandlungen abgrenzen
Zu konnen, wurde in der Untersuchung Leitner et al. 2008 das Sample um eine
Medikamentenvergleichsgruppe erweitert. Patientinnen, die dezidiert keine Psychotherapie

in Anspruch nehmen wollten, wurden von Arztinnen medikamentds behandelt.

2. Untersuchungsdesign

Die Besonderheit und der Wert aller drei Studien liegen darin, dass sie den Verlauf
psychotherapeutischer Interventionen aus verschiedenen Perspektiven nachzeichnen. Im
Sinne einer Langsschnittuntersuchung wurden daher zu folgenden drei Zeitpunkten Daten

erhoben:
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o Eingangserhebung: erfolgt spatestens nach der 2. Therapiestunde.
0 Abschlusserhebung: findet bei Beendigung der Therapie statt.
o Katamnestische Erhebung: wird ca. ein halbes Jahr nach Abschluss der Therapie

durchgefinhrt.

Begleitend zur Therapie wurden kontinuierlich Stundenbdgen eingesetzt, mit deren Hilfe
sowohl Therapeutinnen als auch Patientinnen das therapeutische Geschehen unmittelbar
nach jeder Stunde beurteilten. Zu jedem der drei Erhebungszeitpunkte wurden die
Patientlnnen, die Therapeutinnen und jeweils ein/fe Angehdrige/r pro Patientin befragt.
Tabelle 2.1 zeigt eine Ubersicht zu den verwendeten Erhebungsinstrumenten und ihren

zeitlichen Aufwand zu den verschiedenen Messzeitpunkten.

Tab. 2.1: Ubersicht iiber die Erhebungsinstrumente und Messzeitpunkte

OUTCOME -EVALUATION PROZESS-EVALUATION
Zeitpunkt . Abschlusserhebung Katamnese AL E ey E|n§atz
Eingangserhebung - . von Stundenbegleitbdgen
der (bis zu 2. Stunde) (nach Beendigung der (ein halbes Jahr nach (in Anschluss an jede
Erhebung ’ Therapie) Abschluss der Therapie) !
Stunde)
Zeit Zeit Zeit Zeit
es flllt aus Erhebungsinstrumente in Erhebungsinstrumente in Erhebungsinstrumente in Erhebungsinstrumente in
Min Min Min Min
* Patientinnen-FB 30 * Patientlnnen-FB 30 * Patientinnen-FB 30
*  SCL-90-R 15 | *  SCL-90-R 15 |[*  SCL-90-R 15
Patientin * lIP-C 15 * lIP-C 15 * IIP-C 15 * Stundenbogen 10
*  STAIG 10 |*  STAIG 10 |[*  STAIG 10
*  ADS-L 10 |*  ADS-L 10 |[*  ADS-L 10
* Therapeutinnen- 15
FB * Therapiebeurteilun 10 | * Therapiebeurteilun 10
Therapeutin x Therapiebeurteilun 10 gs-FB gs-FB x* Stundenbogen 10
gs-FB
Angehdrige | * Angehdrigen-FB 15 * Angehorigen-FB 15 * Angehdrigen-FB 15

Anmerkungen: FB = Fragebogen

Dieses Design war bei den beiden Effektivitatsstudien zu Psy-3 weitgehend
ubereinstimmend. Das State-Trait-Angstinventar (STAI), die Allgemeine Depressionsskala
(ADS-L) und auch die Prozess-Evaluation auf Basis der Stundenbdgen wurden allerdings nur
in der zweiten Psy-3-Untersuchung (2002-2007) eingesetzt. Dadurch war bei diesen

Fragebdgen auch die Stichprobengrdl3e merklich geringer.

Auch in der EAG-Untersuchung wurden weder das State-Trait-Angstinventar (STAI) noch die

Allgemeine Depressionsskala (ADS-L) verwendet.

Um die Wirkung der ,Psychotherapeutischen Medizin® besser von medikamentdsen

Behandlungen abgrenzen zu kénnen, wurde auf3erdem in der zweiten Psy-3-Untersuchung
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das Sample um eine Medikamentenvergleichsgruppe erweitert. Diese bestand aus
erwachsenen Patientinnen mit einer nach ICD-10 definierbaren psychischen Stérung, die
keine Psychotherapie erhalten haben, sondern medikamentds behandelt wurden. Diese
Befragung war von deutlich geringerem Umfang als die Psychotherapie-Befragung. Es gibt
nur eine Eingangsbefragung und eine Abschlussbefragung mit insgesamt drei kurzen

Fragebdgen (zwei fir die Patientinnen und einer fiir die Therapeutinnen), siehe Tabelle 2.2.

Tab. 2.2: Messzeitpunkte und Erhebungsinstrumente der Medikamentengruppe

Eingangsbefragung Abschlussbefragung

entweder: nach dem Absetzen der

Zeitpunkt der nach 1. oder 2. Gespréach, wenn Klar ist, dass | Medikamente (Beendigung der

Erhebun Patientln Medikamente und keine medikamentdsen Therapie)
9 Psychotherapie bekommt oder: 6 Monaten nach Beginn der
medikamentdsen Therapie
Fragebogen fir * SCL-90-R * SCL-90-R
Patientlnnen * M-Patientinnen-Fragebogen * M-Patientinnen-Fragebogen

Fragebogen fir

Therapeutinnen * M-Therapie-Beurteilungsbogen * M-Therapie-Beurteilungsbogen

2.1 Erhebungsinstrumente

Folgende standardisierte Instrumente kamen in den vorliegenden Studie zum Einsatz: die
Symptomcheckliste von Derogatis (SCL90-R, Derogatis & Cleary 1977, dt. Ubersetzung
von Franke 2002) und das Inventar interpersonaler Probleme (IIP-C, Horowitz, Strauss &
Kordy 2000). Weiters wurden die Langform der Allgemeinen Depressions-Skala von
Hautzinger und Bailer (1992) (ADS-L) und das State-Trait-Angstinventar von Laux et al.
(1970, 1981) (STAI-G) eingesetzt. Die zwei letztgenannten stellen die Designerweiterung zur
Studie 1999 — 2002 dar.

AulRerdem wurde noch weitere - den Untersuchungszielen entsprechend konzipierte -
spezifische Erhebungsinstrumente verwendet, namlich der Therapeutinnenfragebogen, die
Einschatzungsskalen allgemeiner Lebenszufriedenheit (EAL, im
Therapiebeurteilungsfragebogen, im Patientinnenfragebogen und Angehdérigen-Fragebogen
enthalten), ein Instrument zur Erfassung sozialer Netzwerke (im Patientinnenfragebogen
enthalten) auferdem Korperschemata zur Erfassung koérperlicher Aspekte (im

Patientinnenfragebogen enthalten) sowie der Stundenbogen (vgl. Tab. 2.3)
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Tab.2.3: Ubersicht iiber Erhebungsinstrumente und gemessene Variablen der Psychotherapie (P)- und
Medikamentenvergleichsgruppe (M);

Instrument

Variablen

SCL-90
Symptomcheckliste
(Franke 1995)
(P.und M.)

90 Items zur Selbsteinschétzung psychischer Symptome und Belastungen, die 9
Skalen bilden:

(1) Somatisierung, (2) Zwanghaftigkeit, (3) Depressivitat, (4) Unsicherheit, (5)
Aggressivitét, (6) Angstlichkeit, (7) Phobische Angst, (8) Paranoides Denken, (9)
Psychotizismus

IIP-C

Inventar zur Erfassung interpersonaler
Probleme

(Horowitz, Strauss & Kordy 1994)

(P)

Operationalisierung zwischenmenschlicher Probleme orientiert an Kieslers (1983)
Kreismodell, wird durch 4 Gegensatzpaare bestimmt:

(1) autokratisch-unterwiirfig, (2) streitstichtig-ausnutzbar, (3) abwesend-firsorglich,
(4) introvertiert-expressiv

ADS-L

Allgemeine Depressionsskala
(Hautzinger & Bailer 1992)
P)

Die Langform des Fragebogens besteht aus 20 Items zur Selbstbeurteilung von
depressiven Beschwerden im Vorfeld depressiver Erkrankungen hinsichtlich 7
verschiedener Dimensionen:

(1) gedrickte Stimmung, (2) Schuldgefihle, (3) Gefuhl der Wertlosigkeit, (4) Gefiihl
von Hilf- und Hoffnungslosigkeit, (5) Antriebsmangel, (6) Appetitverlust, (7)
Schlafstérungen

STAI-G
State-Trait-Angstinventar
(Laux et al. 1970)

)

2 Skalen mit je 20 Items, die Angst als Zustand (State-Angst) und Angst als Ei-
genschaft (Trait-Angst) erfassen:

(1) Zustandsangst: emotionaler Zustand, gekennzeichnet von Anspannung, Be-
sorgtheit, Nervositat, innere Unruhe und Furcht vor zukinftigen Ereignissen sowie
von einer erhdhten Aktivitat des autonomen Nervensystems

(2) Angst als Eigenschaft / Angstlichkeit: relativ stabile interindividuelle Differenzen in
der Neigung, Situationen als bedrohlich einzustufen und auf solche Situationen mit
einem héheren Anstieg an Zustandsangst zu reagieren als sog. Niedrigangstliche

Therapeutinnen-Fragebogen (Th)
(in Anlehnung an EAG)
(Th)

Soziodemographische Angaben der Therapeutinnen,
Weiterbildungshintergrund,

therapeutische Orientierung,

Arbeitsweisen, Erfahrungen, Einstellungen

Therapiebeurteilungs-Fragebogen
(in Anlehnung an EAG)
(P.und M.)

Diagnose(n) geman ICD-10,
Einschéatzungen zu Therapieverlauf und —erfolg,
Einschéatzung allgemeiner Lebenszufriedenheit (Fremdbeurteilung)

Patientinnen-Fragebogen
(in Anlehnung an EAG)
(P.und M.)

Soziodemographische Daten der Patientinnen,
Therapievorerfahrung,

Zugangsweg zur Therapeutin,

Einschéatzungen zu den Ursachen der Beschwerden,

Alkohol-, Medikamenten- und Drogenkonsum,

korperorientierte Aspekte (Kdrperschemata),

subjektive Einschatzungen zum Therapieverlauf,

soziales Netzwerk (Netzwerkinstrument),

Einschéatzung allgemeiner Lebenszufriedenheit (Selbstbeurteilung)

Angehdrigen-Fragebogen
(In Anlehnung an EAG)

Einschéatzung allgemeiner Lebenszufriedenheit (Fremdbeurteilung)

Stundenbdgen
(P.und Th.)

(1) Therapeutinnen-Stundenbogen:

3 Items zur Einschéatzung der Therapiesitzung, wobei eines beschreibend-offen
formuliert ist, die anderen beiden auf einer Prozentskala von ,stimmt Gberhaupt nicht”
bis ,ja, ganz genau“ einschatzt werden,

Die Items umfassen die Bereiche: Thema der Stunde (beschreibend), Effektivitat und
Beziehungsgestaltung (Stufenskala).

(2) Patientinnen-Stundenbogen:

Dieselben drei Items wie Therapeutin

Anmerkungen: EAG = Europaische Akademie fur psychosoziale Gesundheit.
Die standardisierten Instrumente Symptomcheckliste von Derogatis und das Inventar interpersonaler Probleme, werden von der SPR (Society for
Psychotherapy Research) als eine Art psychotherapeutisches Kernmessverfahren angesehen.

Es folgt eine kurze Beschreibung der einzelnen Fragebdgen und Tests:
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2.1.1 Symptom-Checkliste (SCL-90-R)

Als einer der wichtigsten Indikatoren flr den Therapieerfolg gilt die Reduktion der
Symptombelastung der Patientinnen. Um diese zu ermitteln, wurde die Symptom-Checkliste
von L. R. Derogatis (SCL-90-R) verwendet. Dabei handelt es sich um einen standardisierten
Selbstbeurteilungsfragebogen, der anhand von 90 Items die Symptombelastung der
Patientinnen auf neun Skalen verteilt misst. Die Items kdnnen in 5 Auspragungsstufen
angekreuzt werden, von ,uberhaupt nicht* (0), bis ,sehr stark® (4). Die neun Skalen

beschreiben folgende Symptome:

1. Somatisierung: einfache kdrperliche Belastung bis zu funktionellen Stérungen

2. Zwanghaftigkeit: leichte Konzentrations- und Arbeitsstorungen bis hin zur ausgepragten
Zwanghaftigkeit

3. Depressivitat: Traurigkeit bis hin zur schweren Depression

4. Unsicherheit im Sozialkontakt: leichte soziale Unsicherheit bis zum Geflhl vélliger persdnlicher
Unzulanglichkeit

5. Angstlichkeit: korperlich spiirbare Nervositat bis hin zu tiefer Angst

6. Aggressivitat/Feindseligkeit: Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis zu starker Aggressivitat mit
feindseligen Aspekten

7. Phobische Angst: leichtes Gefuhl von Bedrohung bis zu massiver phobischer Angst

8. Paranoides Denken: Misstrauen und Minderwertigkeitsgefiihle bis hin zu starkem paranoidem
Denken

9. Psychotizismus: mildes Gefuhl der Isolation und Entfremdung bis zur dramatischen Evidenz der
Psychose.

AulRerdem lassen sich die folgenden globalen Kennwerte ermitteln:

1. Der GSI (Global Severity Index) misst die grundsatzliche psychische Belastung (errechnet aus der
Summe der Summenwerte der Skalen [GS] dividiert durch die Anzahl der Items)

2. Der PST (Positive Symptom Total) gibt Auskunft Gber die Anzahl der Symptome, bei denen eine
Belastung vorliegt (errechnet als Summe der Belastungstendenzen je Skala, Auspréagungen gré3er 0)

3. Der PSDI (Positive Symptom Distress Index) misst die Intensitdt der Antworten (errechnet als
Quotient der Gesamtsumme [GS] und dem PST) (vgl. Franke 1995).

Hessel, Schumacher, Geyer und Brahler (2000) konnten an einer fir die deutsche
Bevolkerung reprasentativen Stichprobe (N = 2.179) zeigen, dass der SCL-90-R ein reliables
Instrument zur Messung der globalen psychischen Symptombelastung darstellt. Allerdings
konnte die im SCL-90-R postulierte dimensionale Struktur der Symptombelastung in dieser

Untersuchung nicht bestatigt werden.

Zur Bestimmung der Verdnderung der Symptomatik wurde in der vorliegenden Untersuchung
ein Vergleich der Gesamtwerte sowie der einzelnen Skalenwerte der Symptomcheckliste
(SCL-90-R) zwischen den drei Testzeitpunkten herangezogen. Eine Reduktion der mittleren
Skalenwerte bedeutet eine Reduktion der Beeintrachtigung durch psychische Symptome und
wird als Indikator fir den Erfolg der Therapie gesehen. Zuséatzlich wurden Effektstarken fur
den Vergleich von Eingangs- und Abschlusserhebung berechnet, um mit Effektstarken

anderer Untersuchungen vergleichen zu kénnen.
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2.1.2 Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-C)

Um zu erfassen, ob und in welchem Male sich interpersonale Probleme der Patientinnen im
Laufe der Psychotherapie verringerten, wurde mit der Kurzform des Inventars zur Erfassung
interpersonaler Probleme (IIP-C) ermittelt. Dieser Fragebogen umfasst 64 Items, die
Informationen Uber das zwischenmenschliche Verhalten der Patientinnen liefern sollen.
Jeweils acht dieser Items messen eine der 8 postulierten Dimensionen interpersonalen
Verhaltens (Horowitz, Strauld & Kordy 1994, S. 25):

1. Die Skala ,zu autokratisch/dominant* (PA) beschreibt das Gefiihl, anderen gegeniliber zu aggressiv
oder zu kontrollierend zu sein, zu unabhéngig. Personen mit hohen Werten wollen andere zu sehr
andern und manipulieren und kénnen die Standpunkte anderer schlecht akzeptieren.

2. Die Skala ,zu streitsuchtig/konkurrierend* (BC) beschreibt Menschen, die Schwierigkeiten haben,
anderen zu vertrauen und andere zu unterstutzen, sich mit anderen zu freuen. Personen mit hohen
Werten suchen standig Auseinandersetzungen, sind misstrauisch und streitsiichtig.

3. Die Skala ,zu abweisend/kalt* (DE) beschreibt die Schwierigkeit, Verpflichtungen anderen Menschen
gegenuber einzugehen, sich anderen nahe zu fuhlen und eigene Gefuhle mitzuteilen. Menschen mit
hohen Werten kénnen auch nicht verzeihen.

4. Die Skala ,zu introvertiert/sozial vermeidend* (FG) beschreibt Schwierigkeiten, sich in Gruppen
einzuordnen, sich zu 6ffnen oder Freundschaften zu schlieRen. Menschen mit hohen Werten haben
eine Scheu vor Mitmenschen.

5. Die Skala ,zu selbstunsicher/unterwirfig® (HI) erfasst Probleme, die eigenen Bedirfnisse zu zeigen,
sich abzugrenzen. Personen mit hohen Werten kénnen nicht standhaft und selbstsicher sein.

6. Die Skala ,zu ausnutzbar/nachgiebig® (JK) beschreibt die Schwierigkeit ,nein“ zu sagen, Arger zu
zeigen oder zu empfinden. Menschen mit hohen Werten haben Angst, andere Menschen zu
verletzen, sie lassen sich leicht Uberreden und sind leichtglaubig.

7. Die Skala ,zu fursorglich/freundlich* (LM) beschreibt Menschen mit Schwierigkeiten, anderen Grenzen
zu setzen, wiitend zu sein und eigene Bedurfnisse Uber die anderer zu stellen aus Angst die Liebe zu
verlieren. Personen mit hohen Werten wollen sehr gefallen und lassen sich zu sehr von den
Problemen anderer leiten.

8. Die Skala ,zu expressiv/aufdringlich® (NO) beschreibt die Schwierigkeit, nicht alleine sein zu kénnen.
Menschen mit hohen Werten auf dieser Skala kdnnen nichts geheim halten, fihlen sich immer
verantwortlich, sind zu offen und gesprachig.

Das IIP-C findet héaufig Anwendung in klinischen Untersuchungen. Verschiedene
Validierungsstudien haben auerdem gezeigt, dass das Instrument in der Lage ist, zwischen
klinischen Gruppen zu differenzieren und auch, dass interpersonale Probleme in

Zusammenhang mit anderen klinischen Merkmalen stehen.

In der vorliegenden Untersuchung wurde zur Bestimmung der Veranderung von Problemen
im interpersonalen Verhalten wieder ein Vergleich der Gesamtwerte sowie der einzelnen
Skalenwerte der Kurzform des Inventars Interpersonaler Probleme (IIP-C) zwischen den drei
Testzeitpunkten herangezogen. AuRerdem wurden auch hier die Effektstarken zwischen den

einzelnen Testzeitpunkten berechnet.
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2.1.3 Allgemeine Depressionsskala (ADS-L)

Die ,Allgemeine Depressions Skala“ (ADS) ist die deutschsprachige Version der ,Center for
Epidemiological Studies Depression Scale* (CES-D). Dabei handelt es sich
Selbstbeurteilungsinstrument speziell fur Untersuchungen an nicht-klinischen Stichproben.
Sie dient der Erfassung depressiver Beschwerden im Vorfeld depressiver Erkrankungen
hinsichtlich der sieben Dimensionen (1) gedrickte Stimmung, (2) Schuldgefiihle, (3) Geflhl
der Wertlosigkeit, (4) Gefuhl von Hilf- und Hoffnungslosigkeit, (5) Antriebsmangel, (6)
Appetitverlust und (7) Schlafstdrungen. Erfragt werden hierbei das Vorhandensein von und
die Dauer der Beeintrdchtigung durch depressive Affekte, korperliche Beschwerden,
motorische Hemmung sowie negative Denkmuster. Bei vorliegender Studie kommt die

Langform, also die ADS-L, zum Einsatz.

Die Langform des Fragebogens umfasst 20 Items, die depressive Merkmale wie
Verunsicherung, Erschopfung, Hoffnungslosigkeit, Selbstabwertung, Niedergeschlagenheit,
Einsamkeit, Traurigkeit, Antriebslosigkeit, empfundene Ablehnung durch andere, Weinen,
Genussfahigkeit, Rickzug, Angst, Frohlichkeit, fehlende Reagibilitdt, Schlafstérungen,
Appetitstérungen, Konzentrationsprobleme und Pessimismus beinhalten. Die 4stufige
Antwortskala reicht von ,selten/iberhaupt nicht* (0), ,manchmal* (1), ,0fters* (2) bis

.meistens/die ganze Zeit" (3).

Die Interpretation des ADS-Summenwertes kann in dreifacher Hinsicht erfolgen:
(1) als Screening nicht-klinischer Gruppen hinsichtlich depressiver Verstimmungen,
(2) zur Einschatzung der Tiefe und Schwere der depressiven Symptomatik sowie
(3) zum Erkennen depressiver Begleitsymptomatik bei anderen psychiatrischen,

psychosomatischen, neurologischen und allgemein medizinischen Erkrankungen.

Der ADS wurde an 1.298 Personen aller Altersgruppe geeicht und erwies sich bei allen

bisher untersuchten Gruppen als reliables Selbstbeurteilungsinstrument.

Die Veranderungen uber die Zeit wurden wieder anhand des Vergleiches der Eingangs-,
Abschluss- und katamnestischen Mittelwerte Uberpruft. Diesen Werten wurden die Werte
einer gesunden Referenzstichprobe gegenibergestellt. Zusatzlich wurden Effektstarken
berechnet und nur jene Patientinnen in die Berechnungen miteinbezogen, die zu den jeweils
verglichenen Testzeitpunkte an der Studie teilnahmen.

Der Fragebogen wurde nur in der 3. Studie (Leitner et al. 2008) von Patientinnen mit

entsprechender Diagnose ausgefulit.
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2.1.4 State-Trate-Angstinventar (STAI)

Das State-Trait-Angstinventar (STAI) ist die deutsche Form des ,State-Trait Anxiety
Inventory” von Spielberger, Gorsuch & Lushene (1970). Es besteht aus zwei Skalen (je 20

Items) die Angst als Zustand (State-Angst) und Angst als Eigenschaft (Trait-Angst) erfassen.

Der Fragebogen wird auf einer 4stufigen Skala von ,Uberhaupt nicht* (1), ,ein wenig“ (2),
.ziemlich* (3) bis ,sehr” (4) beantwortet. 1977 wurde der Test an einer umfassenden
reprasentativen Eichstichprobe genormt (N = 2.385), wobei Unterschiede im Hinblick auf
Geschlecht und Alter festgestellt wurden (Frauen und altere Menschen weisen hohere Werte
auf). Die test-statistischen Qualitdten dieses im deutschsprachigen Raum sehr haufig

eingesetzten Instruments sind gut bis befriedigend.

Der Begriff ,Angst® kann sowohl einen Zustand (State-Angst), als auch eine
Personlichkeitseigenschaft (Trait-Angst) beschreiben. Zustandsangst (State-Angst) meint
einen aktuellen, kurzfristigen emotionalen Zustand der Anspannung, Besorgtheit, nervésen
Unruhe und erhdhten Aktivitat des autonomen Nervensystems, der einhergeht mit der Furcht
vor einem zukinftigen Ereignis. Angst als Eigenschaft (Trait-Angst) bedeutet die zeitlich
weitgehend stabile, relativ situationsunabhéangige starkere Tendenz, Situationen als
bedrohlich wahrzunehmen und auf solche Situationen mit einem erhdhten Anstieg der
Zustandsangst zu reagieren. Der Fragebogen wurde ebenso wie der ADS-L Fragebogen nur

von jenen Patientinnen mit der entsprechenden Diagnose ausgefiillt.

Die Veranderungen uber die Zeit wurden in der aktuellen Studie anhand des Vergleiches der
mittleren Skalenrohwerte der Eingangs- und Abschluss- und katamnestischen Erhebung
untereinander und mit einer gesunden Referenzstichprobe (berprift. Zusatzlich wurden
Effektstarken der State- und Trait-Angst-Gesamtwerte berechnet. Es wurden nur jene
Patientinnen in die Berechnungen miteinbezogen, die zu den jeweils verglichenen 3

Testzeitpunkten an der Studie teilgenommen haben.

© Leitner Anton, Liegl Gregor, Martens Michael, Gerlich Katharina, Aug. 2009 11



2.1.5 Instrumente der EAG

Wie bereits erwahnt wurden spezifische Fragebdgen konzipiert um den Bedingungen der
therapeutischen Praxis gerecht zu werden. Mit dem Therapeutinnenfragebogen, der nur
eingangs ausgefiillt werden sollte, wurden soziographische Daten der Arztinnen,
weiterbildungsbezogene Daten und Informationen zu der therapeutischen Praxis und
Arbeitsweise erhoben. Der Therapiebeurteilungsbogen wurde ebenfalls den
Therapeutinnen - allerdings zu allen drei Testzeitpunkten — vorgelegt. Mit diesem Instrument
sollten Diagnose(n) gemanR ICD-10 erfragt werden und der Erfolg des Therapieverlaufs sowie
die allgemeine Lebenszufriedenheit ihrer Patientinnen beurteilt werden. Mit dem
Patientinnenfragebogen wurden soziodemographische Daten der Patientinnen
therapiebezogene Informationen und die Einstellung der Patientinnen zur Therapie zu allen
Testzeitpunkten erhoben. Dem Patientinnenfragebogen beigefligt wurden ein Instrument zur
Erfassung des sozialen Netzwerks, die Korperschemata und einige Fragen zum
Korperempfinden, sowie die Einschéatzungsskalen zur allgemeinen Lebenszufriedenheit.
Auch die Angehorigen sollten im  Angehérigenfragebogen die allgemeine
Lebenszufriedenheit der Patientinnen einschatzen. Zusatzlich sollten nach jeder Sitzung die
sogenannten ,Stundenbdgen” sowohl von Patientinnen als auch von Therapeutinnen

ausgefullt werden.

2.1.5.1 Veranderungen der allgemeinen Lebenszufriedenheit

Veradnderungen in der Selbsteinschatzung der eigenen allgemeinen Lebenszufriedenheit
wurden mit den ,Einschatzungsskalen allgemeiner Lebenszufriedenheit* (EAL) gemessen.
Den Ergebnissen der Patientinnen wurden die Perspektive sowohl der Therapeutinnen als
auch die Sicht der Angehorigen gegenibergestellt, um Zusammenhange bzw. Unterschiede
zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung der Lebenszufriedenheit der Patientinnen
untersuchen zu kénnen.

Die aktuelle Lebenszufriedenheit der Patientinnen wurde jeweils auf einer Prozentskala (von
0 % = ,trifft nicht zu“ bis 100 % = ,trifft zu“) von den Patientinnen selbst, ihren
Therapeutinnen und den Angehtrigen zu den drei Testzeitpunkten eingeschatzt. Hohe
Werte bedeuten hohe Lebenszufriedenheit. Die Original-ltems lauten (in Klammern die
Kurzform, wie sie in den Tabellen angegeben werden):

1. ,lch bin zufrieden mit meiner Persdnlichkeit und mit meinen Fahigkeiten.” (Perstnlichkeit und
Fahigkeiten)

,Im Augenblick bin ich zufrieden mit meinem Leben." (Leben)

»ich erlebe mein Leben als sinnvoll.“ (Leben als sinnvoll)

.Im Kontakt mit anderen Menschen komme ich gut zurecht.”(Kontakte)

»Ich habe viele Freunde.” (Freunde)

»Ich bin zufrieden mit meiner Freizeit.“ (Freizeit)

oukwnN
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.Mit Arbeit und Beruf bin ich zufrieden.” (Arbeit und Beruf)

,Mit meiner Sexualitat bin ich zufrieden.” (Sexualitat)

.Mit meinem Korper bin ich zufrieden.” (Korper)
. ,Mit meiner wirtschaftlichen Situation bin ich zufrieden.” (wirtschaftliche Situation)
. ,Mit meiner Wohnsituation bin ich zufrieden.” (Wohnsituation)

RO~
nBRe®:

2.1.5.2 Veranderung von Aspekten korperlichen Befindens

Zu allen Erhebungszeitpunkten (Eingang, Abschluss, Katamnese) wurden die Patientinnen
auch nach Aspekten ihrer kérperlichen Befindlichkeit befragt. Auf einer Prozentskala (0 =
Lrifft Gberhaupt nicht zu® bis 100 = ,trifft voll und ganz zu®) sollten die Patientinnen beztiglich

sechs relevanter Statements beurteilen, inwieweit sie auf die eigene Person zutreffen:

Ich leide h&ufig unter Verspannungen.

Ich leide h&ufig unter kérperlichen Erschépfungszustanden.
Ich kann meinen Kérper haufig nicht akzeptieren.

Ich kann meinen Kérper haufig nicht spiren.

Ich bewege mich gerne.

Ich bin sportlich aktiv.

ok wbdE

Wahrend sich die ersten vier Statements auf die subjektiv erlebte Beeintrachtigung der
Patientinnen in Bezug auf korperliches Unwohlsein und Kdrperwahrnehmung beziehen,
messen Item 5 und ltem 6 das Ausmal3 korperlicher Aktivitat der Patientinnen. Eine
Reduktion der Skalenwerte bei den ersten vier Items kann damit als Abnehmen der
Beeintrachtigung interpretiert werden und wird somit als positiver Indikator fur den
Therapieerfolg gesehen. Die letzten beiden Statements sind umgekehrt gepolt. Mit
zunehmender korperlicher Aktivitdt nehmen auch die Skalenwerte zu.

Um eventuelle Verdnderungen der korperlichen Befindlichkeit zwischen den drei
Testzeitpunkten festzustellen, wurden die jeweiligen Skalenmittelwerte der verschiedenen
Testzeitpunkte mit dem Wilcoxon-Test fur abhéngige Stichproben verglichen (p < 0,05).

Wieder wurden zusatzlich die jeweiligen Effektstarken bestimmt.

2.1.5.3 Stundenbégen

Die Stundenbdgen wurden im Verlauf der Therapie nach jeder Sitzung ausgeteilt und sowohl

der Therapeutin als auch der Patientln gestellt. Zu diesen Fragen z&hlen:

aus Patientlnnensicht:

1. Welches Thema stand fiir Sie heute im Vordergrund der Psychotherapie?

2. Die heutige Stunde war fur mich ,tberhaupt nicht* (0 %) bis ,sehr hilfreich* (100 %) (bitte die zutreffende Zahl
einkreisen)

3. Heute habe ich mich in der Beziehung zu meiner Arztin/meinem Arzt ,iiberhaupt nicht* (0 %) bis ,sehr* wohl
gefiihlt (100 %) (bitte die zutreffende Zahl einkreisen)

aus Therapeutinnensicht:

1. Welches Thema stand fiir Sie heute im Vordergrund der Psychotherapie?

2. Die heutige Stunde war aus meiner Sicht fiir den/die Patient/in ,iberhaupt nicht* (0 %) bis ,sehr hilfreich®
(100 %) (bitte die zutreffende Zahl einkreisen)

3. Heute habe ich mich in der Beziehung zum Patienten / zur Patientin ,uberhaupt nicht* (0 %) bis ,sehr" wohl
gefihlt (100 %) (bitte die zutreffende Zahl einkreisen)
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2.2 Auswertungsverfahren

In der vorliegenden Evaluation wurde angestrebt, ein mdglichst breites Spektrum potenzieller
Effekte oder Wirkungen der Therapie zu erfassen. Entsprechend dem Ziel der Evaluation
wurden unterschiedliche Aspekte von Therapieerfolg erfasst. Um die Wirksamkeit einer
Behandlung zu bestimmen, wurden der Ausgangszustand vor der Therapie und der

Zielzustand nach einer Therapie gemessen.

Bei der Beurteilung der Effektivitat orientierten wir uns an gebrauchlichen Verfahren in der
Therapieforschung. Im  Rahmen indirekter = Messungen des Therapieerfolges
(Verdnderungen) wurden daher Effektstarken und Mittelwertunterschiede, sowie
Haufigkeitsumverteilungen berechnet. Genutzt wurden auch deskriptive statistische
Methoden zur Darstellung der Verteilungseigenschaften (Haufigkeit und Prozentwert) der
Skalen und den Kennzahlen der zentralen Tendenz (arithmetisches Mittel) sowie ein
Dispersionsmaf} (Standardabweichung). Bisweilen kommen auch Kreuztabellen zum
Einsatz. Die in den Tabellen dargestellten Haufigkeitsverteilungen werden im Text wegen

besserer Verstandlichkeit zusammenfassend und teilweise auch interpretativ beschrieben.

Die meisten Pra-Post-Mittelwertsveranderungen wurden mit dem Wilcoxon-Test fUr gepaarte
Stichproben auf Signifikanzen Uberprift. Dieser nichtparametrische Test wurde dem T-Test
fur gepaarte Stichproben in den meisten Fallen deshalb vorgezogen, da haufig keine
Normalverteilung der entsprechenden Werte nachgewiesen werden konnte. Fir den
Vergleich zweier Haufigkeitstabellen wurde der Chi*-Test verwendet. Um Zusammenhange
zwischen verschiedenen Mal3en zu bestimmen, wurden Korrelationsanalysen nach Pearson
gerechnet. Um Mittelwertsunterschiede zwischen zwei unabhangigen Stichproben feststellen

zu kénnen, wurde der U-Test von Mann und Whitney benutzt.

Um die Veranderungen in den einzelnen erhobenen Bereichen untereinander und mit denen
anderer Studien vergleichen zu kénnen, wurden zusatzlich Effektstdrken nach Cohen
berechnet. Dazu wurden die Mittelwerte der Post-Messung von denen der Pr&-Messung

subtrahiert und durch die Wurzel der halben Summe der Pra- und Post-Varianzen dividiert:

Die Klassifizierung der Effektstarken erfolgte unter Bezugnahme auf Cohen (1988): Im
Bereich zwischen 0,40 und 0,80 spricht man laut Konvention von mittleren, bei Werten unter
0,40 von kleinen und bei Werten tber 0,80 von grol3en Effekten. In Meta-Analysen zu
Psychotherapiestudien ergab sich hier eine gro3e Spannweite von Effektstarken, die von
0,40 (Wittmann & Matt 1986) bis 0,85 (Grawe et al. 1994, Smith, Glass & Miller 1980)

reichte.
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3 Beschreibung der Stichproben
3.1 Rucklauf der Stichproben im Vergleich

In der EAG-Studie brachten 58 Therapeutlnnen 211 Patientinnen in die Untersuchung ein.
Anfang des Jahres 2000 lagen von 132 Patientinnen die Abschlusserhebungsbdgen vor, die
von 39 Therapeutinnen behandelt wurden. Zum Katamnesezeitpunkt lag die Ricklaufquote
bei 23 Therapeutinnen und 74 Patientinnen (vgl. Abb.3.1).

Die Therapeutinnen wurden wie bei der EAG-Studie aufgefordert, Patientinnen mit einem
breiten, nach ICD-10 definierbaren psychischen oder psychosomatischen Symptom- resp.
Beschwerdenspektrum, die neu in ihre Praxis kamen, in die Studie einzubeziehen.

Als therapeutisches Setting wurde ein einzeltherapeutisches (dyadisches) gewahlt; Gruppen-
oder Paartherapien fanden damit keine Bertcksichtigung. Der therapeutische Rahmen

konnte die freie Praxis, die ambulante (Beratung) oder eine stationare Klinik sein.

Abb.3.1: Ricklauf der Patientinnenstichprobe der EAG-Studie 2000

Eingangserhebungen vorhanden
58 Therapeutinnen - 211 Patientinnen (100 %)

Abschlusserhebungen vorhanden
39 (67 %) Therapeutlnnen - 132 Patientlnnen (63 %)

Katamnesen vorhanden
23 (40 %) Therapeutinnen - 74 Patientinnen (35 %)

Bei den Ergebnissen der Studie Leitner et al. 2009 wurden zum Zweck der Vergleichbarkeit
mit der EAG-Studie (1994-2000) die 2 Untersuchungen (1999-2002 und 2002-2008)
gemeinsam ausgewertet. Die 35 Therapeutinnen (2. Studie 12 Therap., 3. Studie 23
Therap.) brachten 104 Patientinnen (2. Studie: 33 Pat., 3. Studie: 71 Pat.) in die
Eingangserhebung ein. Da 34 Patientinnen die Therapie nicht beendeten bzw. den
Abschlusserhebungsbogen nicht ausfillten, konnten 70 Patientinnen (2. Studie: 21 Pat., 3.
Studie: 49 Pat.) von 26 Therapeutlnnen (74 %) in die Abschluss-Auswertung einbezogen
werden. Das entspricht einer Rucklaufquote von 67 %. Nach der Halbjahres-Katamnese
konnten immerhin 55 Patientinnen (2. Studie: 14 Pat., 3. Studie: 41 Pat.) zur Mitarbeit
bewegt werden, das entspricht einen Riicklauf von 53 % (vgl. Abb.3.2)

© Leitner Anton, Liegl Gregor, Martens Michael, Gerlich Katharina, Aug. 2009 15



Abb. 3.2: Ricklauf der Patientinnenstichprobe Leitner et al. 2009

Eingangserhebungen vorhanden
35 Therapeutinnen - 104 Patientinnen (100 %)

Abschlusserhebungen vorhanden
26 Therapeutinnen (74 %) - 70 Patientinnen (67 %)

Das Design wurde in der 3. Studie (2002-2008) um eine Medikamentenvergleichsgruppe
erweitert. 4 Kassenfacharztinnen fur Psychiatrie gaben lhren Patientinnen jeweils zu Beginn
der Therapie und nach einem halben Jahr der Behandlung bzw. nach dem Absetzen der
Medikamente die Fragebdgen aus. Es liegen 40 Eingangs- und 36 Abschlusserhebungen

vor, das entspricht einer Ricklaufquote von 90 % (vgl. Abb. 3.3)

Abb.3.3: Ricklauf der Patientinnenstichprobe der Medikamentengruppe, Leitner et al. 2008

Eingangserhebungen vorhanden
40 Patientinnen (100 %)

Abschlusserhebungen vorhanden
36 Patientinnen (90 %)
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3.2 Therapeutinnenstichprobe

3.2.1 Soziodemographische Daten

Insgesamt nahmen an der Evaluation zur Uberprufung der Effektivitait von Psy-3 35
Arztinnen Teil, die sich mit der Methode ,Integrative Therapie* identifizierten. Davon waren
22 Therapeutinnen weiblich (62,9%) und 13 maénnlich (37,1%). Die Altersspanne der
Teilnehmerinnen reichte von 36 Jahren bis 57 Jahren, was ein Durchschnittsalter von 46
Jahren ergab (SD = 6,4). 24 Therapeutinnen waren zum Zeitpunkt der Erhebung verheiratet
(68,6%), 7 waren ledig (20%) und 4 waren geschieden (11,4%).

Die Therapeutlnnen machten ihren Abschluss des Medizinstudiums ziemlich gleichméaRig
verteilt zwischen 1970 und 1995. Die Ausbildung fur Allgemeinmedizin haben 30
Therapeutinnen zwischen 1974 und 2001 abgeschlossen, 10 Therapeutinnen haben
zwischen 1981 und 2000 die Ausbildung zum Facharzt erfolgreich beendet. Was das
Tatigkeitsfeld angeht, so gaben 30 Arztinnen an, in freier Praxis zu arbeiten (85,7%), 7
arbeiteten in einem Krankenhaus (20%) und 3 in diversen psychosozialen Einrichtungen
(8,6%). 9 Therapeutinnen gaben an, in sonstigen Einrichtungen tatig zu sein (Akutteam,
Ambulatorium fir Rheumatologie, Firma, als Lehrerinnen, PVA). Mehrfachantworten waren
maoglich (vgl. Abb. 3.4).

Zum groRten Teil handelte es sich um uberaus berufserfahrene Arztinnen, die ihren Beruf
seit durchschnittlich 18,2 Jahren ausiibten (SD = 7,4; Spanne: 5 — 32 Jahre).

Abb. 3.4: Tatigkeitsfeld der praktizierenden Arztinnen
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Auch wurden die Therapeutinnen nach den drei Hauptgrinden gefragt, weshalb sie sich

gerade fur diese Ausbildung (Psy-3) entschieden haben. Diesbeziiglich war der GrofR3teil der
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Antworten bezogen auf Inhalte, Konzepte und Methoden der Integrativen Therapie. Die
zweitwichtigsten Motivationsgriinde waren Eigeninteresse und personliche Entwicklung.
Andere ofters genannte Antworten waren ,Empfehlung durch Bekannte® und ,positive

Erfahrung mit Vortragenden®.

3.2.2 Bewertung und Einschatzung der Psy-3-Weiterbildung

67,6% der befragten Therapeutinnen hielten beleitende Forschung fur ,sehr wichtig” und
26,5 % fur ,eher wichtig“(vgl. Abb. 3.5).

Abb. 3.5: Wichtigkeit der Begleitforschung fur psychotherapeutische Medizin

6%

67%

O sehr wichtig B eher wichtig O mittelmé&f3ig w ichtig

Die Therapeutlnnen sollten unter anderem einschétzen, welchen Einfluss die Weiterbildung
Psy-3 auf die Entwicklung ihrer Fahigleiten und Fertigkeiten personlicher, sozialer und
professioneller Natur hat. Der Einfluss wurde anhand einer Prozentskala tber all diese
Bereiche hinweg relativ hoch eingeschatzt: Am hochsten bewertet wurde der Einfluss auf
professionelle Fahigkeiten wie professionelle Sicherheit und Kooperation, mit einem
Mittelwert von 71,2 % (SD = 20,1). Der Einfluss auf personliche F&higkeiten wie
Entscheidungsfahigkeit und Souveranitat, wurde mit durchschnittlich 70,3 % (SD = 19,5)
bewertet. Den Einfluss der Weiterbildung auf die Entwicklung sozialer Fahigkeiten (soziale
Entscheidungs- und Kooperationsfahigkeit) schatzten die Therapeutinnen  auf
durchschnittlich 64% (SD = 20,6) (vgl. Abb. 3.6).

© Leitner Anton, Liegl Gregor, Martens Michael, Gerlich Katharina, Aug. 2009 18



Abb. 3.6: Boxplot — Einfluss der Weiterbildung auf die Entwicklung der Fahigkeiten und Fertigkeiten

100
80+
60 4
40+

O (@:

204 Qa1 Ce1 - L =

- O & O

0 on

Weiters sollten die Therapeutinnen eine Ragreihe mit 7 vorgegebenen
Fortbildungsbestandteilen (methodenubergreifende Basistheorie, methodenspezifische
Theorie des Hauptfachs, methodenspezifische Theorie des Nebenfachs,
Gruppensupervision oder Balintgruppe, Einzelsupervision/Kontrollanalyse,
Einzelselbsterfahrung, Gruppenselbsterfahrung) bilden um deren Wichtigkeit zu beurteilen.
Der wichtigste Bestandteil ging an Platz 1 — demnach wurden Bestandteile mit kleineren
Mittelwerten von den Beurteilerinnen als wichtiger betrachtet. Nach Auswertung der Daten
stand Einzelselbsterfahrung an erster Stelle (MW = 2,03; SD = 1,6), gefolgt von
Gruppenselbsterfahrung (MW = 2,71; SD = 1,7), Gruppensupervision oder Balintgruppe (MW
= 3,63; SD = 1,5) und Einzelsupervision (MW = 3,82; SD = 1,7). An flunfter Stelle stand mit
einem Mittelwert von MW = 4,37 methodenspezifische Theorie des Hauptfachs (SD = 1,3),
an vorletzter Stelle methodentbergreifende Basistheorie (MW = 5,46; SD = 1,7) und an
letzter Stelle schlie3lich methodenspezifische Theorie des Gegenfachs (MW = 6,14; SD =
1,2). Man kann an dieser Rangreihe deutlich erkennen, dass Selbsterfahrung und
Supervision als  besonders wichtig empfunden  wurden, wahrend speziell
methodenspezifische Theorie des Gegenfachs fast ausschlielBlich an letzte Stelle gereiht
wurde (vgl. Abb. 3.7).

Dieses Ergebnis sagt jedoch nur bedingt etwas Uber die qualitativen Unterschiede der

einzelnen Weiterbildungselemente aus, zeigt aber anschaulich, dass emotionale Beteiligung

© Leitner Anton, Liegl Gregor, Martens Michael, Gerlich Katharina, Aug. 2009 19



am Lernprozess (Selbsterfahrung, Supervision, etc.) zu einem gréReren Interesse und
Engagement der Weiterbildungskandidatinnen fihrt als ein rein theoretischer Zugang
(Basistheorie, Gegenfach, etc.). Die Bewertung praktischer und selbsterfahrungsorientierter
Weiterbildungsbestandteile im Unterschied zu theoretischen Anteilen, wird aul3erdem je nach
Lange der therapeutischen Erfahrung und Weiterbildungserfahrung anders eingeschéatzt. So
bewerten ausbildungserfahrene Teilnehmerlnnen in der spateren beruflichen Entwicklung
theoretische Ausbildungsbestandteile wieder positiver, wenn sie viele
selbsterfahrungsorientierte und erlebnisaktivierende Erfahrungen in Ausbildungen gemacht
haben (Cierpka et al. 1993, Laireiter 2000, Orlinsky & Ronnestad 2005, Ronnestad & Skovolt
2005). Bei einer vergleichenden Bewertung von Weiterbildungsbestandteilen miissen solche
intervenierenden Variablen mitbertcksichtigt werden, damit nicht vorschnelle Bewertungen

Uber Didaktik oder allgemeine Qualitatsunterschiede getroffen werden.

Abb. 3.7: Balkendiagramm — Wichtigkeit der Fortbildungsbestandteile

7

Mittelwert
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3.2.3 Einschatzung der therapeutischen Arbeitsweise

Durchschnittich machte konfliktzentriertes Arbeiten 39,2 % der therapeutischen
Arbeitsweise aus (SD = 14,3). Ahnlich hoch war der Anteil erlebniszentrierten Arbeitens
(MW = 38,7%; SD = 12,6). Dafir machte Ubungszentriertes Arbeiten nur einen
durchschnittlichen Relativanteil von 22,1 % aus (SD = 9,8) (vgl. Abb. 3.8).

Abb. 3.8: Anteile der therapeutischen Arbeitsweise
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‘El konfliktzentriert m erlebniszentriert O Gbungszentriert ‘

Nach abermaliger Rangreihung wahlten die Therapeutinnen als wichtigsten Weg der
Heilung und Férderung ,Nachsozialisation und Grundvertrauen“ (MW = 1,8; SD = 0,9). An
zweiter Stelle stand ,,Bewusstseinsarbeit/Sinnfindung” (MW = 2,0; SD = 1,1) (vgl. Abb. 3.9).

Abb. 3.9: Rangreihe - Wege der Heilung und Férderung
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Weiter hinten in der Rangreihe standen mit einem Mittelwert von MW = 2,83
~Erlebnisaktivierung und Persdnlichkeitsentfaltung” (SD = 1,01) und ,Solidaritatserfahrung
und Starkung des sozialen Netzwerks" (MW = 3,2; SD = 0,99).

Weiters sollten vier therapeutische Techniken genannt und in eine Rangreihe gebracht
werden. Pro Technik-Kategorie wurde eine gewichtete Summe berechnet mit 4 Punkten fur
die erst genannte, 3 Punkten fir die zweit genannte, 2 Punkten fir die dritt genannte und 1

Punkt fUr die letzt genannte therapeutische Technik.

Als sehr beliebt zeigte sich in der befragten Stichprobe der Einsatz von kreativen Medien
(138 Punkte). Allerdings wurden auch Techniken aus dem Psychodrama (89 Punkte) und
Imaginative Methoden (70 Punkte) gerne verwendet. Auf3erdem wurden Leib- und
Bewegungstherapeutische Ansétze (57 Punkte) sowie das Gesprach (35 Punkte) angefihrt.

Auch verschiedene vorgegebene Faktoren, die Einfluss auf die Besserung der
Beschwerden der Patientinnen haben, sollten von den Therapeutinnen je nach Wichtigkeit
anhand einer Rangreihe geordnet werden. Am wirksamsten wurden in diesem
Zusammenhang Empathie/einfiihlendes Verstehen des/der Therapeutin (MW = 2,66; SD =
2,2), Qualitat der therapeutischen Beziehung (MW = 2,7; SD = 2,2) und Motivation der/der
Patientin (MW = 3; SD = 1,8) empfunden. Eher im mittleren Bereich der Rangordnung zu
finden waren Einflussfaktoren wie Persodnlichkeit des/der Therapeutin (MW = 5,49; SD =
2,6), soziale Unterstiitzung im Netzwerk des/der Patientin (MW = 6,1; SD = 2,8), Erfahrung
mit der Symptomatik (MW = 7,1; SD = 4,1), Veranderungen im Bezugssystem des/der
Klientin (MW = 7,6; SD = 3,4) und Dauer der Erkrankung (MW = 8,2; SD = 3,6). In Relation
gesehen wenig Einfluss wurde Faktoren wie Anwendung kreativer Medien (MW = 8,4; SD =
3,3), die eigene therapeutische Technik (MW = 8,7; SD = 3,1), Konfrontation (MW = 8,9; SD
= 3,2) und Einzelsupervision (MW = 9,4; SD = 3,1) zugeschrieben. Als Schlusslichter der
Rangreihe fanden sich die Einflussnahme der aktuellen persénlichen Befindlichkeit des/der
Therapeutin (MW = 10,2; SD = 2,9) und des Zufalls (MW = 12,2; SD = 2,9) (vgl. Abb. 3.10).
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Abb. 3.10: Mittlere R&nge bedeutender Faktoren fur die Besserung der Beschwerden der Patientinnen
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Die Therapeutinnen sollten auRerdem anhand von 29 vorgegebenen Adjektiven angeben,
wie sie in ihrer therapeutischen Arbeit idealerweise sein moéchten. Dabei konnte jedes
Adjektiv mit hdochstens 3 Punkten bewertet werden (0 Punkte: ,so will ich Gberhaupt nicht
sein“; 3 Punkte: ,so will ich unbedingt sein“). Dabei nannten die Medizinerinnen als
wichtigste Eigenschaften Effizienz, Engagement, Warmherzigkeit, Beteiligung, Akzeptanz,
Toleranz, Intuition und Freundlichkeit (MW > 2,3). Ebenfalls wichtig war es den
Therapeutinnen, in ihrer Arbeit beschiitzend, scharfsinnig, sorgend, geschickt, non-direktiv,
entschlossen und vorsichtig vorzugehen (2,8 > MW > 1,8). Im Mittelfeld lagen kritisches,
systematisches, pragmatisches, rezeptives und permissives Vorgehen, sowie Zurtickhaltung,
Autoritét, Herausforderung und Neutralitat (1,5 > MW > 1). Als weniger sinnvoll betrachteten
die Therapeutinnen fordernde und direktive therapeutische Arbeitsweisen (1 > MW > 0,5).
Distanziert, Uberprotektiv und kithl méchten die Therapeutinnen tberhaupt nicht sein (MW <
0,5; vgl. Abb. 3.11).
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Abb. 3.11: Wie mdchten Sie in lhrer therapeutischen Arbeit idealerweise sein? (3 = unbedingt ... 0 = Uberhaupt
nicht)
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3.2.4 Angaben zur therapeutischen Praxis

Durchschnittlich behandelten die befragten Arztinnen 2,3 Patientinnen am Tag (SD = 1,31)
(vgl. Abb. 3.12), davon sind nach Einschatzung der Arztinnen rund 31 % Manner und 69 %
Frauen. Wochentlich erreichten die Arztinnen einen Mittelwert von 7,4 Therapiestunden (SD
= 5,8) mit einem Minimum von 2 Therapiestunden und einem Maximum von 26
Therapiestunden. (Uber 70 % der Befragten gaben jedoch an, wochentlich auf hochstens 7
Therapiestunden zu kommen!) Von diesen 7,4 Stunden wdchentlich waren 6,23 Stunden
Einzeltherapiestunden (~ 84 %), 0,69 Stunden Familiensitzungen (~ 9 %) und nur 0,51
Stunden Gruppensitzungen (~ 7 %) (vgl. Abb. 3.13).

Abb. 3.12: Patientinnen pro Tag Abb. 3.13: therapeutische Arbeitsweise
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Durchschnittlich wurden 68,7 % der therapeutischen Erfahrung in freier Praxis erworben,
18,3 % in einer Klinik. Nur 4,3 % der therapeutischen Erfahrung wurde laut Arztinnen in
Beratungsstellen gemacht und 8,7 % in sonstigen Einrichtungen (vgl. Abb. 3.14).

29,4 % der Therapeutlnnen waren der Meinung, dass religidse und spirituelle Aspekte eine
groBe Rolle in der therapeutischen Praxis spielen wirden, und fur 64,7 % spielten
Spiritualitat und Religion zumindest eine geringe Rolle. Fir nur 5,9 % hatten Religion und

Spiritualitét Uberhaupt nichts mit Psychotherapie zu tun (vgl. Abb. 3.15)

Abb. 3.14: Erwerb der therapeutischen Erfahrung Abb. 3.15: Die Rolle religiéser und spiritueller Aspekte
in der therapeutischen Arbeit
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Mehr als drei Viertel der Therapeutinnen (78 %) liel3en von einigen ihrer Patientinnen
therapiebegleitend ein Therapietagebuch filhren. Davon lieBen etwa die Halfte der
Therapeutinnen hdchstens 25 % der Patientinnen Tagebuch fuihren, ein weiters Viertel
zwischen 25% und 50 % und ebenfalls rund ein Viertel zwischen 50 % und 100 % ihrer

Patientlnnen.

Auch bei erfolgreichen Therapien kann es gelegentlich zu unerwinschten
Nebenwirkungen kommen. Pro Therapeutin konnten hier hdchstens vier solcher
Nebenwirkungen genannt werden. Am haufigsten genannt wurde das Auftreten von
krisenhaften Verunsicherungen und Verschlechterungen (22-mal genannt), dicht gefolgt von
gehauft auftretenden Problemen im sozialen Umfeld und auf der Beziehungsebene (17-mal
genannt). 15-mal genannt wurde das Auftreten von psychischen Stérungsbildern und 8-mal
wurde die Abhangigkeit zum Therapeuten als Nebenwirkung erfolgreicher Therapien
genannt. Eher selten kamen Widerstand, Abbruch und vorzeitiges Therapieende vor, sowie

korperliche Reaktionen (jeweils 5-mal genannt) (vgl. Abb. 3.16).
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Abb. 3.16: Nebenwirkungen und Risiken bei erfolgreicher Therapie
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Weiters wurden die Therapeutinnen gefragt, welche Risiken und Nebenwirkungen allgemein
als typische Effekte ihrer Therapierichtung gezéhlt werden kdnnen. Wieder konnten vier
Nebenwirkungen genannt werden, die in eine Rangreihe gebracht werden sollten. Pro
Nebenwirkungs-Kategorie wurde hier eine gewichtete Summe berechnet mit 4 Punkten fur
die erst genannte Nebenwirkung, 3 Punkten fiir die zweit genannte, 2 Punkten fir die dritt
genannte und 1 Punkt fur die letzt genannte Nebenwirkung (vgl. Abb. 3.17).

Interessant ist, dass hier die Verteilung etwas anders aussah als bei der Frage nach den
unerwinschten Nebenwirkungen in erfolgreich verlaufenden Therapien (siehe oben): An
erster Stelle standen nun gehauft auftretende Probleme im sozialen Umfeld und auf der
Beziehungsebene (44 Punkte), dicht gefolgt von der Gefahr inadéaquater Interventionen der
Therapeutin (41 Punkte), die oben gar nicht vorkam. 21 Punkte erhielt Widerstand, Abbruch
und vorzeitiges Therapieende, 18 Punkte an eine sich entwickelnde Abh&ngigkeit von der
Therapeutin, und nur 15 Punkte an das Auftreten von psychischen Storungsbildern. Relativ
selten wurden inadaquate Erwartungen seitens der Patientinnen zum Problem (12 Punkte)

und physische Reaktionen traten laut Therapeutinneneinschatzung fast nie auf (4 Punkte).
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Abb. 3.17: Typische Nebenwirkungen und Risiken der eigenen Therapierichtung (IT)
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3.3 Patientinnenstichprobe

3.3.1 Soziodemographische Daten

Insgesamt nahmen an der Studie 104 Patientinnen teil, davon waren 77 Frauen (74 %) und
27 Manner (26 %). Der Altersdurchschnitt betrugt 39,5 Jahre (SD = 11,5), wobei der/die
jungste Patientin 18 Jahre, und der/die alteste Patientin 70 Jahre alt war. 89,1 % waren
gesetzlich versichert, 19,8 % waren zusatzlich privat versichert. 8,9 % gaben an, die Kosten
fur die Therapie vollstandig selbst zu tragen und lediglich 2% waren ausschlief3lich privat
versichert. Die Mehrheit der Patientinnen gab an, katholisch (81,7 %) zu sein, 8,7 %
evangelisch und 2,9 % zahlten sich als Mitglied einer anderen religibsen Gemeinschaft. Nur
6,7 % waren ohne Konfession. 51 % der Klientinnen waren verheiratet und 31,7 % ledig.
15,4 % gaben an, geschieden zu sein, zwei Personen waren verwitwet (1,9 %). 75 % lebten
mit einem/einer Partnerin zusammen, 13 % lebten mit dem/der Partnerin nicht zusammen

und 12 % waren ohne feste Partnerschatft.

Der Altersunterschied zwischen Therapeutin und Klientin variierte stark (vgl. Abb. 3.18). Er
reichte von 23 Jahre jlungeren bis zu 35 Jahre é&lteren Therapeutinnen mit einem

Durchschnittswert von 7,8 Jahre alteren Therapeutinnen (SD = 12,99).

Abb. 3.18: Altersunterschied zwischen Therapeutinnen
und Patientinnen
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Betrachtet man die Geschlechterverteilung der Patientinnen-Therapeutinnen—Paare, so war

die Kombination mannlicher Therapeut mit weiblicher Patientin am haufigsten mit 42,3 %.

© Leitner Anton, Liegl Gregor, Martens Michael, Gerlich Katharina, Aug. 2009 28



Bei 31,7 % der Paare waren Patientin und Therapeutin weiblich, bei nur 3,8 % waren beide

mannlich. Bei 22,1 % waren der Klient mannlich und die Therapeutin weiblich (vgl. Tab. 3.1).

Tab. 3.1: Geschlechtsunterschied zwischen Therapeutinnen und Patientinnen

Geschlecht Patientin
maennlich | weiblich Gesamt

Geschlecht mannlich Anzahl 4 44 48
Therapeutin % der Gesamtzahl 3,8% 42,3% 46,2%
weiblich Anzahl 23 33 56

% der Gesamtzahl 22,1% 31, 7% 53,8%

Gesamt Anzahl 27 77 104
% der Gesamtzahl 26,0% 74,0% 100,0%

3.3.2 Therapiebezogene Information

Die Vermittlung zur Therapie erfolgte in 38,5 % der Félle Gber die Arztpraxis oder Klinik und
34,6 % kamen aus eigener Initiative zur Therapie. 15,4 % kamen nach Empfehlung durch
Familie und Verwandte zur Therapie und 12,5 % beschlossen auf Anraten von Freunden und
Bekannten, Psychotherapie zu nutzen. Bei jeweils einer Patientin erfolgte die Vermittlung
durch Krankenkasse/Versicherung bzw. durch Beratungsstelle/sozialen Dienst (vgl. Abb.
3.19). Die meisten begrundeten ihre Entscheidung fur die jeweilige Therapeutin mit
personlichen Empfehlungen (78,6 %). Fur 12,5 % war die raumliche Nahe ausschlaggebend
und 10,6 % entschieden sich aufgrund des Geschlechts fur ihre Therapeutin. Ebenfalls 10,6
% bericksichtigten bei ihrer Entscheidung die therapeutische Richtung und 5,8 % gaben an,
dass es fur die Therapeutinnenwahl keine besonderen Griinde gegeben hatte (vgl. Abb.

3.20). Mehrfachantworten waren maoglich.

Abb. 3.19: Vermittlung zur Therapeutin Abb. 3.20: Wahl der Therapeutin
O Eigeninitiative | Arztpraxis/Klinik O Familie/Verwandte h
O Freunde/Bekannte ® Krankenkasse O Amt/Behdrde .
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36,5 % der Patientinnen haben bereits vor der Studie Psychotherapie gemacht. Die
vorhergehende Therapie lag bis zu 20 Jahre zuriick und dauerte damals zwischen 1 Monat
und 2 Jahren (MW = 7,6 Monate; SD = 6,91) mit bis zu héchstens 60 Sitzungen.

71,6 % der Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Befragung oder kurz davor in arztlicher
Behandlung wegen korperlicher Beschwerden, wobei es sich bei 46,5 % der Befragten um
ein chronisches Leiden und bei 43,7 % um akute Beschwerden handelte. Etwas weniger als
die Halfte (44 %) der Patientinnen gaben zum Zeitpunkt der ersten Befragung an, mehr oder
weniger standig arztlich verordnete Medikamente einzunehmen, welche die Stimmung
und/oder Befindlichkeit beeinflussen. 10,6 % der Patientinnen nahmen sogar mindestens
drei verschiedene Medikamente ein. Bei rund 55 % der genannten Psychopharmaka
handelte es sich um Antidepressiver, bei 12 % um Tranquilizer und bei 9 % um
Antieptileptika. Antialkoholika und Neuroleptika wurden jeweils nur 4 Mal genannt (6%),
Hypnotika insgesamt 5 mal (7,5 %). Dabei ist jedoch zu erwdhnen, dass einerseits einige
Patientinnen, die angaben, Psychopharmaka zu nehmen, nicht angaben, welche das waren.
Andererseits lie3 der Fragebogen lediglich genug Platz, 3 Medikamente zu nennen. Es
konnte also durchaus sein, dass einige Personen zum Zeitpunkt der Eingangserhebung
mehr Medikamente einnahmen, die in die Auswertung nicht miteinbezogen werden konnten.

53,7% der Befragten gaben an, nur selten oder nie Alkohol zu trinken, 12,6 % gaben an,
dies 1 bis 3 mal im Monat zu tun, und sogar 23,2 % gaben an, 1-3 mal pro Woche Alkohol zu
trinken. 10,5 % konsumierten ofters bis taglich alkoholische Getranke.

Die Frage nach dem Konsum von Drogen/Aufputschmitteln bzw. Beruhigungs-
/Schlafmitteln konnte aufgrund der vielen fehlenden Werte nicht adaquat ausgewertet
werden. Fast ein Drittel (29,8 %) der Befragten gab keinerlei Informationen zur Einnahme
von Drogen/Aufpuschmitteln, 66,3 % gaben an, solche Substanzen nie einzunehmen.
Jeweils eine/r antwortete mit ,selten”, ,1 bis 3 mal im Monat", ,1 bis 3 mal pro Woche", bzw.
mit ,0fters bis taglich“. Bei der Frage nach dem Konsum von Beruhigungs- bzw. Schlafmitteln
gaben 45,2 % an, solche Substanzen nie einzunehmen, 9,6 % antworteten mit ,selten”, 3,8
% mit ,1 bis 3 mal im Monat“, 6,7 % mit ,1 bis 3 mal pro Woche". 11,5 % nahmen zum
Befragungszeitpunkt nach eigenen Angaben ofters bis taglich Beruhigungs- und/oder

Schlafmittel ein. Allerdings machten auch hier 23,1 % keinerlei Angaben.

3.3.3 Einstellung zur Therapie

Fur insgesamt 73,8 % der Befragten waren religiose Aspekte in der Therapie belanglos
bzw. nicht so wichtig, 26,2 % allerdings wollten auch Religion in die Therapie unbedingt mit

einbeziehen. Im Alltag war Religion fir 37,9 % wichtig, fur ebenfalls 37,9 % nicht so wichtig
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und far 24,2 % belanglos. Dagegen war politisches Bewusstsein und o©kologisches
Engagement im Alltag fur die meisten Befragten (60,6 %) wichtig, fir 32,7 % nicht so wichtig
und fur nur 6,7 % belanglos. Bezogen auf die Therapie sieht die Verteilung etwas

ausgeglichener aus (34 %: wichtig; 45 %: nicht so wichtig; 21 %: belanglos).

Fast jede/r Zweite (44 %) war der Meinung, dass er/sie nicht mehr als 20 Therapiestunden
bendtigen wird, nur 12,5 % glaubten, dass die Therapie langer brauchen wird und 43,5 %
meinten, die Frage nicht beantworten zu kénnen.

Was die subjektive Meinung dartiber angeht, ob die Therapie den aktuellen Gefiihlszustand
verbessern kénne, so zeigten sich die meisten Patientinnen sehr optimistisch (MW = 81,2 %;
SD = 17,6) und alle Befragten empfanden ihre Therapeutin als zumindest eher sympathisch
(MW = 92,3 %; SD = 11,3).

3.3.4 Psychische und kdrperliche Beschwerden

Die Patientlnnen sollten auch Informationen dazu geben, welche Vorstellungen sie Uber die
Natur ihrer Beschwerden haben (vgl. Abb. 3.21). Die meisten Patientinnen waren der
Meinung, dass ihre Beschwerden eher psychisch (69,7 %) als kdrperlich (8,6 %) bedingt sind
und dass diese Beschwerden eher durch Fremdverschulden (36,6 %) als durch eigenes
Verschulden (16,3 %) zustande gekommen sind. Aul3erdem wurden die Beschwerden von
58,6 % der Befragten als schwerwiegend erlebt und von nur 11,5 % als geringfugig. Relativ
ausgeglichen waren die Vorstellungen dariber, ob die Beschwerden eher auf innere (33,6
%) oder auliere (21,2 %) Bedingungen bzw. eher auf vergangene (28,9 %) oder aktuelle (25
%) Ereignisse zurlickzufiihren waren und ob diese Beschwerden eher auf die Abwesenheit
von Hilfe und Schutz bedingt waren (24 %), oder trotz Hilfe bestanden (19,2 %).

Was die kdrperliche Befindlichkeit angeht, so litt ein Grof3teil der Patientinnen an
Verspannungen (MW = 65 %; SD = 31,7) und Erschopfungszustanden (MW = 59,2 %; SD =
28,9) (vgl. Abb. 3.2.6). Wesentlich weniger hatten Probleme mit der eigenen
Kdrperakzeptanz (MW = 44,8 %; SD = 35) und noch weniger mit dem Splren des eigenen
Kdrpers (MW = 27,3%; SD = 30,6). Die meisten machten zwar gerne Bewegung (MW = 65,9
%; SD = 27), bei der Frage nach sportlicher Aktivitét erreichten die Befragten allerdings
einen Mittelwert von nur MW = 42 % (SD = 30,1) (vgl. Abb. 3.22)
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Abb. 3.21: Natur der Beschwerden Abb. 3.22: Kérperliche Befindlichkeit
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Bei der Aufforderung, ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden in Prozentwerten
anzugeben, erreichten die Patientinnen einen durchschnittlichen Wert von MW = 39,1 % (SD
= 23,7), wobei ca. ein Drittel unter 21 % lag (30,7 %) und Uber drei Viertel unter 51 % des
mdoglichen Wohlbefindens lagen (78,2 %). Die Einschatzung der erlebten Hilflosigkeit ergab
einen Durchschnittswert von 41,6 % (SD = 27), fast drei Viertel der Patientlnnen erlebten
sich selbst als eher hilflos.

Bezuglich der allgemeinen Zufriedenheit, die anhand von prozentualer Zustimmung zu
verschiedenen Statements gemessen wurde, bewegten sich die meisten Patientinnen im
mittleren Bereich. Das am niedrigsten bewertete Item stellte das Statement ,Ich fihle mich
souverdn und selbstbewusst” dar (MW = 38,6 %; SD = 31). Auch zeigte der Grol3teil der
Patientinnen eine eher geringe aktuelle Lebenszufriedenheit (MW = 38,3 %; SD = 31,5), eine
unzureichende Zufriedenheit mit dem Beruf (MW = 43,9 %; SD = 33,8), eine niedrige
Korperzufriedenheit (MW: 43,9 %; SD = 29,9) und wenig Zufriedenheit mit der eigenen
Sexualitdt (MW = 43 %; SD = 34,5). Mit der Wohnsituation (MW = 70 %; SD = 33,4) und
sozialen Beziehungen (MW = 58 %; SD = 31,1), bzw. dem Kontakt zu anderen Menschen
(MW = 62,5 %; SD = 28,9) sind die Patientinnen dagegen relativ zufrieden.

44,1 % der Patientinnen litten laut Hauptdiagnose der Therapeutinnen an einer affektiven
Stérung (ICD 10: F3), 38,3 % an einer neurotischen-, Belastungs- und/oder somatoformen
Stérung (ICD 10: F4), 12,7 % an einer Personlichkeits- und/oder Verhaltensstérung (ICD 10:
F6). Nur insgesamt 2 Patientinnen befanden sich aufgrund einer Suchtstérung (ICD 10: F1)

in psychotherapeutischer Behandlung (vgl. Abb. 3.23).
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Abb. 3.23 : Hauptdiagnosen aus Therapeutinnensicht
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3.3.5 Patientinnenstichprobe der Abschlusserhebung und Katamnese

Von eingangs 104 Patientinnen, die an der Studie teilnahmen, reduzierte sich die Zahl bis
zur Abschlusserhebung auf 70 Personen (Ricklaufquote: 73 %). An der Katamnese 6
Monate nach Ende der Therapie beteiligten sich nur noch 55 Personen, was 57 % der
urspriinglichen  Teilnehmerzahl entspricht. Die 70 Patientinnen, die fir die
Abschlusserhebung gewonnen  werden konnten, haben durchschnittich 21,6

Therapiesitzungen in Anspruch genommen (SD = 15,6; Range: 4 - 86).

Das durchschnittliche Alter der Patientinnen betrug zum Zeitpunkt der Abschlusserhebung
41,6 Jahre, zum Zeitpunkt der Katamnese 41,9 Jahre. Die Spanne reichte bei der
Abschlusserhebung von 18 Jahren bis zu 70 Jahren, bei der Katamnese von 23 bis 70
Jahren. Der Altersunterschied zwischen Klientin und Therapeutln reichte in der
Abschlusserhebung von 23 Jahre jungeren bis 35 Jahre A&lteren Therapeutinnen. Die
Therapeutinnen sind somit im Schnitt um 4,8 Jahre alter als ihre Klientinnen (SD = 12,8).
Zum Zeitpunkt der Katamnese sind die Therapeutinnen durchschnittlich 5,1 Jahre alter (SD =
12,1). Diese Ergebnisse unterscheiden sich etwas von der Eingangserhebung, wo die
Therapeutinnen durchschnittlich 7,8 Jahre alter waren als deren Patientinnen.

Bei der Geschlechterverteilung der Patientinnen-Therapeutinnen—Paare hat sich tuber die
drei Testzeitpunkte fast nichts verdndert. In der Abschlusserhebung war wieder die
Kombination weibliche Therapeutin / ménnlicher Patient am haufigsten mit 38,8 %. Bei 32,8

% der Paare sind Patientin und Therapeutln ménnlich, bei nur 3 % sind beide weiblich. Bei
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25,4 % ist die Patientin weiblich und der Therapeut méannlich. Sehr ahnlich sieht dieses

Verteilungsbild auch bei der Katamnese aus.

Personen, die bei der Studie zum Zeitpunkt der Abschlusserhebung noch mitmachten, waren
zu 87 % gesetzlich versichert, 18,8 % gaben an, zusétzlich noch privat versichert zu sein und
nur 10,1 % zahlten selbst. Diese Verteilung entspricht der Verteilung der Eingangserhebung
(und auch der der Katamnese).

77,1 % der Teilnehmerinnen der Abschlusserhebung waren romisch-katholisch, nur 10 %
evangelisch, 4,3% gehorten einer anderen religiosen Gemeinschaft an und 8,6 % waren

ohne Bekenntnis. Ahnliches gilt fiir die Katamnese.

Die Teilnehmerinnen der Abschlusserhebung waren zum Zeitpunkt der Eingangserhebung
zu 57,1 % verheiratet, zu 17,1 % geschieden, zu 24,3 % ledig und eine/r war verwitwet. 80,6
% gaben zum Zeitpunkt der Eingangserhebung an, mit einem/r Partnerin zusammenzuleben,
9 % gaben an, keine/n feste/n Partnerin zu haben. Die Verteilung sah diesbeziglich bei den
Katamnese-Teilnehmerinnen ahnlich aus.

Genau dieselben Personen waren zum Zeitpunkt der Abschlusserhebung nur noch zu 55,1
% verheiratet. 27,5 % geben nun an, ledig zu sein und 15,9 % sind nun nach eigenen
Angaben geschieden. (Es macht den Anschein, als wirden sich Personen, die sich wéhrend
der Therapie von ihrem Ehepartner Idsten, sich im Nachhinein eher mit ,ledig* beschreiben,
als mit ,geschieden®.) Dementsprechend gaben zum Zeitpunkt der Abschlusserhebung nur
noch 75 % der Personen an, mit einem/r Partnerin zusammenzuleben wahrend 15 % keine/n

feste/n Partnerin hatten.

Die Therapieerfahrung durfte keinen Einfluss auf einen frihzeitigen Abbruch der Therapie
haben. 38,6 % der Teilnehmerinnen der Abschlusserhebung nahmen schon zu einem
friheren Zeitpunkt Psychotherapie in Anspruch, was ungefahr dem Prozentsatz der

Eingangserhebung entspricht (36,8 %).

Zum Zeitpunkt der Abschlusserhebung befanden sich 38,2 % der Patientinnen in arztlicher
Behandlung. In der Eingangserhebung waren es noch 71,6 %. Uber die Art der
Beschwerden (chronischer oder akuter Natur) gaben 60 % der Patientinnen keine Auskunft
mehr. Nur noch 34,3 % gaben an, regelmaRig é&rztlich verordnete Medikamente
einzunehmen, die deren Stimmung bzw. deren Befindlichkeit beeinflussen. Diese
.verbesserungen" im Vergleich zu den Daten der Eingangserhebung blieben bis zur

Katamnese unverandert.
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45,7 % der Abschlusserhebungs-Teilnehmerinnen wurden von der Arztpraxis/Klinik zur
Therapie vermittelt, 31,4 % kamen aus Eigeninitiative. Die Vermittlung erfolgte weiters in
12,9 % der Falle Uber die Familie/Verwandtschaft und zu 10 % der Falle tber Freunde und
Bekannte. Jeweils eine Person gab an, von Krankenkasse/Versicherung bzw.
Beratungsstelle/soz. Dienst vermittelt worden zu sein. Damit ist — nach Vergleich mit den
Patientinnen der Eingangserhebung — die Tendenz zu erkennen, dass Patientlnnen, die Uber
einen Arzt oder eine Klinik zur Therapie vermittelt wurden, diese auch bis zum Ende
durchhielten.

Bei der Frage, warum sich die sich die Befragten gerade fir diese/n Therapeutin/en
entschieden haben, blieb das Antwortmuster Uber Abschlusserhebung und Katamnese
hinweg weitgehend unverandert. Wieder gaben fast 80 % der Befragten an, ihre Wahl
aufgrund personlicher Empfehlungen getroffen zu haben. Weniger als jeder Zehnte bezog

als Faktor fur seine Entscheidung auch die jeweilige therapeutische Richtung mit ein.
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4 Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Studie Leitner et al. 2009 analog zur
Beschreibung der Erhebungsinstrumente vorgestellt.

Diese Ergebnisse ermoglichen die Uberpriifung der Effektivitat Integrativer Therapie und
bilden damit die Grundlage der Evaluation des Therapieerfolges. Als Indikatoren fir die
Effektivitat und damit fir den Erfolg Integrativer Therapie werden neben der subjektiven
Einschéatzung des Therapieerfolges von Seiten der Patientinnen, Therapeutinnen und der
Angehdrigen der Patientinnen (Kapitel 4.1) hauptsachlich objektive Kriterien in Form von sich
Uber die drei Messzeitpunkte (Eingangserhebung, Abschlusserhebung, Katamnese) hinweg
verandernden Testergebnissen verwendet. In Kapitel 4.2 werden die mit Hilfe der
Symptomcheckliste SCL-90-R indirekt ermittelten Verdnderungen in der Symptomatik
dargestellt, gefolgt von den im Laufe der Therapie erzielten Veranderungen im
interpersonalen Verhalten, indirekt gemessen anhand des IIP-C (Kapitel 4.3). Danach folgt in
Kapitel 4.4 die Darstellung der Veranderungen der Depressionswerte, indirekt ermittelt Gber
die Langform der Allgemeinen Depressionsskala ADS-L. Sich verdndernde Angstwerte
wurden in Kapitel 4.5 dargestellt, indirekt ermittelt anhand des State-Trait-Angstinventars
STAI-G. AnschlieBend werden die Veranderungen bezlglich der mehrperspektivischen
Einschatzung der allgemeinen Lebenszufriedenheit der Patientinnen dargestellt, die mittels
EAL erhoben wurden (Kapitel 4.6). AnschlieBend werden in Kapitel 4.7 die Veranderungen
des korperlichen Befindens der Patientinnen Uber die drei Testzeitpunkte hinweg dargestellt.
In Kapitel 4.8 finden sich die Ergebnisse zu den Ver&nderungen in den sozialen Netzwerken
der Patientinnen Uber den Zeitraum der Therapie hinweg und Kapitel 4.9 beschaftigt sich
kurz mit den Ergebnissen der Stundenbdgen. AbschlieRend werden in Kapitel 4.10 die

Psychotherapiegruppe und die Medikamenten-Vergleichgruppe verglichen.

4.1 Subjektive Einschatzung des Therapieerfolges

Am Ende der Therapie sollten die Patientinnen, die Therapeutlnnen und jeweils eine
Angehorige der Patientinnen subjektive Einschatzungen tber den Erfolg der absolvierten
Therapie abgeben. Alle drei Personengruppen wurden im Rahmen der Abschlusserhebung
(1) im Therapiebeurteilungs-Bogen, (2) im Patientinnen-Fragebogen und (3) im
Angehorigen-Fragebogen direkt nach der Zufriedenheit mit dem Behandlungserfolg, dem
Therapieverlauf und der therapeutischen Arbeitsbeziehung befragt. Die Resultate werden im
Folgenden zuerst aus der Sicht der Patientinnen und danach aus den anderen beiden
Perspektiven (Therapeutin, Angehdrige) dargestellt und miteinander verglichen. Zusatzlich
wurden die Ergebnisse mit den Ergebnissen der EAG-Untersuchung (Petzold, Hass,
Martens, Steffan 2000; Steffan 2002) verglichen.
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4.1.1 Einschéatzung der Patientlnnen

Auf einer Prozent-Skala von 0 % (nicht zufrieden) bis 100 % (sehr zufrieden) schatzten die
Patientinnen am Ende der Therapie ihre personliche Zufriedenheit mit

e dem Ergebnis der Behandlung,

e dem Verlauf der Behandlung,

e dem/der Therapeutin und

e der Wertschatzung, die sie von ihrem/r Therapeutln erhalten hatten,
ein.
Die Wertschatzung, welche die Patientinnen von ihrem/r Therapeutin erhalten hatten erzielte
den hdchsten durchschnittlichen Wert von MW = 94,3 % (SD = 10,6) wobei keine/r der
Teilnehmerinnen weniger als 50 % Zufriedenheit angab und 67 der 70 Personen, die an der
Abschlusserhebung teilnahmen, mindestens 80%ige Zufriedenheit zeigten. 47 Personen
waren sogar vollkommen zufrieden (100 %) mit der erhaltenen Wertschatzung. (vgl. Abb.
4.1) Dementsprechend waren die Patientinnen auch mit ihrem/r Therapeutin an sich mehr
als zufrieden. Die Frage nach der Zufriedenheit mit dem/r Therapeutin erhielt einen
durchschnittlichen Zufriedenheitswert von MW = 92,6 % (SD = 11,8). Auch hier gab es
keine/n der weniger als 50 % zufrieden war. 43 der 70 Personen gaben 100%ige
Zufriedenheit an. (vgl. Abb. 4.2)

Abb. 4.1: Zufriedenheit mit der Wertschétzung lhrer Abb. 4.2: Zufriedenheit mit Ihrer Therapeutin
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Etwas niedriger war der durchschnittliche Zufriedenheitswert, was den Verlauf der
Behandlung anging (MW = 84,9; SD = 15,7) (vgl. Abb. 4.3). Allerdings vergab nur eine

einzige Teilnehmerln weniger als 50 Prozentpunkte (namlich 40 %) und 56 der 70 Personen
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waren zu 80 % oder mehr mit dem Verlauf der Therapie zufrieden. Ahnliches gilt fur die
Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Therapie (MW = 83,7; SD = 18) (vgl. Abb. 4.4).

Abb. 4.3: Zufriedenheit mit dem Verlauf der Abb. 4.4: Zufriedenheit mit dem Ergebnis der
Behandlung (Abschlusserhebung) Behandlung (Abschlusserhebung)
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Die Patientinnen unterschieden also zwischen den Fragen nach der allgemeinen
Zufriedenheit mit dem Behandlungsverlauf bzw. —ergebnis und der Zufriedenheit mit der
therapeutischen Arbeitsbeziehung (Zufriedenheit mit Therapeutin und ihrer Wertschatzung),
wobei sie die Aspekte der Arbeitsbeziehung tendenziell besser einschatzten. Es fiel ihnen
offenbar leichter, die zwischenmenschliche Ebene zu bewerten als etwas viel Abstrakteres
wie das Ergebnis und den Verlauf einer Therapie, welcher vom selektiven Ged&achtnis
beeinflusst wird und fir dessen Bewertung eher eine exzentrische Position notwendig ist.
Die hier festgestellten Bewertungsunterschiede stellen au3erdem in dieser Art ein typisches
Ergebnis der Psychotherapieforschung dar, die in den letzten Jahren vermehrt darauf
hinweist, dass die Bewertungen der Beziehungsqualititen hoher ausfallen und nur
geringflgig mit der Ergebnisbewertung korrelieren (z. B. Hargreaves, Shumway, Hu &
Cuffels 1998, Lambert, Salzer & Bickman 1998, Hill & Lambert 2004, Lambert et al. 2005).

Auch in der EAG-Evaluationsstudie zur Integrativen Therapie finden sich &hnliche
Ergebnismuster. Auch hier wurde die Zufriedenheit mit den Aspekten der Arbeitsbeziehung
tendenziell héher eingeschatzt als die Zufriedenheit mit dem Verlauf und dem Ergebnis der
Therapie. Allerdings fallt auf, dass bei der EAG-Untersuchung alle Items im Mittel etwas

niedriger bewertet wurden (vgl. Tab. 4.1).
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Tab. 4.1: Zufriedenheit nach Therapieende — Vergleich mit den Ergebnissen der EAG-Untersuchung (2000)

Wie zufrieden waren Sie mit ... Aktuelle Studie Vergleichsstudie
MW SD MW SD
O e aemon
Ihrem/Ihrer Therapeuten/Therapeutin 92,6 11,76 89,1 15,6
dem Verlauf der Behandlung 84,9 15,67 80,9 18,4
dem Ergebnis der Behandlung 83,7 18,03 80,4 21,0

4.1.2 Mehrperspektivitat in der Einschatzung des Therapieerfolges

Die Therapeutinnen wurden nach Abschluss der Therapie danach gefragt, ob sich die

Probleme, die die Therapieinanspruchnahme begriinden,

o seit Therapiebeginn gebessert hatten,

o seit Therapiebeginn unverandert geblieben waren,
o seit Therapiebeginn verschlechtert hatten, oder

o ob nun andere Probleme im Vordergrund standen.

Dabei gaben 95,6 % der Therapeutlnnen an, dass sich die Probleme ihrer Patientinnen im
Verlauf der Therapie gebessert hatten, nur bei zwei Personen seien die Probleme
unveréndert geblieben und bei einer weiteren hatten sie sich verschlechtert. In keinem
einzigen Fall standen am Ende der Therapie andere Probleme im Vordergrund. Allerdings
muss einschrankend angemerkt werden, dass eine Selbstevaluation der eigenen
therapeutischen Leistungen wahrscheinlich tendenziell positiv gefarbt ist. Andererseits
konnen diese Einschatzungen aber auch einer zu selbstkritischen Haltung zum Opfer fallen,
wenn spater die Angaben mit denen der Patienten verglichen werden. In Untersuchungen, in
denen im Therapieverlauf direkte Ruckmeldungen erfolgten, zeigt sich jedoch, dass
tatsachlich eine Tendenz zur Ausblendung problematischer Aspekte des Prozesses und des

Ergebnisses eher zu erwarten sind (Lambert et al. 2005).

Die Zufriedenheit der Therapeutinnen mit dem Behandlungsverlauf und -ergebnis wurde mit
Hilfe der in Abb. 8 angefihrten Items auf einer Prozent-Ratingskala von 0 % bis 100 %
geschatzt. Fur den Verlauf betrug die mittlere Zufriedenheit 74,6 % (SD = 21,1) und fur das
Ergebnis 81,3 % (SD = 20,4). Die Einschatzungen der Therapeutlnnen schwanken — ganz
im Gegensatz zur oben behandelten Frage nach den Problemen — zwischen 10 % und 100
%. Dies kann jedoch an der unterschiedlichen Konstruktion der Fragen und
Antwortkategorien liegen (ja/nein vs. Prozent-Ratingskala).

39,7 % der Therapeutinnen waren zumindest zu 90 % mit dem Verlauf der Therapie
zufrieden, und 42,7 % waren zu 70 % oder zu 80 % zufrieden (vgl. Abb. 4.5).
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Der mittlere Erfolg der therapeutischen Behandlung wurde noch héher bewertet. 50,7 % aller

Therapeutinnen waren mit mindestens 90 % sicher, dass die Behandlung ihrer Patientin

geholfen hat. Weitere 34,7 % waren sich zumindest zwischen 70 % und 80 % sicher (vgl.

Abb. 4.6). Insgesamt kann man also sagen, dass auch die Therapeutinnen mit dem Verlauf

und dem Ergebnis der Therapie im Allgemeinen durchaus zufrieden waren.

Abb. 4.5: Zufriedenheit mit dem Therapieverlauf -
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Was die Therapeutinneneinschatzung bezuiglich des Therapieerfolges angeht, so lieRen
sich in der Vergleichsstudie der EAG (2000) ganz &hnliche Muster nachweisen. (vgl. Tab.

4.2) Auch hier war die Zufriedenheit der Therapeutinnen mit dem Therapieverlauf (MW =

75,1; SD = 21,6) etwas niedriger als mit dem Therapieergebnis (MW = 83,2; SD =19,8).

Allgemein war die Zufriedenheit auch hier als hoch zu bewerten.

Tab. 4.2: Zufriedenheit der Therapeutinnen mit dem Behandlungsergebnis - Vergleich mit den Ergebnissen der

EAG-Untersuchung (2002)

Aktuelle Studie

Vergleichsstudie

MW SD MW SD
behr sind Sie mit dem Therapieverlauf zufrieden 74,6 21,1 75,1 21,6
n sicher, dass die Behandlung ihm/ihr geholfen hat | 81,3 20,4 83,2 19,8
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Das Ergebnis der Behandlung wurde nach Therapieabschluss auch von Angehérigen der
Patientinnen eingeschéatzt. Die Angehdrigen schétzten das Behandlungsergebnis auf der
bekannten Prozent-Skala von 0 % bis 100 % ein. Es antworteten 69 Angehdrige. Mit einem
durchschnittlichen Skalenwert von 70,0 (SD = 26,5) wurde von dieser Seite ein positiver
Behandlungserfolg bestatigt. Mehr als ein Drittel der Angehdrigen (36,6 %) schatzten den
Erfolg auf 90 % oder mehr, ein Viertel (24,6 %) auf 70 % oder 80 %. Immerhin 15,9 % der
Angehdrigen schatzten den Therapieerfolg allerdings als weniger als 50 % zufriedenstellend
ein. (vgl. Abb. 4.7)

Abb. 4.7: Erfolg der Behandlung — Angehdérigensicht
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Dieser Angehdrigen-Mittelwert von 70,0 % Zufriedenheit mit dem Therapieerfolg erschien
nicht nur im Vergleich mit den zugehdrigen Mittelwerten der Therapeutlinnen- und
Patientinnenstichprobe niedrig, sondern auch im Vergleich mit den Ergebnissen der EAG-
Untersuchung. (vgl. Tab. 4.3) Zwar kam auch die Autoren der EAG-Studie zu dem Schluss,
dass die Angehdrigen jene Gruppe darstellten, die am wenigsten zufrieden waren mit dem
Therapieergebnis, allerdings fiel die Differenz zu den beiden anderen Perspektiven nicht so

drastisch aus.

Tab 4.3: Zufriedenheit der Angehdrigen mit dem Behandlungsergebnis - Vergleich mit den Ergebnissen der EAG-
-Untersuchung (2000)

ltem Aktuelle Studie Vergleichsstudie
MW SD MW SD
Ich bin sicher, dass die Behandlung ihm/ihr geholfen hat 70,0 26,5 77,0 23,8
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Um sich eben diese Differenzen genauer anzusehen, wurden t-Tests fir gepaarte
Stichproben fir die jeweiligen Perspektiven — Paare gerechnet: Wahrend sich hier wie
erwartet Patientinnen und Therapeutinnen nicht signifikant unterschieden (p = 0,121; N =
65), unterscheiden sich die Angehérigen sowohl von den Patientinnen (p < 0,001; N = 62)
als auch von den Therapeutinnen (p < 0,01; N = 62) hoch signifikant.

Im Falle des direkten Paarvergleichs mittels t-Test kamen die Autoren der EAG-Studie
diesbezlglich zu ahnlichen Ergebnissen: Auch in dieser Untersuchung unterschieden sich
die Ergebniszufriedenheits-Werte der Patientinnen und Therapeutinnen nicht voneinander (p
= 0,555; N = 123), wahrend die Einschatzungen der Angehdrigen sowohl von jenen der
Patientinnen (p < 0,01; N = 103) als auch von jenen der Therapeutinnen (p < 0,01; N = 103)

hoch signifikant niedriger waren.

Diese Muster der Mehrperspektivitat erklarten sich Petzold et al. so, dass die Wahrnehmung
von Therapeutln und Patientin im Zuge des Aufbaus einer therapeutischen Beziehung
moglicherweise ahnlicher wird, wahrend Angehdrige ,zentrale Wirkmomente der Therapie*
als AufRenstehende nicht direkt miterleben kénnen (Petzold, Hass, Martens, Steffan, 2000,
Steffan 2002).
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4.2 Entwicklung der Symptombelastung

Zur Bestimmung der Veranderung der Symptomatik wurde ein Vergleich der Gesamtwerte
sowie der einzelnen Skalenwerte der Symptomcheckliste (SCL-90-R) zwischen den drei
Testzeitpunkten herangezogen. Eine Reduktion der mittleren Skalenwerte bedeutet eine
Reduktion der Beeintrachtigung durch psychische Symptome und wird als Indikator fur den
Erfolg der Therapie gesehen. Zusatzlich wurden Effektstarken fir den Vergleich von
Eingangs- und Abschlusserhebung berechnet und mit Effektstarken anderer

Untersuchungen verglichen.

4.2.1 Pra-Post-Vergleich

Die mittleren Rohwerte der verschiedenen SCL-Skalen und des GSI in der Eingangs-
Abschluss- und katamnestischen Erhebung zeigen, dass die Patientinnen bezlglich ihrer
Symptombelastung zum Zeitpunkt der Eingangserhebung in samtlichen Bereichen deutlich
Uber dem Niveau der Referenzstichprobe liegen. Als Referenzwerte wurden die
Skalenmittelwerte einer gesunden deutschsprachigen Normierungsstichprobe in die Grafik
eingetragen (N = 2.179 aus Hessel, Schumacher, Geyer & Bréahler 2000). Diese Abweichung
konnte bis zum Zeitpunkt der katamnestischen Erhebung weitgehend ausgeglichen werden
sieche Abb. 4.8. Hier wurden nur jene Patientinnen bertcksichtigt, die zu allen drei

Erhebungszeitpunkten geantwortet haben.

Abb. 4.8: Verédnderung der Symptomatik - Leitner et al. 2009
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Ein Pra-Post-Vergleich (Eingang-Abschluss) der mittleren Rohwerte mittels Wilcoxon-Test
fur abhéngige Stichproben lie3 auf allen Skalen und auch im Gesamtwert eine deutliche
Verbesserung der Symptombelastung zwischen Eingangs- und Abschlusserhebung
erkennen (vgl. Tab. 4.4). Die grofRten Mittelwertdifferenzen konnten auf den Skalen
,Depressivitat, ,Angstlichkeit* und ,Zwanghaftigkeit* erreicht werden, welche auch jene

Skalen darstellen, die bei der Eingangserhebung am deutlichsten erhéht waren.

Tab.4.4: Pra-Post-Mittelwertdifferenzen der SCL-90-R

SCL-90-R N| M Meo | Meund Myu SDSED“A”d z Asé'f;‘;'itisé?”'
Somatisierung 66 0,48 0,87 1,03/0,57 0,72/0,61 -4,762 0,000
Zwanghaftigkeit 66 0,45 1,47 1,36/0,72 0,78/0,65 -5,563 0,000
Unsicherheit 66 0,42 1,41 1,19/0,74 0,76/0,69 -4,895 0,000
Depressivitat 66 0,44 1,79 1,65/0,87 0,87/0,77 -5,431 0,000
Angstlichkeit 66 0,34 1,47 1,29/0,56 0,85/0,58 -5,577 0,000
Aggressivitat 66 0,35 1,10 0,81/0,41 0,70/0,49 -4,479 0,000
Phobische Angst 66 0,22 0,74 0,76/0,37 0,81/0,60 -4,689 0,002
Paranoides Denken 66 0,45 1,16 1,05/0,61 0,75/0,66 -5,086 0,000
Psychotizismus 66 0,22 0,94 0,82/0,38 0,63/0,49 -5,330 0,000
GSI (mit Zusatzskala) | 66 0,33 1,26 1,16/0,61 0,62/0,53 -5,928 0,000

Anmerkung: Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben, Paare jeweils Eingangs- und Abschlusserhebung. Rohwerte der Skalen. N = Anzahl der
untersuchten Personen, Mg = gesunde Normierungsstichprobe (N = 2.179 aus Hessel, Schumacher, Geyer, Bréhler, 2000), Mpp = ambulante
Psychiatriepatientinnen (N = 1.002 aus Derogatis 1977), Mg = Mittelwerte der Eingangserhebung, M, = Mittelwerte der Abschlusserhebung, SDg =
Standardabweichung der Eingangserhebung, SD, = Standardabweichung der Abschlusserhebung, Z = der durch den Wilcoxon-Test ermittelte Z-
Wert, Asymp. Sign. = die zweiseitig geprifte asymptotische Signifikanz

4.2.2 Effektstarken im Vergleich

Fur die Verdnderungen in den einzelnen SCL-Skalen und des GSI wurden zusétzlich
Effektstarken berechnet, um sie untereinander und mit anderen Studien vergleichen zu
kénnen siehe Tab 4.5. Als Referenz wurden die EAG-Untersuchung (2000, N = 124) als
Vergleichsgruppe betrachtet.

Tab. 4.5: Effektstarken der SCL-90-R im zwischen Eingangs- und Abschlusserhebung

Dimensionen des SCL-90 Effektstarken (ES)
Vorliegende Studie Vergleichsgruppe
(N = 66) (N =124)

Somatisierung 0,67 0,72
Zwanghaftigkeit 0,89 0,86
Unsicherheit 0,64 0,92
Depressivitat 0,95 1,12
Angstlichkeit 1,00 0,86
Aggressivitat 0,67 0,71
Phobische Angst 0,54 0,44
Paranoides Denken 0,63 0,67
Psychotizismus 0,79 0,65
GSI 0,96 1,02

Anmerkung: Effektstarken (ES), N = Anzahl der untersuchten Personen; Vergleichsgruppe: EAG-Untersuchung (2000).
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Die Effektstarke der allgemeinen Symptombelastung (GSI) betrug bei der Stichprobe der
aktuell untersuchten Stichprobe 0,96. Auch in den einzelnen Skalen gab es keine einzige
Effektstarke unter 0,4, also keine kleinen Effekte. Die groRten Effektstarken fanden sich bei
den Skalen ,Angstlichkeit* (ES = 1), ,Depressivitat* (ES = 0,95) und ,Zwanghaftigkeit* (ES =
0,89).

Sowohl bei der Studie von Leitner et al. (2007) als auch bei der EAG-Studie (2000) erreichen
dieselben drei Skalen die hochsten Effektstarken. Dass gerade diese drei Dimensionen
eingangs der aktuellen Studie die am starksten ausgepragten waren, lasst darauf schlieRen,
dass die Probleme, wegen derer Psychotherapie in Anspruch genommen wurde,
hauptsachlich mit ,Angstlichkeit*, ,Depressivitat* und/oder ,Zwanghaftigkeit® Verbindung
standen. Bezlglich einer problemzentrierten Therapie wirde dies auch die grofieren

Effektstarken in gerade diesen Bereichen erklaren.

Der niedrigste Effekt konnte in der Skala ,Phobische Angst* (ES = 0,54) erreicht werden. Auf
dieser Skala fand sich allerdings auch schon in der Eingangserhebung der deutlich
niedrigste Mittelwert (MW = 0,76), daher ist dieses Ergebnis nicht sonderlich tberraschend.

Auch die beiden Vergleichsstudien stimmen mit diesem Ergebnis relativ gut Gberein.

Betrachtet man die Effektstarke des allgemeinen Kennwertes GSI der SCL-90-R beziglich
der Werteverteilung, ergeben sich bei 31,8 % der Patientinnen sehr grol3e Effektstarken (ES
> 1,2) und 13,7 % groR3e Effekte (0,8 < ES < 1,2), bei 22,7 % mittlere Effekte (0,4 < ES < 0,8)
und bei 16,6 % geringe Effekte (0,0 < ES < 0,4), was eine deutliche Reduktion der durch den
SCL-90-R gemessenen Belastungen indiziert. Bei 15,2 % der Patientinnen lieRen sich
negative Effekte nachweisen (-0,1 > ES > -1,15). Die Haufigkeit der negativen Effekte
entspricht in der GroRenordnung den Einschatzungen, die zurzeit in der Literatur diskutiert
werden (Martens & Petzold 2002, Lambert et. al. 2002, Lambert & Ogles 2004, Lambert,
Hawkins & Hatfield 2002, Lambert, Hawkins, Vermeersch, & Whipple 2005, Martens 2006).
Allgemein muss jedoch davon ausgegangen werden, dass diese Einschatzungen durch die

vielen ,Dropouts” in den meisten Studien noch etwas unterschatzt werden.

4.2.3 Langfristige Veranderungen der Symptomatik im Vergleich

Auch 6 Monate nach Beendigung der Therapie wurden bei den Patientinnen Effekte in den
verschiedenen Symptombereichen und im gesamten symptomalen Beschwerdeindex (GSI)
ermittelt, um die langerfristige Effektivitat der Therapie hinsichtlich Symptomreduktion zu
Uberprifen.

Mittels Wilcoxon-Tests flir abhangige Stichproben wurde Uberprift, ob es zwischen

Abschlusserhebung und Katamnese Veranderungen gibt. Veranderungen kénnen in diesem
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Fall entweder eine weitere Verbesserung der Symptomatik im Sinne eines Sleepereffekts
bedeuten oder eine Ruckentwicklung in Richtung hohe Symptomwerte der

Eingangserhebung bzw. einen Ruckfall nahelegen.

Wie Tabelle 4.6 zeigt, bleiben die Verbesserungen, die schon wéahrend der Therapie erzielt
werden konnten, zumindest stabil. Die mittleren Werte der Dimensionen ,Unsicherheit",
.Depressivitat, ,Aggressivitat, ,phobische Angst* sowie die allgemeine Symptombelastung
(GSI) konnten sogar noch weiter signifikant reduziert werde (Signifikanzniveau einfligen). In
den meisten Dimensionen stimmten die mittleren Werte in den verschieden

Symptombereichen relativ gut mit den Werten der gesunden Normierungsstichprobe iberein

Tab. 4.6: Abschluss-Katamnese-Mittelwertdifferenzen der SCL-90-R

Asymp.
SCL-90-R N | M, undM, SD, und SD, z Szgn ES,, | Ms
seitig

Somatisierung 47 0,61/0,54 0,56/0,51 -0,799 0,424 0,12 0,48
Zwanghaftigkeit 47 0,65/0,70 0,59/0,98 -1,247 0,231 -0,06 0,45
Unsicherheit 47 0,68/0,48 0,61/0,49 -2,984 0,003 0,36 0,42
Depressivitat 47 0,84 /0,60 0,71/0,54 -2,623 0,009 0,38 0,44
Angstlichkeit 47 0,56/0,48 0,56/0,46 -0,772 0,440 0,15 0,34
Aggressivitat 47 0,36/0,26 0,41/0,25 -2,277 0,023 0,33 0,35
Phobische Angst 47 0,32/0,16 0,49/0,26 -2,922 0,003 0,40 0,22
Paranoides Denken 47 0,55/0,42 0,63/0,57 -1,953 0,051 0,21 0,45
Psychotizismus 47 0,37/0,26 0,46 /0,32 -1,823 0,068 0,27 0,22
GSlI 47 0,59/0,44 0,48 /0,39 -2,826 0,005 0,33 0,33

Anmerkung: Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben, Paare jeweils Abschluss- und katamnestische Erhebung; . Rohwerte der Skalen. N =
Anzahl der untersuchten Personen, MA = Mittelwerte der Abschlusserhebung, MK = Mittelwerte der Katamnese, SDA = Standardabweichung der

Abschlusserhebung, SDK = Standardabweichung der Katamnese, Z = der durch den Wilcoxon-Test ermittelte Z-Wert, Asymp. Sign. = die

zweiseitig geprifte asymptotische Signifikanz; Mg = gesunde Normierungsstichprobe (N = 2.179 aus Hessel, Schumacher, Geyer, Brahler, 2000),
ESAK :Effektstarke zwischen Abschlusserhebung und Katamnese

Aus diesen weiteren Verbesserungen der Symptombelastung ergaben sich schlief3lich hohe
Effektstarken fir die Veranderungen zwischen Eingangserhebung und Katamnese, vgl. Tab
4.7. Die niedrigsten Effektstarken zeigten sich in den Dimensionen ,Zwanghaftigkeit* (ES =
0,95) und ,paranoides Denken“ (ES = 0,96), beide liegen aber im Bereich ,hoher
Effektstarken”. Die groften Effekte konnten bei den Skalen ,Depressivitat” (ES = 1,78) und
JAngstlichkeit (ES = 1,51) erreicht werden, fiir den GSI ergab sich eine Effektstarke von
1,72.

Beim Vergleich der vorliegenden Untersuchung mit der EAG-Studie zeigt sich, dass die
Effektstarken unerwartet hoch sind. Das ist mit dem Sleepereffekt in der Studie Leitner et al.
2009 zu erklaren. Bei der EAG-Untersuchung (2000) kam es zwischen der
Abschlusserhebung und der Katamnese zu keinen weiteren Verbesserungen in den

Symptombereichen. Die Effektstarken der Veranderungen zwischen Eingangs- und
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katamnestischer Erhebung waren sogar durchwegs kleiner als jene der Veranderungen

zwischen Eingangs- und Abschlusserhebung.

Abb. 4.7: Effektstarken (Eingang-Katamnese) der SCL-90-R

Dimension der SCL-90-R

Effektstarken (ES)

Vergleich Eingang - Katamnese

Vorliegende Studie

Vergleichsgruppe 2

(N=50) (N =70)
Somat|3|er.ung. 1,03 0,53
Zwa.nghaftlgk.elt 0,95 0,76
Un3|cher.h.e.|‘t im 1,16 0,78
I?epre.SSIVItf?\t 1,78 0,97
Angstllcth!t 1,51 0,81
Aggrgsswltat 1,37 0,65
Phob|sghe Angst 1,26 0,30
Parano@gs Denken 0,96 0,60
Psychotizismus 1,30 0,58
GSI 1,72 0,84

Anmerkung: Effektstarken (ES), N = Anzahl der untersuchten Personen.

Vergleichsgruppe: EAG-Untersuchung (2000).
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4.3 Entwicklungen im interpersonalen Verhalten

Zur Bestimmung der Veranderung von Problemen im interpersonalen Verhalten wurde ein
Vergleich der Gesamtwerte sowie der einzelnen Skalenwerte der Kurzform des Inventars
Interpersonaler Probleme (IIP-C, Horowitz et al., 1994) zwischen den drei Testzeitpunkten

herangezogen.

4.3.1 Pra-Post-Vergleich

Die mittleren Rohwerte der verschiedenen IIP-C-Skalen in der Eingangs-, Abschluss- und
katamnestischen Erhebung konnen Abbildung 4.9 entnommen werden, ebenso die
Referenzmittelwerte einer ,gesunden” Stichprobe (N = 2798, aus Bréahler, Horowitz, Kordy,
Schumacher & Strau3 1999). Dabei féllt auf, dass die Patientinnen in jenen Skalen die
auffalligsten und hdéchsten Werte zeigten, in denen auch die Referenzstichprobe relativ
hoéhere Werte erreicht hat. Das sind vor allem die Skalen freundlich/flrsorglich®,
»=ausnutzbar/nachgiebig”, ,unterwirfig/selbstunsicher* und ,introvertiert/sozial vermeidend".
Hier zeigten die Patientinnen in der Eingangserhebung deutlich héhere Werte als gesunde

Personen.

Abb. 4.9: Verénderung des interpersonalen Verhaltens

=e—Eingang (N=44) —— Abschluss (N=44)
—— Katamnese (N=44) ———Normal (N=2.789)
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Dagegen gab es seitens der Patientinnenstichprobe in den Dimensionen
»=autokratisch/dominant”, ,streitsiichtig/konkurrierend” und ,abweisend/kalt® nahezu keine
Abweichungen von der gesunden Referenzstichprobe. Interessant ist, dass genau in den
Dimensionen spéatestens in der katamnestischen Bewertung die Mittelwerte aufgrund von
Sleeper-Effekten sogar deutlich unter jenen der Referenzstichprobe rutschten. In die
Abbildung 4.9 flossen nur jene Patientinnen mit ein, die zu allen 3 Testzeitpunkten die

Fragebdgen ausgefullt retournierten.

Die Veranderungen zwischen Eingangs- und Abschlusserhebung wurden mittels Wilcoxon-
Test fur abhéngige Stichproben auf ihre Signifikanz (p < 0,05) Uberprift. Aul3er in den Skalen
»autokratisch/dominant” und ,streitsiichtig/konkurrierend“ wurden die Mittelwerte in allen
Teilbereichen des I1IP-C und auch im I[IP-C-Gesamtwert Uberaus signifikant reduziert
(Signifikanzwerte: vgl. Tab. 4.8). Die deutlichsten Verbesserungen liel3en sich in den Skalen

Jfursorglich/freundlich” und ,selbstunsicher/unterwiirfig” verzeichnen.

Tab. 4.8: Pra-Post-Mittelwertvergleich des IIP-C (Vergleich Eingang — Abschlusserhebung)

Asympt.
1IP-C N | Mg [ My Mg / Ma SDg / SDa Z Sign.

(2-seitig)
zu autokratisch/dominant 66 | 1,10 | 1,06 1,12 /0,98 0,59/0,59 -1,648 0,099
zu streitsichtig/konkurrierend 661,18 (1,27 | 1,16/1,08 0,53/ 0,54 -1,299 0,194
zu abweisend/kalt 661,20 | 1,47 | 1,43/1,20 0,70/0,69 -2,473 0,013
zu introvertiert/sozial vermeidend 66126194 1,90/1,56 0,80/ 0,81 -3,454 0,001
zu selbstunsicher/unterwirfig 66144 (232| 2,23/1,82 0,79/0,87 -4,049 0,000
zu ausnutzbar/nachgiebig 661,452,099 | 2,20/1,86 0,72/0,73 -3,332 0,001
zu firsorglich/freundlich 661531207 | 2,23/1,78 0,62/ 0,70 -4,714 0,000
zu expressiv/aufdringlich 66 | 1,23 | 1,50 1,52/1,22 0,67/0,62 -3,526 0,000
IIP-C-Gesamtwert 66129 (1,79 | 1,72/1,43 0,43/0,49 -4,478 0,000

Anmerkung: Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben, Paare jeweils Eingangs- und Abschlusserhebung, Rohwerte der Skalen, N = Anzahl der
untersuchten Personen, MG = gesunde Normierungsstichprobe (N = 2798 aus Brahler, Horowitz, Kordy, Schumacher & Straufl 1999), MN =
neurotische Patienten (N = 303, ebd.), ME = Mittelwerte der Eingangserhebung, Ma = Mittelwerte der Abschlusserhebung, SDe =
Standardabweichung der Eingangserhebung, SD, = Standardabweichung der Abschlusserhebung, Z = der durch den Wilcoxon-Test ermittelte Z-
Wert.

4.3.2 Effektstarken im Vergleich

Zuséatzlich wurden wieder die Effektstarken fur die Verdnderungen der einzelnen IIP-C-
Skalen und des IIP-C-Gesamtwertes berechnet, um sie untereinander und mit anderen
Studien vergleichen zu kénnen (vgl. Tab. 4.9). Referenz ist wieder die EAG-Untersuchung
(2000, N = 124).
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Tab. 4.9: Effektstarken zwischen Eingangs- und Abschlusserhebung des IIP-C

Skalen und Gesamtwert des IIP-C Effektstarken (ES)
Aktuelle Studie Vergleichsgruppe
(N = 66) (N =124)

zu autokratisch/dominant 0,23 0,27
zu streitstichtig/konkurrierend 0,17 0,23
zu abweisend/kalt 0,33 0,40
zu introvertiert/sozial vermeidend 0,42 0,55
zu selbstunsicher/unterwiirfig 0,50 0,63
zu ausnutzbar/nachgiebig 0,46 0,69
zu fursorglich/freundlich 0,67 0,67
zu expressiv/aufdringlich 0,45 0,34
IIP-C-Gesamtwert 0,62 0,68

Anmerkung. Effektstéarken (ES), N = Anzahl der untersuchten Personen.
Vergleichsgruppe: EAG-Untersuchung (2000).

Die Effektstarke des IIP-C-Gesamtwerts betrug in der vorliegenden Studie 0,62, das
entspricht einer Effektstarke mittlerer Auspragung. Ahnliche Ergebnisse brachten die EAG-
Studie (ES = 0,68).

In den einzelnen Dimensionen gab es in der vorliegenden Studie ebenfalls hdchstens
mittlere Effektstarken zu verzeichnen, also Effektstarken, die zwischen 0,4 und 0,8 liegen.
Die héchsten Werte konnten in der Skala ,firsorglich/freundlich” (ES = 0,67) erzielt werden.
In den Skalen ,autokratisch/dominant” (ES = 0,23), ,rachsichtig/konkurrierend” (ES = 0,17)
und ,abweisend/kalt* (ES = 0,33) konnten sogar nur sehr kleine Effekte zwischen Eingangs-

und Abschlusserhebung nachgewiesen werden.

Sowohl bei der EAG-Studie als auch bei der Untersuchung von Leitner et al. kann man
ahnliche Muster in der relativen Mittelwertsverteilung zwischen den einzelnen Dimensionen
des IIP-C erkennen: Bei beiden zahlten die Effektstarken in die Skalen
L=autokratisch/dominant” ,rachstchtig/konkurrierend” und ,abweisend/kalt* zu den niedrigsten
und in der Skala ,fursorglich/freundlich* zu den hochsten Effektstarken. Au3erdem gab es in

beiden Untersuchungen keine Effektstarken tber 0,8 (also nur mittlere und kleine Effekte).

4.3.3 Langfristige Veranderungen des interpersdnlichen Verhaltens im Vergleich

Wieder wurden 6 Monate nach Beendigung der Therapie katamnestisch Effekte in den IIP-C-
Skalen und im lIP-C-Gesamtwert ermittelt, um die langerfristige Effektivitat der Therapie

hinsichtlich der Reduktion interpersonaler Probleme zu untersuchen.
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Mittels Wilcoxon-Tests fiir abhangige Stichproben wurde Uberprift, ob es zwischen
Abschlusserhebung und Katamnese auch beziglich interpersonalem Verhalten
Veranderungen gibt, entweder zuriick zum Niveau der Eingangserhebung oder weiter in
Richtung Verringerung der interpersonalen Problematik. Wie in Tabelle 4.10 zu sehen ist,
konnte man zwar in manchen Dimensionen und auch im IIP-C-Gesamtwert einen weiteren
leichten Rickgang der Mittelwerte erkennen, dieser war jedoch in keinem Fall signifikant. Die
Werte in den meisten Skalen kamen allerdings an die Mittelwerte der gesunden

Referenzstichprobe schon sehr nahe heran. Vor allem der IIP-C-Gesamtwert (M, = 1,30)

unterschied sich zum Zeitpunkt der Katamnese kaum noch von jenem der gesunden
Population (Mg = 1,29). In den Dimensionen »=autokratisch/dominant”,
,Streitsiichtig/konkurrierend”, ,abweisend/kalt® und ,expressiv/aufdringlich® wurde der

Referenzwert in der katamnestischen Erhebung sogar unterschritten.

Tab. 4.10: Abschluss-Katamnese-Mittelwertdifferenzen des IIP-C

Asymp.
IIP-C N| MM, | SD,/SD, z Sign. | ES,, | Me

(2-seitig
zu autokratisch/dominant 45| 0,92/0,82 0,61/0,52 -1,078 0,281 0,27 1,10
zu streitslichtig/konkurrierend 45| 1,04/0,93 0,59/ 0,54 -1,486 0,137 0,20 1,18
zu abweisend/kalt 451 1,08/1,06 0,76 /0,75 -0,259 0,796 0,03 1,20
zu introvertiert/sozial vermeidend 45 ( 1,44/1,31 0,89/ 0,85 -1,251 0,211 0,15 1,26
zu selbstunsicher/unterwurfig 45 1,78/1,83 0,86/0,78 -0,487 0,626 -0,06 1,44
zu ausnutzbar/nachgiebig 45 1,83/1,68 0,76 /0,78 -1,526 0,127 0,19 1,45
zu fursorglich/freundlich 45 | 1,69/1,67 0,66/ 0,75 -0,134 0,894 0,02 1,53
zu expressiv/aufdringlich 45| 1,26/1,15 0,66/0,63 | -0,862 0,389 0,67 1,23
IIP-C-Gesamtwert 45 | 1,37/1,30 0,52/051 |-1,135 0,236 0,14 1,29

Anmerkung: Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben, Paare jeweils Abschluss- und katamnestische Erhebung; . Rohwerte der Skalen. N =
Anzahl der untersuchten Personen, M, = Mittelwerte der Abschlusserhebung, MK = Mittelwerte der Katamnese, SD, = Standardabweichung der

Abschlusserhebung, SDK = Standardabweichung der Katamnese, Z = der durch den Wilcoxon-Test ermittelte Z-Wert, Asymp. Sign. = die

zweiseitig gepriifte asymptotische Signifikanz; Mg = Mittelwert gesunde Normierungsstichprobe (N = 2.179 aus Hessel, Schumacher, Geyer,
Brahler, 2000), ESAK: Effektstarke zwischen Abschlusserhebung und Katamnese

Obwohl die Verbesserung zwischen der Abschlusserhebung und der Katamnese in den
verschiedenen Bereichen des interpersonalen Verhaltens eher gering war, sind die
Effektstarken der Veranderungen zwischen der Eingangserhebung und der Katamnese
durchwegs grol3er als zwischen Eingang und Abschluss, was wieder auf einen Sleepereffekt
hinweist (vgl. Tab 4.10). Nur die Skala ,streitstichtig/konkurrierend” fiel in den Bereich ,kleine
Effektstarke” (ES = 0,33). Fur den IIP-C-Gesamtwert ergab sich sogar ein grof3er Effekt (0,8

< ES < 1,2) mit ES = 0,81. Die restlichen Skalen zur Beschreibung interpersonaler Probleme
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zeigten Effektstarken im mittleren Bereich (0,4 < ES < 0,8), wobei die hochsten Effekte in
den Skalen farsorglich/freundlich® (ES = 0,76) und introvertiert/sozial vermeidend” (ES =
0,71) zu beobachten sind. Ahnliche Muster lieRen sich in der EAG-Studie (2000) erkennen.
Die Effektstarken der Verédnderungen in allen Dimensionen des IIP-C und auch im IIP-C-

Gesamtwert bis zum Zeitpunkt der Katamnese konnten vergréfZert werden.

Tab. 4.10: Effektstarken (Eingang-Katamnese) des IIP-C im in der vorliegenden Untersuchung und in
Vergleichsstudien

Skalen und Gesamtwert des IIP-C Effektstarken (ES)
Vergleich Eingang - Katamnese
Aktuelle Studie Vergleichsgruppe
(N=48) (N =70)
zu autokratisch/dominant 0,42 0,45
zu streitsiichtig/konkurrierend 0,33 0,61
zu abweisend/kalt 0,42 0,52
zu introvertiert/sozial vermeidend 0,71 0,70
zu selbstunsicher/unterwiirfig 0,56 0,79
zu ausnutzbar/nachgiebig 0,60 0,84
zu fursorglich/freundlich 0,76 1,07
zu expressiv/aufdringlich 0,60 0,62
[IP-C-Gesamtwert 0,81 1,00

Anmerkung. Effektstarken (ES), N = Anzahl der untersuchten Personen.
Vergleichsgruppe: EAG-Untersuchung (2000).

4.4 Veranderungen der depressiven Beschwerden

Das Ausmal’ an depressiven Beschwerden der Patientinnen wurde mit der Langform der
»Allgemeinen Depressions Skala“ (ADS-L von Hautzinger & Bailer 1992) gemessen. Die
Veradnderungen Uber die Zeit wurden wieder anhand des Vergleiches der Eingangs-,
Abschluss- und katamnestischen Mittelwerte Uberprift. Diesen Werten wurden die Werte
einer gesunden Referenzstichprobe (vgl. Hautzinger & Bailer, 1992) gegenibergestellt.
Zusatzlich wurden Effektstarken berechnet. Es wurden nur jene Patientinnen in die
jeweiligen Berechnungen miteinbezogen, die zu beiden der jeweils verglichenen

Testzeitpunkte an der Studie teilnahmen.

4.4.1 Pra-Post-Vergleich

Zum Zeitpunkt der Eingangserhebung lagen die Skalenrohwerte der Patientinnen in den
meisten Skalen weit oberhalb der gesunden Referenzstichprobe (vgl. Abb. 4.10). Die

grol3ten Differenzen fanden sich in den Skalen ,Selbstwert”, ,Niedergeschlagenheit”,
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LYAnstrengung®, »Angst®, ~Frohlichkeit”, .Genussfahigkeit”, »Traurigkeit* und
JAntriebslosigkeit®. Spéatestens bis zur katamnestischen Erhebung konnten diese
Abweichungen uber alle Items hinweg weitgehend ausgeglichen werden. Nur in der Skala
.Selbstwert” lagen die Mittelwerte der Patientinnen auch 6 Monate nach der Therapie noch
deutlich Uber dem Wert der Referenzstichprobe. Trotzdem konnte auch hier die Differenz

zumindest stark verkleinert werden.

Abb. 4.10: Veranderungen der depressiven Beschwerden (ADS-L)

ADS-L
—e— Eingang (N=19) —— Abschluss (N=19)
—&— Katamnese (N=19) Normal (N=1.205)

Dementsprechend zeigte ein Pra-Post-Vergleich (Eingang-Abschluss) der mittleren
Rohwerte mittels Wilcoxon-Test flr abhangige Stichproben, dass viele Beschwerden auf den
meisten Skalen schon bis zum Zeitpunkt der Abschlusserhebung bei einem angenommenen
Signifikanzniveau von o = 0,05 signifikant gelindert werden konnten. Besonders deutlich
zeigte sich der Therapieerfolg in den Skalen ,Niedergeschlagenheit®, Schlafstrungen* und
~Traurigkeit®. Keine signifikanten Verbesserungen konnten erzielt werden bezuglich der
Depressionsmerkmale ,Selbstwert* und ,Unfreundlichkeit anderer®. Wirft man noch einmal
einen Blick auf Tabelle 4.11, so lasst sich dieser Umstand auf unterschiedliche Weise
erklaren: Die Werte auf der Skala ,Unfreundlichkeit anderer” waren schon zu Beginn der
Therapie von allen Items am schwachsten ausgepragt und lagen nahe an den Werten der
gesunden Referenzstichprobe. Offensichtlich hatten auch die meisten depressiven

Patientinnen der aktuellen Untersuchung keine grof3en Probleme damit, dass ihnen andere
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Personen unfreundlich begegneten. Dieses Ergebnis stimmt mit den Ergebnissen einer
Stichprobe ausschlielilich depressiver Patientinnen (N = 86) der Untersuchung von
Hautzinger und Bailer (1992) Uberein. Im Gegensatz dazu lagen die Werte der Patientinnen
in der aktuellen Studie auf der Skala ,Selbstwert* zu Beginn der Therapie deutlich Uber den
Werten der gesunden Referenzstichprobe und konnten bis zum Zeitpunkt der
Abschlusserhebung nicht signifikant reduziert werden. Erst zwischen Eingangserhebung und
Katamnese ergab sich eine signifikante Veranderung auf einen katamnestischen Mittelwert
von MW = 1,26 (p < 0,01). Offensichtlich ist hier ein Sleeper-Effekt zu verzeichnen. Wie
gesagt konnte der Wert der Referenzstichprobe (MW = 0,93) trotzdem nicht ganz erreicht

werden.

Tab. 4.11: Pra-Post-Mittelwertvergleich des ADS-L (Vergleich Eingang — Abschlusserhebung)

ADS-L N Mg Mg / M, SDe / SD, z (2-Sslgirt]i.g)
Verunsicherung 27 0,66 1,56 /0,56 1,12/0,89 -2,735 0,006
Appetitstdrungen 27 0,49 0,85/0,37 1,03/0,79 -2,071 0,038
fehlende Reagibilitét 27 0,60 1,48/0,70 1,02/1,03 -2,252 0,024
Selbstwert 27 0,93 2,04/1,61 1,06 /1,30 -1,325 0,185
Konzentrationsprobleme 27 0,96 1,59/0,85 1,05/0,72 -2,575 0,010
Niedergeschlagenheit 27 0,75 2,11/0,89 0,85/0,97 -3,610 0,000
Anstrengung 27 0,88 2,04/0,81 1,09/0,88 -3,408 0,001
Hoffnung, Zukunft 27 1,47 2,30/1,52 0,91/1.01 -2,755 0,006
Selbstabwertung 27 0,26 1,19/0,48 1,15/0,89 -2,614 0,009
Angst 27 0,43 1,44 /0,59 1,09/0,90 -2,767 0,006
Schlafstérungen 27 0,72 1,67/0,78 1,07/ 0,85 -3,592 0,000
Frohlichkeit 27 1,20 2,3711,44 0,74/0,85 -3,354 0,001
kommunikative Antriebslosigkeit 27 0,61 1,33/0,70 1,11/0,95 -2,145 0,032
Einsamkeit 27 0,66 1,52/0,78 1,05/0,80 -2,862 0,004
Unfreundlichkeit anderer 27 0,36 0,59/0,30 0,93/0,74 -1,642 0,101
Genussfahigkeit 27 1,41 2,44]1,52 0,80/0,80 -3,139 0,002
Weinen 27 0,30 1,22/0,41 0,89/0,69 -3,085 0,002
Traurigkeit 27 0,64 1,93/0,78 0,92/0,85 -3,615 0,000
Ablehnung durch andere 27 0,35 0,74/0,26 1,06 /0,53 -2,152 0,031
Antriebslosigkeit 27 0,66 1,63/0,67 1,08/0,78 -3,095 0,002
ADS-L-Gesamtwert 27 14,33 | 25,73/15,83 9,00/7,21 -3,227 0,001

Anmerkung: Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben, Paare jeweils Eingangs- und Abschlusserhebung, Rohwerte der Skalen, N = Anzahl der
untersuchten Personen, Mg = gesunde Normierungsstichprobe (1.205, aus Hautzinger & Bailer 1992), M. = Mittelwerte der Eingangserhebung, M,
= Mittelwerte der Abschlusserhebung, SDe = Standardabweichung der Eingangserhebung, SD = Standardabweichung der Abschlusserhebung, Z
= der durch den Wilcoxon-Test ermittelte Z-Wert.

Auch der ADS-L-Gesamtwert konnte bis zum Ende der Therapie hoch signifikant reduziert

werden (p < 0,01) und blieb auch bis 6 Monate nach der Therapie konstant.

© Leitner Anton, Liegl Gregor, Martens Michael, Gerlich Katharina, Aug. 2009 54




4.4.2 Effektstarken der depressiven Beschwerden

In Tabelle 4.12 sind die berechneten Effektstarken der Veranderungen in den einzelnen
Skalen zum einen zwischen der Eingangserhebung und der Abschlusserhebung, zum
anderen zwischen der Eingangserhebung und der Katamnese dargestellt.

Zwischen der Eingangs- und der Abschlusserhebung befanden sich die meisten
Effektstarken zumindest im mittleren Bereich (ES > 0,4). Lediglich in den Skalen ,Selbstwert”
und ,Unfreundlichkeit anderer* fanden sich erwartungsgeman nur kleine Effektstarken (ES <
0,4). Die  groRten  Effekte  wurden  beziglich der  Depressionsmerkmale
.Niedergeschlagenheit* (ES = 1,34), ,Anstrengung” (ES = 1,24), ,Frohlichkeit* (ES = 1,17),
~Genussfahigkeit* (ES = 1,15) und ,Traurigkeit* (ES = 1,3) beobachtet. Auch der ADS-L-
Gesamtwert erreichte eine Effektstarke im sehr hohen Bereich (ES = 1,21).

Dieses Muster trat bis 6 Monate nach Therapieabschluss noch deutlicher zum Vorschein.
Die Veranderung des ADS-L-Gesamtwerts erreichte zwischen Beginn der Therapie und

katamnestischer Erhebung sogar eine Effektstarke von ES = 1,67.

Tab. 4.12: Effektstarken des ADS-L, Leitner et al. 2009

Skalen und Gesamtwert des ADS-L Effektstarken (ES)
Eingang-Abschluss (N = 27) Eingang-Katamnese (N = 19)

Verunsicherung 0,99 1,31
Appetitstdrungen 0,52 0,89
fehlende Reagibilitat 0,76 1,38
Selbstwert 0,36 0,63
Konzentrationsprobleme 0,82 0,78
Niedergeschlagenheit 1,34 1,51
Anstrengung 1,24 1,77
Hoffnung, Zukunft 0,81 1,18
Selbstabwertung 0,69 0,97
Angst 0,85 1,13
Schlafstérungen 0,92 1,35
Frohlichkeit 1,17 1,46
kommunikative Antriebslosigkeit 0,61 0,83
Einsamkeit 0,79 0,81
Unfreundlichkeit anderer 0,35 0

Genussfahigkeit 1,15 1,33
Weinen 1,02 1,01
Traurigkeit 1,30 1,75
Ablehnung durch andere 0,57 0,69
Antriebslosigkeit 1,02 1,57
ADS-L-Gesamtwert 1,21 1,67
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4.5 Veranderungen der Angst-Symptomatik

Die Veranderungen Uber die Zeit wurden im Folgenden anhand des Vergleiches der
mittleren Skalenrohwerte der Eingangs- und Abschluss- und katamnestischen Erhebung
untereinander und mit einer gesunden Referenzstichprobe (vgl. Laux et al., 1970) Uberpruft.
Zusatzlich wurden Effektstarken der State- und Trait-Angst-Gesamtwerte berechnet. Es
wurden nur jene Patientinnen in die jeweiligen Berechnungen miteinbezogen, die zu beiden

der jeweils verglichenen Testzeitpunkte an der Studie teilgenommen haben.

4.5.1 State-Angst Entwicklungen

Die mittleren Rohwerte der verschiedenen Skalen zum Zeitpunkt der Eingangserhebung
liegen deutlich Gber den Werten der gesunden Referenzstichprobe — siehe Abb. 4.11. Es ist
unschwer zu erkennen, dass diese Differenzen teilweise bis zum Zeitpunkt der
Abschlusserhebung, spatestens aber bis zur katamnestischen Erhebung lber alle Items

hinweg weitgehend gegenlber der Referenzstichprobe ausgeglichen werden konnten.

Abb. 4.11: Verénderung der Zustandsangst (STAI-G)

STAI - State-Angstskala

—e—Eingang (N=20) —@— Abschluss (N=20) —aA— Katamnese (N=20)
- - - =Normal-Manner (N=1.107) Normal-Frauen (N=1.278)
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Da die Werte in den entsprechenden State-Angst-Skalen bis auf einige wenige leichte
Abweichungen normalverteilt sind, wurde zum Pr&-Post-Vergleich der Mittelwerte der T-Test
fur abh&ngige Stichproben verwendet.

Es zeigte sich, dass die Patientinnen schon zum Zeitpunkt der Abschlusserhebung deutlich
entspannter waren, sich wohler fihlten, weniger nervdés und zappeliger waren und sich
zufriedener und weniger besorgt fihlten. Auch der Gesamtwert der State-Angstskala konnte

signifikant verkleinert werden (p < 0,05; vgl. Tab. 4.13).

Tab. 4.13: Pra-Post-Mittelwertsvergleich der Zustandsangst (State-Angst) des STAI-G (Vergleich Eingangs-
Abschluss-Erhebung)

Mawm Mow Sig.
STAI-G N (N=1.10|(N=1.27 Mg / Mp SDg / SDa T (2-seitig)
7) 8)

ruhig 26 2,05 2,23 2,73/2,38 0,96 /0,75 1,364 0,185
geborgen 26 2,06 2,1 2,46/2,19 0,91/0,85 1,494 0,148
entspannt 26 2,07 2,07 2,54 /2,08 1,03/0,94 2,065 0,049
bekiimmert 26 1,48 1,54 2,46 /2,31 1,03/1,01 0,547 0,589
gelost 26 2,21 2,3 2,96 /2,77 0,95/1,05 0,866 0,395
aufgeregt 26 1,51 1,64 2,00/1,69 1,05/0,79 1,189 0,246
besorgt 26 1,55 1,61 2,42 12,27 1,03/0,96 0,527 0,603
ausgeruht 26 2,41 2,43 2,65/2,54 1,03/0,99 0,570 0,574
beunruhigt 26 1,53 1,53 2,46 /2,08 0,91/1,02 1,476 0,153
wohlftihlen 26 1,92 1,98 2,92/2,35 0,98/0,98 2,161 0,041
selbstsicher 26 19 2,07 3,00/2,58 1,03/1,03 1,491 0,149
nervos 26 1,68 1,81 2,38/ 1,77 1,02/0,82 2,309 0,029
zappelig 26 1,49 1,58 1,85/1,31 0,97/0,47 2,487 0,020
verkrampft 26 1,37 1,43 2,00/1,69 1,10/0,93 1,495 0,147
entspannt 26 2,17 2,32 2,92/2,42 1,06/1,21 1,639 0,114
zufrieden 26 1,95 1,96 2,7312,23 0,96 /1,07 2,170 0,040
besorgt 26 1,63 1,66 2,75/2,13 1,07/0,74 2,128 0,044
Uberreizt 26 1,52 1,53 2,04/1,88 1,15/1,11 0,547 0,589
froh 26 2,13 2,1 2,7312,27 0,96 /0,96 1,897 0,069
vergnugt 26 2,22 2,2 3,15/2,58 0,78 /1,03 3,112 0,005
State-Angstskala 26 36,83 38,08 51,08 /43,35 14,97/ 11,96 2,157 0,041

Anmerkung: T-Test fir abhangige Stichproben, Paare jeweils Eingangs- und Abschlusserhebung, Rohwerte der Skalen, N = Anzahl der
untersuchten Personen, Mg, = gesunde mannliche Normierungsstichprobe (1.107, aus Laux et al. 1970), Mg, = gesunde weibliche
Normierungsstichprobe (1.278, ebd.), M. = Mittelwerte der Eingangserhebung, M, = Mittelwerte der Abschlusserhebung, SDg =
Standardabweichung der Eingangserhebung, SD, = Standardabweichung der Abschlusserhebung, T = der durch den T-Test ermittelte T-Werte.

Beim Vergleich zwischen Eingangserhebung und Katamnese lieRen sich sogar beziglich
samtlicher Items der State-Angst signifikante Verbesserungen festgestellt werden (von p <
0,05 bis p < 0,001). Der State-Angst-Gesamtwert lag zum Zeitpunkt der katamnestistischen
Erhebung mit MW = 37,7 (SD = 11,18) sogar auf vergleichbarem Niveau wie die gesunde

Referenzstichprobe und hat sich damit hdchst signifikant verkleinert (p < 0,001).
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Was die Effektstarken des State-Angst-Gesamtwerts betrifft, so betragt jene der
Veranderung zwischen Eingangs- und Abschlusserhebung ES = 0,62 (entspricht einer
mittleren Effektstarke) und jene der Verdnderung zwischen Eingangserhebung und

Katamnese sogar ES = 1,20, das auf einen starken und deutlichen Effekt hinweist.

4.5.2 Trait-Angst Entwicklungen

In Abb. 4.11 ist zu erkennen, dass auch die mittleren Rohwerte der meisten Trait-Angst-
Iltems zum Zeitpunkt der Eingangserhebung udber den Werten der gesunden
Referenzstichprobe (vgl. Laux et al., 1970) lagen, wenn auch nicht immer so deutlich, wie bei
den State-Angst-Werten. Insgesamt fallt aber auch hier sofort auf, dass die bestehenden
Differenzen zwischen der aktuell untersuchten Stichprobe und der Referenzstichprobe Uber

die weiteren Erhebungszeitpunkte hinweg deutlich reduziert werden konnten.

Abb. 4.11: Veranderung der Angstlichkeit (STAI-G)

STAI - Trait-Angstskala

—e—Eingang (N=20) —@— Abschluss (N=20) —A— Katamnese (N=20)
- - - -Normal-Manner (N=1.107) Normal-Frauen (N=1.278)
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Zur Uberprufung signifikanter Veranderungen zwischen den Testzeitpunkten (Eingang-
Abschluss) wurde der Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben angewendet (siehe Tab.
4.14). Die Teilnehmerinnen gaben in der Abschlusserhebung deutlich haufiger an, vergniigt

zu sein (p < 0,01) und seltener mide zu werden (p < 0,05) als in der Eingangserhebung.
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Dementsprechend fihlten sich die Patientinnen nun deutlich haufiger ausgeruht und gaben
oOfter an, ruhig und gelassen zu sein und mehr Selbstvertrauen zu haben (p < 0,05). Auch zu
den Statements ,Meine Schwierigkeiten wachsen mir Giber den Kopf‘ und ,Ilch mache mir zu
viele Gedanken Uber Unwichtiges” wurde signifikant seltener zugestimmt (p < 0,05). Die
Patientinnen gaben am Ende der Therapie auferdem an, nicht mehr alles so schwer zu
nehmen, wie es noch zum Zeitpunkt der Eingangserhebung der Fall war, machten sich
weniger Sorgen Uber mdogliche Missgeschicke und flhlten sich nun ausgeglichener und
weniger nervds und unruhig (p < 0,01). Auch der Gesamtwert der Trait-Angstskala konnte

hoch signifikant verkleinert werden (p < 0,01).

Tab. 4.14: Pra-Post-Mittelwertvergleich der Angstlichkeit (Trait-Angst) des STAI-G (Vergleich Eingangs-
Abschlusserhebung)

STAIG N (N:I\Hon (N=N1|(.3§V78) N e (2-§|e?£ig)
\vergniigt 26 2,17 2,15 3,00/2,46 | 0,00/0,76 |-2,517| 0,002
schnell mide 26 1,97 2,18 2,46/1,96 | 1,07/1,04 |-2,191f 0,030
zum Weinen 26 1,28 1,61 1,81/1,56 | 0,98/0,69 [-1,417] 0,476
es geht mir schlechter als anderen 26 1,41 1,43 2,04/1,65 | 0,92/0,80 |-2,145] 0,076
\verpasse gunstige Gelegenheiten 24 1,61 1,68 1,83/1,83 | 0,87/0,82 |-0,247| 1,000
ausgeruht 26 2,25 2,3 2,92/2,27 | 1,02/1,04 [-2,728] 0,021
ruhig und gelassen 26 2,01 2,2 3,12/2,54 | 0,86/0,99 [-2,298 0,011
Schwierigkeiten wachsen tber Kopf 26 1,39 1,5 2,35/1,73 | 1,13/1,00 [-2,435] 0,029
zu viel Gedanken Uber Unwichtiges 26 1,65 1,84 2,7712,23 | 1,07/0,91 [-2,543] 0,041
glicklich 25 2,02 2,04 2,52/2,32 | 0,77/0,98 [-1,734 0,307
alles schwer nehmen 26 1,63 1,85 2,96/2,42 | 1,04/0,86 [-2,750, 0,008
fehlt es an Selbstvertrauen 24 15 1,65 2,79/2,13 | 1,10/0,99 [-2,170| 0,012
geborgen 26 1,97 2,04 2,42/2,19 | 0,81/0,98 [-0,723] 0,327
Sorgen Uber Missgeschick 26 1,66 1,78 2,38/1,77 | 1,10/0,71 |-2,627[ 0,007
niedergeschlagen 26 1,54 1,73 2,23/1,77 | 1,03/0,86 |-2,166[ 0,069
zufrieden 25 1,8 1,85 2,68/2,24 | 0,95/0,97 [-1,843] 0,110
unwichtige Gedanken bedriicken 26 1,56 1,73 2,42/1,96 | 0,99/0,87 |-1,944| 0,097
Enttduschungen schwer nehmen 26 1,57 1,73 2,54/2,50 | 0,99/0,90 |-1,445] 0,887
ausgeglichen 26 1,95 2,05 3,04/2,31 | 0,82/0,79 |-3,010[ 0,001
nervos und unruhig 26 1,54 1,67 2,85/2,04 | 0,83/0,77 |-3,100, 0,002
Trait-Angstskala 26 34,45 37,01 ([51,00/41,69(11,96/11,52}-3,135( 0,002

Anmerkung: Wilcoxon-Test fur abhéngige Stichproben, Paare jeweils Eingangs- und Abschlusserhebung, Rohwerte der Skalen, N = Anzahl der
untersuchten Personen, Mg, = gesunde maénnliche Normierungsstichprobe (1.107, aus Laux et al. 1970), Mg, = gesunde weibliche
Normierungsstichprobe (1.278, ebd.), M. = Mittelwerte der Eingangserhebung, M,= Mittelwerte der Abschlusserhebung, SDeg =
Standardabweichung der Eingangserhebung, SD, = Standardabweichung der Abschlusserhebung, Z = der durch den Wilcoxon-Test ermittelte Z-
Wert, Sig (2-seitig) = zweiseitige Signifikanz.

Beim Vergleich zwischen Eingangserhebung und Katamnese liel3en sich auch bei fast allen
Items der State-Angst signifikante Verbesserungen feststellen (von p < 0,05 bis p < 0,001).
Die Ausnahmen, bei denen zwischen Eingangserhebung und Katamnese keine signifikanten

Unterschiede vorlagen, sind die Statements ,Ich verpasse glnstige Gelegenheiten, weil ich

© Leitner Anton, Liegl Gregor, Martens Michael, Gerlich Katharina, Aug. 2009 59



mich nicht schnell genug entscheiden kann“ und ,Enttduschungen nehme ich so schwer,
dass ich sie nicht vergessen kann“. Dass sich hier so wenig verandert hat unterschiedliche
Griunde: Im ersten Fall (,Verpassen von Gelegenheiten®) liegt der gemessene Mittelwert der
Patientinnen schon in der Eingangserhebung nur knapp tber dem Wert der gesunden
Referenzstichprobe und ist daher nicht viel zu verbessern (MW = 1,83). Im zweiten Fall
(,Enttduschungen schwer nehmen*) liegt der Wert auch zum Zeitpunkt der katamnestischen
Erhebung noch deutlich Gber dem Wert der Referenzstichprobe (MW = 2,25). Es konnte

anscheinend in diesem Punkt kein ausreichender Therapieerfolg erzielt werden.

Der Trait-Angst-Gesamtwert lag zum Zeitpunkt der katamnestischen Erhebung mit MW =
39,45 (SD = 12,49) wieder auf nur geringfigig hoherem Niveau als der Mittelwert der
gesunden Referenzstichprobe und hatte sich damit héchst signifikant verkleinert (p < 0,001).
Was die Effektstarken des Trait-Angst-Gesamtwerts betrifft, so betragt jene der Veranderung
zwischen Eingangs- und Abschlusserhebung ES = 0,75 (entspricht einer mittleren
Effektstarke) und jene der Veranderung zwischen Eingangserhebung und Katamnese sogar

ES = 1,1, was wiederum auf einen starken und deutlichen Effekt schliel3en l&sst.
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4.6 Veranderungen der allgemeinen Lebenszufriedenheit

Veranderungen in der Selbsteinschatzung der eigenen allgemeinen Lebenszufriedenheit
wurden mit den ,Einschatzungsskalen allgemeiner Lebenszufriedenheit” (EAL) gemessen.
Den Ergebnissen der Patientinnen wurden die Perspektive sowohl der Therapeutinnen als
auch die Sicht der Angehdrigen gegenibergestellt, um Zusammenhénge bzw. Unterschiede
zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung der Lebenszufriedenheit der Patientlnnen

untersuchen zu kénnen.

4.6.1 Entwicklung der Patientinneneinschéatzung im Vergleich

Abbildung 4.12 lasst einen allgemeinen Zuwachs an Zufriedenheit der Patientinnen zwischen
Eingangs- und Abschlusserhebung erkennen. Zwischen dem Abschluss der Therapie und
der katamnestischer Erhebung wurde nur noch eine unscheinbare Erhéhung der der Werte

festgestellt, Sleeper-Effekte lieRen sich nicht nachweisen.

Abb. 4.12: Verdnderung der allgemeinen Lebenszufriedenheit (Selbstbeurteilung)

EAL
—e— Eingang (N = 55) —— Abschluss (N= 55) —&— Katamnese (N = 55)
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Beim Pra-Post-Mittelwertvergleich (Eingang-Abschluss) der EAL und der Effektstarken
(Patientinnen) verdnderten sich 7 der 11 Indikator-ltems fir die allgemeine
Lebenszufriedenheit héchst signifikant (p < 0,001), die Zufriedenheit mit Sozialkontakten und

Freunden konnte ebenfalls signifikant erhéht werden (p < 0,05). Nur die Zufriedenheit mit der
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personlichen wirtschaftlichen Situation und mit der Wohnsituation konnten nicht verbessert

werden, was flr eine sorgfaltige Beantwortung des Fragebogens spricht (vgl. Tab. 4.15).

Tab. 4.15: Pra-Post-Mittelwertvergleich der EAL und Effektstéarken (Patientin)

EAL N | ES Me / Ma SDe / SDa z (2-1?&9)
Personlichkeit und Fahigkeiten| 68 | 069 | 4529/6529 | 29,72/2756 | -4,632 0,000
Leben 69 | 093 | 37,20/6594 | 31,44/2987 | -5986 0,000
Leben als sinnvoll 69 | 061 | 5443/7203 | 3034/27,42 | -4270 0,000
Kontakte 69 | 034 | 6100/7058 | 3013/2532 | -2371 0,018
Freunde 69 0,38 48,43 /59,28 27,751/ 28,87 -2,692 0,007
Freizeit 68 0,59 44,20/ 62,17 30,65/29,78 -4,077 0,000
IArbeit und Beruf 65 0,65 42,35/ 63,13 32,14/31,39 -4,774 0,000
Sexualitat 67 0,50 44,71 /61,32 34,66 /31,90 -3,489 0,000
Korper 69 0,55 44,00/ 60,43 30,57 /29,28 -4,173 0,000
Wirtschaftliche Situation 68 0,17 56,67 /62,17 32,71/31,05 -1,780 0,075
Wohnsituation 68 | 021 | 71,86/7824 | 3276/27,21 | -1,926 0,054

Anmerkung: Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben (zweiseitig). Paare jeweils Eingangs- und Abschlusserhebung. Rohwerte der Skalen, N =
Anzahl der untersuchten Personen, ME / Ma= Mittelwerte der Eingangserhebung/Mittelwerte der Abschlusserhebung, SDE / SDA =
Standardabweichung der Eingangserhebung/Standardabweichung der Abschlusserhebung, Z = der durch den Wilcoxon-Test ermittelte Z-Wert,
Sig (2-seitig) = zweiseitige Signifikanz.

Was die Effektstarken fur die Veranderungen zwischen Eingangs- und Abschlusserhebung
angeht, so fanden sich die gro3ten fur die Iltems ,Zufriedenheit mit dem eigenen Leben* (ES
= 0,93), ,Zufriedenheit mit Personlichkeit und Fahigkeiten* (ES = 0,69), ,Zufriedenheit mit
Arbeit und Beruf‘ (ES = 0,65) und ,Lebenssinn® (ES = 0,61).

Ein ahnlichen Ergebnis, namlich dass die Patientinnen nach der Therapie vor allem
zufriedener mit dem eigenen Leben, der eigene Personlichkeit und den eigenen Fahigkeiten
waren, und dass das eigene Leben zu Therapieabschluss sinnvoller empfunden wurde als

Zu Beginn der Therapie, brachte auch die EAG-Untersuchung hervor.

4.6.2 Gegeniiberstellung der Perspektiven

Fur den Vergleich der unterschiedlichen Perspektiven wurden die mittleren Skalenrohwerte
herangezogen. Abbildung 4.13 veranschaulicht die Werte der Eingangserhebung beziglich
der Lebenszufriedenheit der Patientinnen: die Selbsteinschatzungen der Patientinnen, die
Fremdeinschatzungen durch die Therapeutinnen sowie die von den Angehorigen der
Patientinnen. Abbildung 4.15 demonstriert das Gleiche bei der Abschlusserhebung.

Um das AusmaR der Ubereinstimmungen zwischen den einzelnen Perspektiven zu
bestimmen, wurden die Mittelwerte auf signifikante Differenzen mit dem Wilcoxon-Test

(Paare: Patientln und Therapeutln, Patientin und Angehdrige) untersucht.
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4.6.2.1 Eingangserhebung der allgemeinen Lebenszufriedenheit

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass zumindest zu Beginn der Therapie eine Tendenz
dahingehend bestand, dass die Therapeutinnen die Zufriedenheit ihrer Klientinnen niedriger
einschatzten, als diese es selbst taten, wahrend die Angehérigen die Zufriedenheit der

Patientinnen in der Regel hoher einschatzen, als diese selbst (vgl. Abbildung 4.13).

Abb. 4.13: EAL: Mehrperspektivitét in der Eingangserhebung Leitner et al. 2009
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Am deutlichsten unterschatzten die Therapeutinnen die Zufriedenheit ihrer Klientinnen in den
Bereichen ,Zufriedenheit mit dem eigenen Leben* (p < 0,001) und ,Empfinden des eigenen
Lebens als sinnvoll* (p < 0,001). Die Zufriedenheit der Patientinnen mit der eigenen
Sexualitdt und die Zufriedenheit mit der Wohnsituation wichen signifikant von der
Einschatzung der Therapeutinnen ab (p = 0,01). Auch das Zurechtkommen mit anderen
Menschen wurde von den Therapeutlnnen fiir die Betroffenen unzufriedenstellender
eingeschatzt, als die Patientinnen es selbst empfanden (p = 0,05). Im Gegensatz dazu gab
es auch einige Bereiche mit besonders hoher Ubereinstimmung zwischen Patientin und
Therapeutin. Dazu zahlten vor allem die Zufriedenheit der Patientinnen mit Arbeit und Beruf,
mit der eigenen Personlichkeit und den eigenen Fahigkeiten sowie mit der eigenen
wirtschaftlichen Situation. Erwahnenswert ist, dass der Mittelwert der Therapeutinnen in
keinem einzigen der 11 Bereiche hoher ist, als der von den Patientinnen (vgl. Tab. 4.16).

Ebenfalls in Tabelle 4.16 finden sich die Ergebnisse Wilcoxon-Test-Ergebnisse fiir den
Paarvergleich der Zufriedenheitseinschatzung zwischen den Patientinnen selbst und den
Angehérigen. Hier fand sich die hochste Ubereinstimmung in dem Bereich ,Zufriedenheit mit

der Wohnsituation“. Abgesehen davon waren die EAL-Mittelwerte der Angehdrigen in keinem
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einzigen der anderen Bereiche niedriger, als die Mittelwerte der Patientinnen selbst. Am
hdchsten Uberschatzten die Angehérigen die Zufriedenheit der Patientinnen mit der eigenen
Sexualitat (p < 0,01), aber auch die Angehdrigen-Mittelwerte beziiglich der meisten anderen
EAL-Dimensionen waren signifikant hoher (p < 0,05) als die Einschatzungsmittelwerte der
Patientinnen selbst. Lediglich in den Bereichen ,Lebenssinn“ und ,wirtschaftliche Situation*

konnten keine Signifikanzen gefunden werden.

Tab. 4.16: EAL Eingangserhebung: Vergleich zwischen den Perspektiven

EAL PatientIin-Therapeutin Patientin-Angehérige

N Mp / SDp M+ / SD+ p N Mp / SDa p
Personlichkeit, Fahigkeiten 101 47,12/ 30,17 46,12/ 26,79 0,747 | 96 53,96 / 27,55 0,019
Leben 101 38,28 /31,54 26,44 /19,68 0,000 | 96 43,96 / 26,30 0,020
Leben als sinnvoll 101 55,00/31,47 42,67 | 24,86 0,000 | 96 58,02 / 28,57 0,277
Kontakte 101 62,50/ 28,85 53,96 / 26,50 0,010 96 70,10/ 28,04 0,017
Freunde 100 50,29/ 28,61 46,24/ 25,41 0,262 96 57,29 /30,52 0,014
Freizeit 99 49,02 /31,98 42,67 /25,61 0,091 | 96 53,33/ 26,31 0,043
Arbeit und Beruf 97 43,90/ 33,75 43,07/ 30,46 0,969 | 95 49,05/31,79 0,029
Sexualitét 98 43,04/ 34,46 33,30/ 26,56 0,001 | 94 53,40/ 31,81 0,002
Korper 101 43,94 /29,90 37,82/27,59 0,054 | 96 50,31/ 29,32 0,012
Wirtschaftliche Situation 100 54,85/ 33,46 52,97 /30,38 0,666 | 95 57,02 /31,42 0,067
Wohnsituation 101 70,00/ 33,36 60,20/ 27,39 0,001 | 95 69,37 /30,24 0,851

Anmerkung: Wilcoxon-Test fir verbundene Stichproben (zweiseitig), Rohwerte der Skalen, N = Anzahl der untersuchten Personen, M/ M, / M, =
Mittelwerte Therapeutin/Patientin/AngehorigeR, SD; / SD,, / SD, = Standardabweichung Therapeutin/Patientin/AngehorigeR, p = zweiseitige
Signifikanz.

Dass die eben beschrieben Fehleinschatzungen der Patientinnenzufriedenheit sowohl
seitens der Therapeutinnen, als auch seitens der Angehdorigen systematisch waren (und
nicht auf einige wenige extreme Einschatzungsunterschiede zurickzufiihren sind) zeigt
Abbildung 4.14. Die jeweilige Korrelation gibt den Zusammenhang zwischen der
Einschatzung der Therapeutln und der Angehdrigen jeweils mit der Bewertung der Patientin
an. Die Lange des Balkens entspricht der Héhe des Zusammenhangs. Zwar fallt auf, dass
insgesamt die Ubereinstimmung zwischen Patientinnen und Angehdrigen etwas groRer war,
als die Ubereinstimmung zwischen Patientinnen und Therapeutinnen, allerdings sind die

Korrelationen allesamt hoch signifikant (p < 0,01).
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Abb. 4.14: EAL Eingangserhebung: Korrelationen der Zufriedenheitseinschéatzung der Patientinnen selbst mit den
zugehdrigen Fremdeinschatzungen der Therapeutinnen und der Angehdérigen, Leitner et al. 2009

PTA - Eingangserhebung

E Therapeutin B Angehorige

Wohnsituation
wirtschaftl. Situation
Korper

Sexualitat

Beruf

Freizeit

Freunde

Zufriedenheit mit ...

Kontakte
Lebenssinn
Leben

Personlichkeit

0 0,1 0,2 0,3 04 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

Korrelationen

Anmerkung: Alle in der Abbildung gezeigten Korrelationen sind hoch signifikant (p < 0,01)

4.6.2.2 Abschlusserhebung der allgemeinen Lebenszufriedenheit

Interessant ist, dass sich die Einschatzungen der einzelnen Perspektiven beziglich der
Zufriedenheit der Patientinnen bis zum Ende der Therapien in den meisten Bereichen
anndherten, siehe Abb 4.15. Diese Tatsache inkludiert zwei Dinge: Erstens zeigt das
Ergebnis, dass zum Ende der Therapie sowohl Angehérige als auch Therapeutinnen der
Meinung waren, dass die Zufriedenheit der Patientinnen zwischen Anfang und Ende der
Therapie insgesamt deutlich zugenommen hat, da ja die Zufriedenheit auch aus
PatientInnensicht wie oben beschrieben in fast allen Bereichen (aul3er der Zufriedenheit mit
der Wohnsituation und der Zufriedenheit mit der wirtschaftlichen Situation) signifikant
zunahm. Zweitens kann festgestellt werden, dass anscheinend nicht nur die Therapeutinnen
ihre Klientinnen im Laufe der Therapie besser kennengelernt haben, sondern auch die
Angehoérigen (vgl. Tab. 4.17). Bemerkenswert ist, dass es bei den Angehdrigen zum Ende
der Therapie in keinem einzigen Zufriedenheits-Bereich signifikante Unterschiede in der
Patientinnen- und Angehdrigeneinschatzung gab. Aber auch die Ubereinstimmung zwischen
Therapeutinnen und Patientinnen war zum Ende der Therapie beachtlich: Unterschiede in
der Einschatzung der Zufriedenheit der Patientinnen gab es nun nur noch in den Bereichen
~Wohnsituation“ (p < 0,01) und ,Kontakte” (p < 0,05).
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Abb. 4.15: EAL: Mehrperspektivitat in der Abschlusserhebung, Leitner et al. 2009
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Tab 4.17: EAL Abschlusserhebung: Vergleich zwischen den Perspektiven

EAL PatientIn-Therapeutin Patientin-Angehorige

N Mp / SDp M/ SD+ p N Ma / SDa p
Personlichkeit, Fahigkeiten 67 65,29 /27,56 68,12/21,64 | 0,349 | 63 64,53 /26,84 | 0,813
Leben 68 65,94 /29,87 67,54/24,40 | 0,969 | 64 66,56 /27,09 | 0,502
Leben als sinnvoll 68 72,03 /27,42 75,80/24,76 | 0,210 | 64 72,34 /28,66 | 0,438
Kontakte 68 70,58 / 25,32 76,38/20,22 | 0,043 | 62 76,13/ 25,76 0,076
Freunde 68 59,28 / 28,87 63,91/24,87 | 0,223 | 62 62,74 /27,71 0,647
Freizeit 68 62,17 /29,80 64,49/25,24 | 0,260 | 61 62,79 /26,40 0,776
Arbeit und Beruf 66 63,13/31,39 63,62/24,73 | 0,980 | 62 62,06 / 25,60 0,704
Sexualitat 67 61,32/31,90 56,38 /27,06 | 0,079 | 60 64,50/ 29,54 0,523
Korper 68 60,43 /29,28 58,26 /25,95 | 0,330 | 63 61,11/28,18 | 0,586
Wirtschaftliche Situation 68 62,17 /31,05 62,32/29,76 | 0,687 | 63 62,22 /27,03 | 0,641
Wohnsituation 67 78,24 127,21 72,17 /25,89 | 0,008 | 63 78,41 /23,36 | 0,647

Anmerkung: Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben (zweiseitig), Rohwerte der Skalen, N = Anzahl der untersuchten Personen, M; / M, / M, =
Mittelwerte Therapeutin/Patientin/AngehérigeR, SD; / SD, / SD, = Standardabweichung Therapeutin/Patientin/AngehérigeR, p = zweiseitige
Signifikanz.

Diese Ergebnisse werden von den in Abbildung 4.16 dargestellten Uberaus hohen

Korrelationen noch einmal bestatigt. Vor allem die Zusammenhénger zwischen
Therapeutinnen- und Patientinneneinschatzung stiegen im Vergleich zu den Korrelationen in
der Eingangserhebung stark an. Wieder waren alle Korrelationen hoch signifikant (p < 0,01)
und bewiesen ein weiteres, dass die entdeckten Muster und Ver&nderungen allesamt

systematisch waren.
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Abb. 4.16: EAL Abschlusserhebung: Korrelationen der Zufriedenheitseinschétzung der Patientinnen selbst mit

den zugehdrigen Fremdeinschéatzungen der Therapeutinnen und der Angehdrigen
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Anmerkung: Alle in der Abbildung gezeigten Korrelationen sind hoch signifikant (p < 0,01)
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4.7 Veranderung von Aspekten korperlichen Befindens

Um eventuelle Veradnderungen der korperlichen Befindlichkeit zwischen den drei
Testzeitpunkten festzustellen, wurden die jeweiligen Skalenmittelwerte der verschiedenen
Testzeitpunkte mit dem Wilcoxon-Test fur abhéngige Stichproben verglichen (p < 0,05).

Wieder wurden zusatzlich die jeweiligen Effektstarken bestimmt.

4.7.1 Verteilungsénderung zwischen den Testzeitpunkten

In Abbildung 4.17 ist zu erkennen, dass vor allem die Zustimmung zu den ersten vier
Statements Uber die drei Testzeitpunkte hinweg deutlich abnahm, wobei die Eingangs-
Mittelwerte untereinander stark variierten. Das Statement ,Ich bewege mich gerne® blieb
stabil und wurde zu allen Zeitpunkten eher hoch bewertet. Die sportliche Aktivitat nahm
zwischen Eingangs- und Abschlusserhebung etwas zu, blieb aber bis zur katamnestischen
Erhebung auf gleichem Niveau. Es flossen nur die Werte jener Patientinnen ein, die zu allen

3 Testzeitpunkten die Fragebdgen ausftillten.

Abb. 4.17: Die Auspragungen der 6 Aspekte kdrperlichen Befindens und ihre Verédnderungen zwischen den
Testzeitpunkten

Aspekte korperlichen Befindens

M Eingang B Abschluss B Katamnese

Zu Beginn der Therapie gaben 59,2% der Patientinnen an, unter deutlichen Verspannungen
zu leiden, 18,5% befanden sich im mittleren Bereich, und 22,3% der Patientinnen waren
selten oder nie verspannt. Dies ergibt einen Mittelwert von 65 (SD = 31,7). Am Ende der

Therapie litten noch 32,9% an deutlichen Verspannungen, 22,9% &uf3erten sich im Mittelfeld
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und 44,2% wurden selten oder nie von Verspannungen heimgesucht (MW = 47; SD = 29,9).
Dieses Bild verschlechterte sich bis zum Zeitpunkt der Katamnese etwas, gelangte allerdings
nicht auf das Eingangsniveau zurlck: 38,2% litten 6 Monate nach Therapieende unter
deutlichen Verspannungen, 34,5% hatten keine, oder nur selten Verspannungsbeschwerden
(MW =51,6; SD = 31,1).

Zu Therapiebeginn litten 46,2% haufig an Erschdpfungszustanden und nur 24% selten
oder nie. 29,8% der Patientinnen befanden sich im Mittelfeld (MW = 59,23; SD = 29,9). Zum
Ende der Therapie klagten noch 35,1% uber haufige Erschopfungszustande und immerhin
54,3% gaben an, selten oder nie an Erschopfungszustanden zu leiden (MW = 40,9; SD =
30,6). 6 Monate nach Therapieabschluss klagten nur noch 21,8% der Teilnehmerinnen unter
Erschopfungszustanden. 54,5% erlebten diese selten oder nie (MW = 37,55; SD = 29,3).

Etwas geringer war die Eingangsbelastung bezuglich der Kdrperakzeptanz. 30,4% der
Teilnehmerinnen konnten ihre Korper haufig nicht akzeptieren. 46,1% hatten dieses Problem
selten oder nie (MW = 44,8; SD = 35). Trotzdem war auch bezuglich der Kérperakzeptanz in
der Abschlussbefragung ein Verbesserung erkennen: Nur noch 20% hatten haufig
diesbeziiglich Probleme, 64,3% konnten ihren Korper zumindest fast immer akzeptieren
(MW = 30,6; SD = 34). 6 Monate nach dem Therapieabschluss waren es sogar nur noch
14,5%, die ihren Korper oft nicht akzeptieren kénnen, 65,5% hatten keine oder nur geringe
Probleme mit der Korperakzeptanz (MW = 26,22; SD = 31,3).

Sehr gering war schon bei Therapiebeginn die Belastung beim Spliren des Koérpers: 16,8%
der Teilnehmerinnen haben haufig Beschwerden, 66,3% nur selten oder nie (MW = 27,3; SD
= 30,6). Am Ende der Therapie waren es sogar nur noch 12,9%, die starke Beschwerden in
diesem Bereich erleiden mussten, dafir waren es nun 75,7% der Teilnehmerinnen, die
selten oder nie Probleme beim Spiren ihres Koérpers angaben (MW = 19,9; SD = 28,2). Zum
Zeitpunkt der Katamnese gab es sogar nur noch 3,6%, die haufig Beschwerden beim Spiiren
der Korpers erlebten, 87,3% hatten nun in diesem Bereich nur selten oder nie Beschwerden
(MW =9,7; SD = 17,9). Ein starker Sleeper-Effekt war zu beobachten!

Zu Therapiebeginn gaben 55,8% der Teilnehmerinnen an, gerne Bewegung zu machen.
14,4 % machten sehr ungern Bewegung und die restlichen 29,8% bewegten sich im
Mittelfeld (MW = 65,9; SD = 27,1). Diese Verteilung &nderte sich fast nicht bis zu den beiden
weiteren Testzeitpunkten (Abschluss: MW = 69,14; SD = 27,5; Katamnese: MW = 70,7; SD =
26,7).
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26,2% der Befragten bezeichneten sich zu Beginn der Therapie als sehr sportlich, 44,7%
als sportlich wenig oder gar nicht aktiv (MW = 42; SD = 30,8). Am Ende der Therapie gaben
30% der Teilnehmerinnen an, sportlich sehr aktiv zu sein und nur noch 34% machten gar
keinen oder nur sehr wenig Sport (MW = 48; SD = 28,8). Diese Verteilung blieb in &hnlicher
Form bis zur Katamnese bestehen (MW = 50,2; SD = 28,3).

4.7.2 Eingang-Abschluss-Vergleich und Effektstérken

Um die Verénderungen in der durchschnittlichen Zustimmung zu den einzelnen Statements
auf Signifikanz zu prufen, wurde der Wilcoxon-Test fur abhéngige Stichproben angewendet.
Tabelle 4.18 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der 6 Statements in der
Eingangs- und Abschlusserhebung, errechnet aus den Rohwerten jener Personen, die zu
diesen beiden Zeitpunkten an der Studie teilgenommen haben, sowie die Z-Werte und die 2-

seitige Signifikanz des durchgefihrten Wilcoxon-Tests.

Tab. 4.18: Eingang-Abschluss-Mittelwertvergleich der Aspekte kdrperlicher Befindlichkeit

Korperliche Befindlichkeit N Mg / Mp SDg / SDp z (2—§;?£ig)
(1) haufig Verspannungen 69 | 62,32/47,00 32,32/29,94 |-3,973 0,000
(2) haufig korperliche Erschdpfungszustande 70 59,71/ 40,87 30,64 /31,15 | -4,050 0,000
(3) kann Korper haufig nicht akzeptieren 69 43,48 / 30,57 36,13/33,96 |-2,916 0,004
(4) kann Korper haufig nicht spiren 67 27,46 /19,86 30,91/28,16 |-1,948 0,051
(5) Ich bewege mich gerne 70 64,71 /69,14 27,70/27,54 |-1,384 0,166
(6) Ich bin sportlich aktiv 69 40,43 / 48,00 29,68/28,82 |-2,269 0,023

Anmerkung: Wilcoxon-Test (zweiseitig) Mc = Mittelwerte der Eingangserhebung, M, = Mittelwerte der Abschlusserhebung, SDg =
Standardabweichung in der Eingangserhebung, SD, = Standardabweichung in der Abschlusserhebung, Z = der durch den
Wilcoxon-Test ermittelte Z-Wert, Sig. (2-seitig) = die zweiseitige Signifikanz

Am Ende der Therapie berichteten die Patientinnen von signifikant weniger Verspannungen

und auch von signifikant weniger Erschopfungszustanden. Die Veranderung der
Kdrperakzeptanz der Patientinnen in Richtung geringere Problematik diesbeziglich war
ebenfalls signifikant, wahrend sich beziglich einer Verbesserung im Bereich ,den eigenen
Kdrper spuren” knapp keine Signifikanz feststellen liefl3.

Die Patientinnen bewegten sich am Ende der Therapie genau so gern wie am Anfang,
allerdings gaben sie am Therapieabschluss signifikant haufiger an, auch tatsachlich Sport zu
betreiben.

Um die Pra-Post-Verdanderungen besser vergleichbar zu machen, wurden wieder die
Effektstarken zu den jeweiligen Veranderungen in den Bereichen des korperlichen Befindens
berechnet. Die Effektstarken der aktuellen Studie, sowie jene der EAG-Untersuchung (2000,

N = 124) und der Studie von Leitner et al. (2007, N = 57) wurden in Tabelle 4.19 dargestellt.
Tab. 4.19: Effektstéarken der Eingang-Abschluss-Veranderung
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Item Effektstarken (ES)
Aktuelle Studie | Vergleichsgruppe 1 | Vergleichsgruppe 2
(N = 66) (N=57) (N =124)

(1) Verspannungen 0,49 0,22 0,53
(2) korperliche Erschdpfungszustande 0,61 0,40 0,49
(3) Kérper haufig nicht akzeptieren 0,37 0,45 0,24
(4) Korper haufig nicht spiren 0,26 0,34 0,19
(5) Ich bewege mich gerne -0,16 -0,04 -0,13
(6) Ich bin sportlich aktiv -0,25 -0,22 -0,27

Anmerkung: Effektstarken (ES), N = Anzahl der untersuchten Personen. , Vergleichsgruppe 1: Untersuchung von Leitner et al. (2007),
Vergleichsgruppe 2: EAG-Untersuchung (2000).

In der aktuellen Studie zeigten sich zunéchst lediglich kleine und mittlere Effektstérken der
Veranderungen zwischen Eingangs- und Abschlusserhebung. Mit mittleren Effektstarken
verbesserten sich Verspannungsbeschwerden (ES = 0,49) und reduzieren sich die
korperlichen Erschopfungszustande (ES = 0,61). Die Korperwahrnehmung durch
verbessertes Splren des Koérpers verdnderte sich nur geringfigig (ES = 0,26), die
Zunahme der Korperakzeptanz weist ebenfalls kleine Effektstarken auf (ES = 0,37). Negative
Veranderungen anhand der Effektstarken vollzogen sich hinsichtlich sportlicher Aktivitaten
(ES = -0,25) sowie der Freude an Bewegung (ES = -0,16), welche allerdings umgekehrt
gepolt sind (vgl. Abb. 88). Dieser Befund verdeutlicht, dass die Veranderungen des
Korpererlebens einen kritischen Bereich der PSY-lll-Ausbildung darstellen und weiter

verfolgt werden muissen.

4.7.3 Langfristige Veranderungen der Aspekte kdrperlichen Befindens

Um eventuelle Sleeper-Effekte festzustellen, wurden die Werte der Abschluss- und
Katamneseerhebung jener Patientinnen verglichen, die zu diesen beiden Testzeitpunkten an
der Studie teilnahmen.

Der Wilcoxon-Test fir abhangige Stichproben (siehe Tabelle 4.20) zeigte bei finf der
insgesamt sechs Aspekte korperlichen Befindens keine signifikanten Veranderungen.
Allerdings kam es zu einer massiven Verbesserung, was das Spuren des eigenen Kdérpers
anbelangt (p < 0,01). Das Statement ,Ich kann meinen Kdrper haufig nicht splren“ bekam 6
Monate nach dem Ende der Therapie nur noch eine durchschnittliche Zustimmung von
weniger als 10%. In der Eingangserhebung war dieser Wert fast dreimal so hoch. Tabelle 4
zeigt aulBerdem die Effektstarken der Verdnderungen zwischen Abschluss- und

katamnestischer Erhebung. Wie erwartet bewegten sich die meisten um Null, nur beztglich
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des Spurens des eigenen Korpers zeigte sich ein Effektstarke im mittleren Bereich (ES =
0,45).

Tab. 4.20: Abschluss-Katamnese-Mittelwertdifferenzen des IIP-C

IIP-C N M, /M, SD,/SD, | z (2-1?&9) ES,,
(1) Verspannungen 52 49,06 /51,64 29,6/31,1 -1,184 0,236 -0,09
(2) Korperliche Erschopfungszustéande 53 43,21/ 37,55 31,7/29,3 -0,954 0,340 0,20
(3) Korper haufig nicht akzeptieren 52 31,89/ 26,22 35,5/31,3 -1,490 0,136 0,17
(4) Kérper haufig nicht spiren 51 20,38/9,65 28,5/17,9 | -2,712 0,007 0,45
(5) Ich bewege mich gerne 53 67,55/70,73 27,9/26,7 |-0,505 0,505 -0,12
(6) Ich bin sportlich aktiv 52 48,30/50,18 28,3/28,3 -0,823 0,823 -0,07

Anmerkung: Wilcoxon-Test fir verbundene Stichproben, Paare jeweils Abschluss- und katamnestische Erhebung; . Rohwerte der Skalen. N =
Anzahl der untersuchten Personen, M, = Mittelwerte der Abschlusserhebung, MK = Mittelwerte der Katamnese, SD, = Standardabweichung der

Abschlusserhebung, SDK = Standardabweichung der Katamnese, Z = der durch den Wilcoxon-Test ermittelte Z-Wert, Sig. (2-seitig) = die
zweiseitig geprifte asymptotische Signifikanz; ES :Effektstéarke zwischen Abschlusserhebung und Katamnese
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4.8 Veranderungen im sozialen Netzwerk

Die Patientinnen wurden sowohl zu Beginn der Therapie, als auch unmittelbar nach
Beendigung der Therapie instruiert, maximal 10 Personen zu nennen, die zum Zeitpunkt der
jeweiligen Erhebung auf irgendeine Art und Weise flr das Leben der Patientinnen von
Bedeutung waren. Zusatzlich sollten Informationen zu Beziehung (z. B. Partnerinnen,
Freundinnen, Verwandte), zur emotionalen Nahe/Distanz und zur Belastung/Unterstitzung

durch diese Personen gegeben werden (vgl. Abb. 4.18).

Abb. 4.18: Beispiel aus dem Instrument zur Erfassung sozialer Netzwerke

Die Person steht mir personlich Die Person ist fir mich
Person Beziehung | emotional nicht nahe emotional nahe | belastend unterstutzend
/nervend /hilfreich
Eva F -- - 0 + ++ -- - 0 + ++

4.8.1 Pra-Post-Vergleich

Insgesamt wurden von den 61 Personen, die diesen Teil des Fragebogens zu beiden
Testzeitpunkten ausfilllten, eingangs 532 Netzwerkmitglieder genannt, zum Abschluss nur
noch 455. Dies bedeutet, dass sich der durchschnittiche Netzwerkumfang Uber den
Zeitraum der Therapie von 8,7 (SD = 1,99) auf 7,5 (SD = 2,71) Netzwerkmitglieder
reduzierte. Diese Reduktion ist laut T-Test fiir gepaarte Stichproben hoch signifikant (o =
0,001).

Der grof3te Anteil der Netzwerkmitglieder in der Eingangserhebung waren Freundinnen (117,
22,5%), gefolgt von Séhnen und Tochtern (83; 16 %), Eltern (63; 12,1%) und Geschwistern
(56; 10,8%). Insgesamt gaben in der Eingangserhebung 55 Patientinnen an, einen Partner
oder eine Partnerin zu haben. Weiters wurden eingangs 41 Verwandte, 35
Arbeitskolleginnen, 21 Mitarbeiterinnen, 8 Nachbarlnnen und 34 sonstige Personen genannt.
Nur 7 Patientinnen nannten auch ihren Chef bzw. ihre Chefin als bedeutendes
Netzwerkmitglied. Diese Verteilung &nderte sich bis zum Ende der Therapie nicht signifikant.
Bei Betrachtung von Abbildung 4.19 kann man allerdings erkennen, dass sich die Anzahl der

genannten Netzwerkmitglieder in allen Beziehungskategorien etwas verringerte.
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Abb. 4.19: Anzahl der genannten Netzwerkmitglieder
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Zur vereinfachten Darstellung wurden jeweils emotional sehr entfernte (--) und emotional
eher entfernte (--) Netzwerkmitglieder in der Kategorie ,emotional entfernte
Netzwerkmitglieder” vereint und emotional sehr nahestehende (++) und emotional eher
nahestehende (+) Netzwerkmitglieder zu ,emotional nahen“ Netzwerkmitgliedern
zusammengefasst. Auch bezlglich der Dimension ,Belastung/Unterstiitzung” wurde die
funfstufige Skala auf drei Kategorien (,belastend”; ,neutral“; ,unterstiitzend") reduziert, da
ansonsten in einigen Fallen die einzelnen Haufigkeiten pro Kategorie sehr gering gewesen
waren und sich auBerdem damit kein zweidimensionales Netzwerk in vier Quadranten hatte
darstellen lassen (siehe unten).

Insgesamt wurden bezlglich der Dimension ,emotionale Nahe/emotionale Distanz" in der
Eingangserhebung 63 (11,8 %) emotional entfernte, 73 (13,7 %) neutrale und 396 (75,5 %)
emotional nahe Netzwerkmitglieder genannt. In der Abschlusserhebung wurden nur noch 40
emotional entfernte (8,8 %) genannt. Wahrend die absolute Anzahl als neutral eingestufter
Netzwerkmitglieder in etwa gleich blieb, verringerte sich auch die Anzahl emotional naher
Personen auf 347 (76,2 %) (vgl. Abb. 4.8.3). Nach der Durchfiihrung eines T-Tests flr
gepaarte Stichproben lieferte hier allerdings nur fir die Reduktion der emotional entfernten
Netzwerkmitglieder ein signifikantes Ergebnis (o < 0,05).

Bezlglich der Dimension “Belastung/Unterstiitzung“ konnte beobachtet werden, dass sich
die Anzahl belastender Netzwerkmitglieder von eingangs 157 (27,7 %) bis hin zur
Abschlusserhebung fast auf die Halfte verringerte. Dafiir gab es bezlglich der als neutral

bewerteten Personen einen Zuwachs von 83 (11,7 %) auf 109 (23,1 %). Auch die absolute
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Anzahl unterstutzender Netzwerkmitglieder verringerte sich etwas, namlich von eingangs
300 Personen (56,6 %) auf 261 Personen (58 %) (vgl. Abb. 4.21). Auch hier lieferte der T-
Test flr gepaarte Stichproben lediglich eine relevante Verdnderung bezlglich der Anzahl
belastender Netzwerkmitglieder (p < 0,001), was als hochst signifikante Reduktion

anzusehen ist.

Abb. 4.20: Dimension ,emotionale Nahe/Distanz"; Abb.4.21: Dimension ,Belastung/Unterstiitzung";
Pra-Post.Vergleich Pra-Post-Vergleich
‘l Eingang m Abschluss ‘ ‘l Eingang @ Abschluss ‘
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emotional entfernt neutral emotional nahe belastend neutral unterstiitzend

Um die Veranderung der relativen Verteilung berechnen zu kénnen, wurde zusatzlich sowohl
fur die Dimension ,emotionale Nahe/emotionale Distanz“ als auch fir die Dimension
.Belastung/Unterstitzung” pro Patientin ein relativer Mittelwert berechnet. Fur die Dimension
.emotionale N&he/emotionale Distanz* wurde dafir die Summe der emotional entfernten
Netzwerkmitglieder von der Summe der emotional nahestehenden Netzwerkmitglieder
abgezogen. Das Ergebnis wurde dann durch die absolute Anzahl der Netzwerkmitglieder
dividiert. So ergab sich ein relativer Wert zwischen 1 und -1. Je naher dieser relative Nahe-
Distanz-Wert (rND) gegen 1 ging, desto mehr emotional nahestehende Netzwerkmitglieder
waren im Vergleich zu den emotional entfernten Netzwerkmitgliedern im Netzwerk vertreten
und umgekehrt. Ist der Wert groRer als Null, gibt es mehr emotional nahe Beziehungen als
emotional ferne. Bei die Dimension ,Belastung/Unterstitzung” wurde die Anzahl belastender
Netzwerkmitglieder von der Anzahl unterstiitzender Netzwerkmitglieder abgezogen und
anschlie3end das Ergebnis wieder durch absolute Anzahl der Netzwerkmitglieder dividiert.
Je néher dieser relative Unterstiutzungs-Belastungs-Wert (rUB) an den Wert 1 kam, umso
groBer war der relative Anteil unterstiitzender Netzwerkmitglieder. Es kann also als Indikator
fur Therapieerfolg angesehen werden, wenn dieser relative Wert in den beiden Dimensionen

Uber den Zeitraum der Therapie hinweg vergroRert werden konnte.
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Interessant war, dass zu beiden Messzeitpunkten der rUB-Mittelwert den rND-Mittelwert
deutlich Uberstieg. In der Eingangserhebung betrug der rNB-Mittelwert 0,61 (SD = 0,36), war
also deutlich groR3er als Null, wahrend der rUB-Mittelwert mit 0,27 (SD = 0,399) sehr nahe bei
Null lag, was darauf hinwies, dass nur wenige unterstiitzende Personen mehr im sozialen
Netzwerk der durchschnittlichen Patientin vorhanden waren, als belastende. Der Unterschied
zwischen rUB und rNB erwies sich zu beiden Erhebungszeitpunkten als héchst signifikant (p
< 0,001), was darauf schliel3en lie3, dass gerade emotional nahestehende Personen oft sehr
belastend wirken kdnnen.

Wenn man allerdings separat den rUB-Mittelwert der beiden Testzeitpunkt vergleicht, kommt
man zum Schluss, dass die relative Anzahl unterstiitzender Netzwerkmitglieder im Vergleich
zu der Anzahl belastender Neztwerkmitglieder Gber den Zeitraum der Therapie signifikant
vergroliert werden konnte: Zum Abschluss der Therapie betrug der rUB-Mittelwert immerhin
0,41 (SD =0,37; a = 0,011).

Die beobachtet VergrofRerung des rND-Mittelwert von eingangs 0,61 (SD = 0,36) auf 0,71
(SD = 0,36) erwies sich nicht als signifikant (o = 0,077).

In Abbildung 4.22 sind die rND- und rUB-Mittelwerte zu beiden Testzeitpunkten dargestellit.

Abb. 4.22: rND- und rUB-Mittelwerte zu beiden Testzeitpunkten
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Bei naherer Betrachtung lieR sich aul3erdem feststellen, dass zum Zeitpunkt der
Eingangserhebung 21,3 % der Patientinnen einen relativen Unterstiitzungs-Belastungswert
kleiner Null aufwiesen. Zum Zeitpunkt der Abschlusserhebung war dies nur noch bei 11,5 %
der Fall. Die Zahl der Patientinnen, die in ihrem sozialen Netzwerk mehr belastende als
unterstitzende Beziehungen hatten, wurde also in etwa Uber den Zeitraum der Therapie
halbiert.

© Leitner Anton, Liegl Gregor, Méartens Michael, Gerlich Katharina, Aug. 2009 76



4.8.2 Zweidimensionales soziales Netzwerk

Das zweidimensionale soziale Netzwerk einer Person lasst sich graphisch darstellen, indem
man die beiden Dimensionen ,emotionale Nahe/Distanz* und ,Belastung/Unterstlitzung“

rechtwinklig zueinander in eine Vierfeldertafel eintragt (vgl. Abb. 4.23).

Abb. 4.23: Zweidimensionales Netzwerk

Meine sozialen Beziehungen:
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emotionale Distanz

Dabei befinden sich emotional nahe, unterstitzende Netzwerkmitglieder in Quadrant 1,
emotional entfernte, unterstiitzende Netzwerkmitglieder in Quadrant 2, emotional entfernte,
belastende Netzwerkmitglieder in Quadrant 3 und emotional nahe, belastende
Netzwerkmitglieder in Quadrant 4.

Zum Zeitpunkt der Eingangserhebung befanden sich insgesamt 266 Netzwerkmitglieder
(37,4 %) in Quadrant 1, nur 9 Netzwerkmitglieder (1,3 %) in Quadrant 2, 46
Netzwerkmitglieder (6,5 %) in Quadrant 3 und immerhin 76 Netzwerkmitglieder (10,7 %) in
Quadrant 4. Die restlichen Netzwerkmitglieder wurden von den Patientinnen auf mindestens
einer der beiden Dimensionen als neutral bewertet und konnten somit nicht in die
Vierfeldertafel miteinbezogen werden.

Bis zum Abschluss der Therapie verédnderte sich dieses Haufigkeitsverteilung deutlich. In
Quadrant 1 befanden sich nun 242 Personen, die immerhin 53 % aller Netzwerkmitglieder
darstellten. In Quadrant 2 befanden sich nach der Therapie nur noch 3 (0,7 %), in Quadrant
3 nur noch 16 (3,5 %) und in Quadrant 4 nur noch 15 Personen (3,3 %) (vgl. Abb. 4.24).
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Abb.4.24: zweidimensionales Netzwerk; Pra-Post-Vergleich
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Mithilfe eines Chi2-Tests wurden diese relativen Haufigkeitsanderungen auf Signifikanz

Uberprift. Es zeigten sich relevante Veranderungen in den Quadranten 1, 3 und 4: Es

wurden zum Zeitpunkt der Abschlusserhebung signifikant mehr Netzwerkmitglieder als

emotional nahe und unterstitzend beschrieben (p < 0,001). Daflr befanden sich signifikant

weniger emotional entfernte, belastende Personen (p < 0,01) und emotional nahe,

belastende Personen im zweidimensionalen sozialen Netzwerk der Patientlnnen.
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4.9 Stundenbdgen

Die Stundenbdgen wurden im Verlauf der Therapie nach jeder Sitzung ausgeteilt. Sowohl

Patientin als auch Therapeutin sollten dabei drei kurze Fragen beantworten, namlich:
1. welches Thema im Vordegrund der jeweiligen Therapiesitzung stand,
2. ob die jeweilige Therapiesitzung hilfreich fur den/die Patientin war und

3. ob sie sich in der Therapeut-Patienten-Beziehung wohlgefiihlt haben.

4.9.1 Ergebnisse

Im Vergleich der ersten mit der letzten Therapiesitzung zeigt sich ein sehr signifikanter
Unterschied (p = 0,02) aus Sicht der Patientinnen hinsichtlich der Unterstitzung durch die
Therapeutin. Demzufolge empfinden die Patientinnen die Therapiestunden am Ende der
Therapie deutlich hilfreicher als zu Therapiebeginn. AuRerdem zeigt sich ein hochst
signifikanter Zusammenhang (p = 0,000) zwischen den beiden untersuchten Dimensionen
erlebte Unterstlitzung durch die Therapeutin und Beziehung zur Therapeutin. Patientinnen,
die die Therapiestunde als sehr hilfreich erlebt haben, haben sich auch in der Beziehung zu
ihrer Therapeutln sehr wohl gefuhlt und Patientinnen, fur die die Therapiestunde in
geringerem Ausmal hilfreich war haben sich auch entsprechend weniger wohl geflhlt.

Offensichtlich ist das Erleben der Beziehung in den untersuchten Prozessen hochgradig mit
dem Erleben eines personlichen Weiterentwicklungs- oder Problembewaéltigungsfortschritt
verbunden, der die Beziehung nicht als unabhangigen Faktor zutrage treten lasst, wenn er
auf diese Weise erhoben wird. Da die beiden Dimensionen zusammenerhoben werden,

erklart sich ein Teil der Ubereinstimmung sicherlich auch aus einem Haloeffekt.

Die Therapiestunden wurden von den Therapeutinnen zu tber 73% als ,hilfreich* bis ,sehr
hilfreich“ fir die Patientinnen bewertet. Bis zum Therapieabschluss steigert sich dieser
Prozentsatz auf Uber 83%. In der ersten Therapiestunde fuhlten sich mehr als 81% der
Therapeutinnen ,wohl* oder ,sehr wohl* in der Beziehung zu ihren Patientinnen und am
Ende der Therapie gaben Uber 85% der Therapeutinnen der Patientinnenbeziehung die Note

»sehr gut* oder ,gut”.

Betrachtet man alle Therapiesitzungen und vergleicht Therapeutlnnen- und
Patientinneneinschatzung hinsichtlich der Unterstitzung der Therapiestunde, so zeigt sich
ein hoéchst signifikanter Zusammenhang (p = 0,000) zwischen den beiden Einschatzungen.
Bei diesen Ratings ist nur schwer zu unterscheiden, ob es sich dabei um

Ubereinstimmungen handelt, die
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eine Konsolidierung der Ratingmal3stédbe anzeigen
ein Ergebnisse gemeinsamer Diskussion

3. oder aber unabhangige Einschatzungen darstellen, die eine individuelle Einschatzung
ausdriicken, wie jeder der beiden Beteiligten sich subjektiv wohlgefuhlt hat und die

Effektivitat der gemeinsamen Arbeit einschéatzt.

4.9.2 Kritik

Aufgrund fehlender Daten bezogen auf die absolvierten Stunden verbietet sich aber eine
weitergehende Interpretation der Zusammenhénge. Es ist davon auszugehen, dass nicht
ausgefillte und nicht verfligbare Stundenbdgen nicht zufallig verteilt sind. Wahrscheinlich
sind positive Prozesse uberreprasentiert. Die Griinde fir die unterschiedliche Nutzung
solcher Feedback- und Dokumentationsmdglichkeiten (Hass, Martens & Petzold 1998)
erfordern eine weitere Klarung. Ob und in welchem Umfang in die Therapie integrierte
Stundenbdgen zur direkten Rickmeldung genutzt werden kdnnen, um einen Beitrag zur
Effektivitatssteigerung zu leisten, wie dies von einigen Autoren augenblicklich vorgeschlagen
wird (Harmon et al. 2007, Lambert 2005, 2007) muss weiter untersucht werden. Hier ist die
Diskussion, ob durch Fragebtgen mehr Stérung als Unterstlitzung vorliegt, noch nicht

abschliel3end geklart.

Hill und Knox (2009) regen hierzu an, die Frage weiter zu verfolgen, fur welche Klienten in
welchen Therapieprozessen- und Phasen eine Thematisierung auf Prozesse mit Fokus auf
die Therapiebeziehung notwendig und fir welche eher unsinnig oder sogar schadlich ist. In
der Effektivitatsstudie zur Integrativen Therapie haben die teiinehmenden Therapeuten den
Einsatz dieses therapieprozessbegleitenden Instruments sehr unterschiedlich konsequent
umgesetzt. Dieses wegen der fehlenden Daten zu Auswertung aus forschungsmethodischer
Sicht zu bedauernde Phanomen, zeigt aber wie zutreffend die Anregung von Hill und Knox
(2009) zu sehen ist, hier weniger Uber die Frage der Steigerung der Motivation von
Therapeuten zur Kooperation mit Forschung nachzudenken, als einen differentiellen Einsatz
solcher Instrumente im Therapieprozess nachzudenken. Damit wird der Einsatz eines

solchen Instruments eine Intervention im Therapieprozess und keine lastige Routine.
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4.10 Medikamentengruppe im Vergleich zur Therapiegruppe

Parallel zu jener Untersuchungsgruppe, die Psychotherapie erhielt, wurden als
Vergleichsgruppe Patientinnen geflihrt, die ausschlieBlich medikamentés behandelt wurden.
Die Vergleichsgruppe umfasste 40 Patientinnen. Diese sind durchschnittlich 47,1 Jahre alt,
der Altersrange reichte von 23 bis 75 Jahren (SD = 12,1). Der Frauenanteil lag bei 80 %.
42,5 % waren verheiratet, 22,5 % geschieden und 27,5 % ledig. Berufstatig waren 47,5 %,
12,5 % waren arbeitslos, 22,5 % bezeichneten sich als Hausfrau und 20 % waren
pensioniert.

70 % waren aufgrund von affektiven Stérungen (F3) in Behandlung, 25 % litten unter
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen (F4), jeweils 1 Person hatte die
Diagnose Schizophrenie (F2) bzw. eine Personlichkeits- und Verhaltensstérung (F6), siehe
Abb. 4.25. Die Kategorisierung der Beschwerden erfolgte mittels ICD 10.

Abb. 4.25: Diagnoseverteilung der Medikamentenvergleichsgruppe

DIAGNOSESCHLUSSEL ICD10

F4: Neurotische,
Belastungs- und
somatoforme
Stérungen
25%

F6: Persdnlichkeits- u.
Verhaltensstérungen
3%

F3: Affektive St.
69%

F2: Schizophrenie
3%
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Die Patientinnen wurden vorwiegend mit den handelsiblichen Antidepressiva und
Anxiolytika behandelt. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 25,4 Wochen (SD =

10,7), sie reichte von 4 bis 60 Wochen mit Ausnahme eines Ausrei3ers von 160 Wochen.

4.10.1 Subjektive Zufriedenheit mit der medikamentdsen Behandlung

36 der urspringlich 40 Patientinnen schatzten am Ende der Therapie auf einer Prozent-
Skala (wie auch die Psychotherapie-Patientinnen) das Ergebnis, den Verlauf, die
behandelnde Arztin sowie deren wertschatzenden Umgang ein (0 % = ,sehr unzufrieden” bis
100 %= ,sehr zufrieden”). Die Fragen im Patientinnen-Fragebogen der Abschlusserhebung
lauten wartlich:

Wie zufrieden waren Sie mit...

...dem Ergebnis der Behandlung?

...dem Verlauf der Behandlung?

...Ihrem/lhrer Arzt/Arztin?

...der Wertschatzung, die Sie von lhrer/lnrem Arztin/Arzt erfahren haben?

Die durchschnittliche Zufriedenheit aller Patientinnen war bezlglich der Einschatzung der
Wertschatzung, die sie von ihren Arztinnen erfahren hatten, am héchsten (x = 90,0, SD =
9,3), gefolgt von der Einschatzung der Zufriedenheit mit den Therapeutinnen allgemein (x =
88,9; SD = 10,4). Die Zufriedenheit mit dem Behandlungsverlauf (x = 71,7; SD = 22,4) und
mit dem Behandlungsergebnis (x = 71,1; SD = 25,7) fiel vergleichsweise gering aus. Insofern
Antworttendenzen  der jenen  der

Tab. 4.21),

ahnelten sich  die Medikamentengruppe

Psychotherapiegruppe (vgl. wenn auch die Hohe der Zufriedenheit

unterschiedlich war.

Tab. 4.21: Zufriedenheit der Medikamentengruppe

Statistics
Ergebnis der Verlauf der . Wertschatzung
M-Behandlung | M-Behandlung Arztin _der
Arztin
N Valid 36 36 36 36
Missing 0 0 0 0
Mean 71,11 71,67 88,89 90,00
Std. Deviation 25,721 22,361 10,359 9,258
Minimum 10 20 70 70
Maximum 100 100 100 100

In Abbildung 4.26 sind die Antworten der beiden Gruppen grafisch dargestellt. Dabei zeigt
sich, dass die Zufriedenheit auf der zwischenmenschlichen Ebene, d. h. die therapeutische
Arbeitsbeziehung sowohl bei der Psychotherapie- als auch bei der Medikamentengruppe

tendenziell besser abschnitt als eine abstrakte GroRe wie Ergebnis und Verlauf der
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Behandlung. Auffallig ist, dass der Behandlungserfolg und -—verlauf von der
Medikamentengruppe deutlich schlechter bewertet wurden. Dies konnte damit erklart
werden, dass im Zuge der Psychotherapie eine positive Beziehungserfahrung hinzukommt,
die bei der klassischen Verschreibung und Kontrolle von Medikamenten nicht in dem Mafle

angeboten wurde.

Abb. 4.26: Vergleich Psychotherapiegruppe und Medikamentengruppe — subjektive Behandlungszufriedenheit

O PT-Gruppe (N=70) O Med-Gruppe (N=36)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

"gar nicht" bis "sehr"

Ergebnis Verlauf Therapeutin Wertschétzung

Zufriedenheit mit...

Laut Mann-Withney-U-Test war der Unterschied der Medikamenten- und der
Psychotherapiegruppe hinsichtlich der Behandlungszufriedenheit in allen 4 Bereichen
signifikant (vgl. Tab. 4.22).

Tab. 4.22: Vergleich Medikamentengruppe und Psychotherapie - Subjektive Behandlungszufriedenheit

Mann-Withney-U-Test

Asympt.
Zufriedenheit mit ... MW Z Sign.
PT / Med. "

(2-seitig)
dem Ergebnis der Behandlung 94,3 /90,00 -2,5627 0,011
dem Verlauf der Behandlung 92,6 / 88,89 -3,039 0,002
dem Arzt/Therapeut allgemein 84,9/71,67 -2,169 0,030
der Wertschitzung durch die Arztln / Therapeutin 83,7/71,11 -2,844 0,004

Anmerkung: Mann-Withney-U-Test (2-seitig); PT = Psychotherapiegruppe (N = 62); Med = Medikamente (N = 35), Gesamt-N = 97.

Die festgestellten signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen waren nicht

Uberraschend. Insbesondere die beiden deutlichen Differenzen in der Ergebnis- und
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Verlaufseinschatzung verdeutlichen, dass Psychotherapie hinsichtlich des Ergebnisses und

des Verlauf eine besondere Wertschatzung erfahrt.

4.10.2 Veranderung der Symptomatik im Vergleich

Ebenso wie bei der Psychotherapiegruppe wurde auch bei der Medikamentengruppe zu
Beginn und Abschluss der Behandlung die Symptomatik mittels SCL-90 gemessen. Die
Unterschiede zwischen den beiden Testzeitpunkten waren signifikant, d. h. die Symptome in

allen Skalen verringerten sich im Zuge der medikamentdsen Therapie (vgl. Tab. 4.23).

Tab 4.23: Medikamentengruppe: Pra-Post-Mittelwertdifferenzen der SCL-90-R

Asymp. Sign.
SCL-90-R N Mg | Mpp Mg / Mp SDg / SDa Z (2-seitig)
Somatisierung 35 0,36 0,87 1,39/0,66 0,86/0,66 -4,142 0,000
Zwanghaftigkeit 35 0,39 1,47 1,44 /0,84 0,76 /0,78 -4,176 0,000
Unsicherheit 35 0,29 1,41 1,27/0,72 0,65/0,62 -3,706 0,000
Depressivitat 35 0,36 1,79 1,62/0,84 0,70/0,70 -4,601 0,000
Angstlichkeit 35 0,30 1,47 1,51/0,68 0,88/0,58 -4,408 0,000
Aggressivitat 35 0,30 1,10 0,93/0,52 0,68 /0,46 -3,127 0,002
Phobische Angst 35 0,13 | 0,74 1,10/0,42 0,93/0,47 -3,926 0,000
Paranoides Denken 35 0,34 | 1,16 1,22 /0,62 0,83/0,56 -3,860 0,000
Psychotizismus 35 0,14 0,94 0,92/0,38 0,74/0,41 -3,783 0,000
GSlI 35 0,31 1,26 1,30/ 0,66 0,60/0,53 -4,611 0,000

Anmerkung: Wilcoxon-Test fir verbundene Stichproben, Paare jeweils Eingangs- und Abschlusserhebung. N = Anzahl der untersuchten
Personen, Mg = gesunde Normierungsstichprobe (N = 974 aus Derogatis, 1977), Mpp = ambulante Psychiatriepatienten (N = 1002, ebd.), Mg =
Mittelwerte der Eingangserhebung, M, = Mittelwerte der Abschlusserhebung, SDe = Standardabweichung der Eingangserhebung, SD, =
Standardabweichung der Abschlusserhebung, Z = der durch den Wilcoxon-Test ermittelte Z-Wert, Asymp. Sign. = die Asymptotische Signifikanz
(zweiseitig).

Um eventuelle Unterschiede in der Wirksamkeit zwischen medikamentdser und
psychotherapeutischer Behandlung feststellen zu kdénnen, wurden die SCL-90-Werte der
beiden Interventionsgruppen mittels Mann-Withney-U-Test auf signifikante Abweichungen
untersucht und zwar sowohl zum Zeitpunkt der Eingangserhebung, als auch zum Zeitpunkt
der Abschlusserhebung. AnschlieRend wurden mittels selbigem Verfahren die jeweiligen
Effektstarken in den beiden Gruppen (Psychotherapie-Gruppe und
Medikamentenvergleichgruppe) auf signifikante Differenzen Gberprift.

Zum Zeitpunkt der Eingangserhebung unterschieden sich die beiden Gruppen bezliglich der
Symptombelastung lediglich in den Skalen ,Somatisierung” und ,Phobische Angst"
signifikant (p < 0,05) und zwar waren in diesen beiden Skalen eingangs die Werte der
Medikamentenvergleichgruppe signifikant héher. In allen anderen Dimensionen und auch im
GSI unterschieden sich die beiden Gruppen vor der Behandlung allerdings nicht
nachweisbar voneinander. So wird deutlich, dass beide Therapieformen eine deutliche

Besserung der Symptome bewirkten und sich diese in Richtung Norm-Stichprobe bewegten.
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Die Unterschiede zwischen Medikamenten- und Psychotherapiegruppe sind in keinem der
SCL-90-Skalen signifikant (vgl. Abb. 4.27).

Abb. 4.27: Vergleich Medikamenten- (Med) und Psychotherapiegruppe (PT) Symptomatik Eingangserhebung mit
Abschlusserhebung

Normal (N=2.179) —— PT Eingang (N=104) = PT Abschluss (N=70)
=X = Med Eingang (N=40) Med Abschluss (N=36)
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Die mittleren Effektstarken der Verdnderungen der Symptombelastung zwischen Eingangs-
und Abschlusserhebung zeigten ebenfalls keinerlei signifikanten Unterschiede zwischen der
Psychotherapiegruppe und der Medikamentenvergleichsgruppe (vgl. Tab. 4.24). Bei
Betrachtung der mittleren Effektstarke des GSl ist erkennbar, dass beide Gruppen durchaus
hohe Effekte mit Effektstarken von ES > 0,9 erzielen konnten.

Beim Betrachten der einzelnen Skalen fallt allerdings auf, dass in den meisten Fallen die
Effektstarken die durch die medikamentdse Behandlung erzielt wurden, etwas héher sind als
jene, die durch die psychotherapeutische Intervention erreicht werden konnten. Da allerdings
zum Zeitpunkt der Abschlusserhebung die mittleren Symptombelastungswerte der beiden
Gruppen zum Grof3teil nahezu identisch sind, ist dieser Unterschied mit den meist héheren

Eingangsmittelwerten der Medikamentenvergleichsgruppe zu erkléren.
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Tab. 4.24: SCL-90-R: Gegenlberstellung der erzielten mittleren Effektstérken in der Psychotherapiegruppe und
der Medikamentenvergleichgruppe (Eingang-Abschluss)

SCL-90-R Effektstarken MWpr/ MWyeo | SDpr / SDwen z RENTITP: I,
(2-seitig)

Somatisierung 0,63/0,81 1,02/0,91 -1,160 0,246
Zwanghaftigkeit 0,80/0,76 1,00/0,87 -0,021 0,983
Unsicherheit 0,54/0,75 0,82/0,98 -1,525 0,127
Depressivitat 0,84 /1,00 1,02/0,87 -1,113 0,266
Angstlichkeit 0,90/0,91 1,06 /0,94 -0,271 0,786
Aggressivitat 0,64 /0,67 1,03 /1,09 -0,596 0,552
Phobische Angst 0,50/0,72 0,84 /1,00 -0,979 0,328
Paranoides Denken 0,56 /0,75 0,76 /0,95 -1,337 0,181
Psychotizismus 0,69/0,81 0,91/1,08 -0,386 0,700

GSI (mit Zusatzskala) 0,94 /0,95 1,08 /0,87 -0,571 0,568
Anmerkung: Wilcoxon-Test fir verbundene Stichproben, Paare jeweils Eingangs- und Abschlusserhebung. MWpr = mittlere Effektstérken der
Psychotherapiegruppe, MWyep = mittlere Effektstarken der Medikamentenvergleichgruppe, SDpr = Standardabweichung der

Psychotherapiegruppe, SDyep = Standardabweichung der Medikamentenvergleichgruppe, Z = der durch den Wilcoxon-Test ermittelte Z-Wert,
Asymp. Sign. = die Asymptotische Signifikanz (zweiseitig).

bleibt  die

Medikamentenvergleichgruppe. Umso interessanter wird diese Frage, wenn man an die sehr

Offen Frage nach eventuellen Sleeper-Effekten in der

hohen Effektstarken der Verdnderungen zwischen Eingangserhebung und Katamnese

beziglich der Symptombelastung in der Psychotherapiegruppe denkt (siehe Kapitel 4.2).

4.10.3 Weitere Ergebnisse der medikamentésen Behandlung

Durch die medikamentdse Therapie verbesserte sich die allgemeine Zufriedenheit in allen
Bereichen bis auf die wirtschaftliche Situation (p = 0,335) und die Wohnsituation (p = 0,133)
signifikant (bei einem angenommenen Signifikanzniveau von a = 0,05) (vgl. Abb. 4.25).
Dieses Muster der Zufriedenheitssteigerung erinnert stark an das in der Psychotherapie-

Gruppe gefundene Muster (vgl. Kapitel 4.6).

Abb. 4.25: Medikamentengruppe: Pra-Post-Mittelwertvergleich der EAL, Z-Wert und Signifikanzen

EAL N Mg / Mp SDEg / SDp 7 p

Persodnlichkeit und Fahigkeiten 30 55,33 /69,67 28,25/ 23,99 -2,932 0,003
Leben 30 49,33 /68,00 26,38/ 24,69 -3,340 0,001
Leben als sinnvoll 30 53,67 /71,33 26,32/ 23,89 -3,904 0,000
Kontakte 30 63,33/ 74,67 23,83/17,76 -3,005 0,003
Freunde 30 47,33 /66,67 27,16 / 22,02 -4,003 0,000
Freizeit 30 49,67/ 70,67 27,35/19,99 -3,328 0,001
Arbeit und Beruf 30 49,67 / 63,67 29,18 /24,14 -2,552 0,011
Sexualitat 30 46,33/ 55,67 26,19/ 25,28 -2,041 0,041
Koérper 30 51,00/65,33 29,17/ 22,70 -2,603 0,009
Wirtschaftliche Situation 30 55,67 / 60,67 29,67 /27,78 -0,964 0,335
Wohnsituation 30 64,00/ 71,67 29,43/ 27,30 -1,502 0,133

Anmerkung: Wilcoxon-Test fir verbundene Stichproben (zweiseitig). Paare jeweils Eingangs- und Abschlusserhebung. Rohwerte der Skalen, N =
Anzahl der Personen, Mg/M, = Mittelwerte der Eingangserhebung/Mittelwerte der Abschluss-erhebung, SDe/SDs = Standardabweichung der
Eingangserhebung/Standardabweichung der Abschlusserhebung, Z = der durch den Wilcoxon-Test ermittelte Z-Wert, p = die Signifikanz.
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Vergleicht man die allgemeine Zufriedenheit der Medikamentengruppe mit jener der
Psychotherapiegruppe zum Zeitpunkt der Abschlusserhebung, so lassen sich auch hier
Lediglich

Eingangserhebung unterschieden sich die beiden Gruppen in der Skala ,Zufriedenheit mit

keine signifikanten Gruppenunterschiede feststellen. zum Zeitpunkt der
dem Leben“: Die Psychotherapiegruppe zeigte hier einen signifikant kleineren Mittelwert (p <
0,05). Insgesamt waren die Ergebnisse der beiden Gruppen beziglich der allgemeinen
Lebenszufriedenheit allerdings als kaum unterschiedlich anzusehen. In beiden Gruppen
konnte die allgemeine Lebenszufriedenheit in allen Bereichen signifikant verbessert werden
— mit Ausnahme der Bereiche ,Zufriedenheit mit der wirtschaftlichen Situation* und
LZufriedenheit mit der Wohnsituation“. Gerade diese beiden Items waren allerdings als
Kontrollitems gedacht, da es unwahrscheinlich ist, dass sich aufgrund von Psychotherapie

die finanzielle Situation der Patientinnen unmittelbar verandert.

Was die verschiedenen Aspekte korperlichen Befindens angeht, so kann ganz allgemein

gesagt werden, dass die medikamentdse Therapie sehr erfolgreich war. In der
Eingangserhebung erreichten die Patientinnen beziglich korperlicher Verspannungen einen
durchschnittlichen Prozentwert (vgl. Kapitel 4.7) von 71,8 % (SD = 26,04), wahrend der
Durchschnittswert in der Abschlusserhebung nur noch 39,4 % betrug (SD = 26,83). Diese
Veranderung war hochst signifikant (p < 0,001). Ebenso signifikant erwies sich die
Verbesserung beziglich koérperlicher Erschdpfungszustande: Wahrend eingangs der
prozentuale Mittelwert noch 62 % betrug (SD = 26,14), so betrug er zum Zeitpunkt der
Abschlusserhebung nur noch 31,4 % (SD = 27,38; p < 0,001). Auch die Korperakzeptanz (p
< 0,01) und das Spuren des eigenen Kdrpers (p < 0,05) verbesserten sich signifikant (vgl.

Abb. 4.26).

Abb. 4.26: Eingang-Abschluss-Mittelwertvergleich der Aspekte korperlicher Befindlichkeit

Sroerli indlichkei Mg / M SDg / SD Sig.
Koérperliche Befindlichkeit N E/ Mpa E A Z (2-seitig)p
(1) haufig Verspannungen 69 | 71,79/39,44 | 26,04 /26,83 | -3,836 0,000
(2) haufig korperliche Erschdpfungszustande 70 | 62,00/31,39 | 26,14/27,38 | -3,869 0,000
(3) kann Kérper haufig nicht akzeptieren 69 | 48,50/25,00 | 31,75/27,10 | -3,212 0,001
(4) kann Korper haufig nicht spiren 67 | 32,82/17,78 | 30,52/24,27 | -2,478 0,013

Anmerkung: Wilcoxon-Test (zweiseitig) M = Mittelwerte der Eingangserhebung, M, = Mittelwerte der Abschlusserhebung, SDg =
Standardabweichung in der Eingangserhebung, SD, = Standardabweichung in der Abschlusserhebung, Z = der durch den Wilcoxon-Test

ermittelte Z-Wert, p = die zweiseitige Signifikanz

Obwohl weder zum Zeitpunkt

Eingangserhebung,

noch zum Zeitpunkt der

Abschlusserhebung signifikante Unterschiede beziglich der Mittelwerte der vier Aspekte

korperlichen Befindens zwischen Psychotherapie-

nachgewiesen werden konnten,
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medikamentdsen Behandlung auffallig hoher aus (vgl. Abb. 4.28). Bezliglich Verspannungen
(ES = 1,22) und korperlicher Erschépfungszustande (ES = 1,14) konnten sehr hohe Effekte,
und beziiglich der Kdrperakzeptanz (ES = 0,8) konnten hohe Effekte erzielt werden. Auch
das Spuren des eigenen Kérpers konnte zumindest mit einer Effektstarke im mittleren
Bereich verbessert werden (ES = 0,55). Dazu muss allerdings gesagt werden, dass nicht
erhoben wurde, wie der weitere Verlauf aussah, also ob die Effekte nach Absetzen der
medikamentdsen Behandlung wieder zurlickgingen. In der Therapiegruppe konnten die
Effekte bis sechs Monate nach der Therapie noch weiter verstarkt oder zumindest gehalten

werden (vgl. Kapitel 4.7).

Abb. 4.28: Effektstarken der Veranderungen korperlicher Aspekte zwischen Eingangs- und Abschlusserhebung
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5 Zusammenfassende Bemerkungen und Ausblick

Uber alle direkten und indirekten Messungen zeigen sich deutliche Effekte der
Behandlungen, wenn man die Reduktion von Symptomen und Belastungen betrachtet.
Dieser erfreuliche Befund wird ergénzt durch Gewinne an Lebensqualitét, also einer
Zunahme an Ressourcen, deren Erfassung immer mehr an Bedeutung gewinnen (z. B.
Willutzki, Koban, Neumann 2005).

Beim Vergleich mit experimentellen Wirksamkeitsstudien, also Studien, die unter
.Laborbedingungen mit ausgesuchten, meistens randomisierten Stichproben® durchgefuhrt
werden, fallen die hier gefundenen Effekte gemessen mit Effektstarken meist etwas geringer
aus. Das entspricht aber den Erwartungen, da die Ergebnisse dieser Studie mit denen von
Effektivitatsstudien, welche die Effekte von Psychotherapie unter Praxisbedingungen
untersuchen, vergleichbar sind, die allerdings erst in den letzten Jahren vermehrt
durchgefihrt und nachdricklich eingefordert werden (z. B. Scheithauer & Petermann 2000,
Fonagy & Roth 2004a, 2004b, Hill & Lambert 2004).

Uberraschend und erklarungsbedurftig erscheint dabei, dass es sich hier um Arztinnen in
Weiterbildung zur Psychotherapeutischen Medizin handelt. Die Effekte zeigen, dass die
Patientinnen durch die Therapien erhebliche Verbesserungen erreichen konnten, die
durchaus mit den Effekten anderer Psychotherapieverfahren mithalten koénnen, die von
bereits erfahrenen Therapeutinnen unter normalen Praxisbedingungen durchgefiihrt wurden
(z. B. Peseschkian et. al. 1999, sowie Uberblicksbewertungen Fonagy & Roth 2004b). Die
Befunde bestétigen allerdings ein Phanomen, welches in den letzten Jahren wiederholt
aufgetaucht ist, nadmlich dass uberraschenderweise Ausbildungskandidatinnen in den
indirekten und direkten Ergebnismessungen, also den durch Tests operationalisierten
Effekten, die berufserfahrenen Kolleginnen tberfliigeln (Stein und Lambert 1995). Lambert
fasst drei Studien mit insgesamt 954 von Ausbildungskandidatinnen im direkten Vergleich
mit 1.656 von ausgebildeten Therapeuten behandelten Klientinnen zusammen, die eine
signifikante Uberlegenheit der Ausbildungskandidatinnen belegen (Lambert et al. 2005,
325ff.). Lange Zeit wurde es als relativ gesichert angesehen, dass die Lange therapeutischer
Erfahrung in einem nicht starken aber irgendwie gearteten linearen Zusammenhang mit
therapeutischer Effektivitdt im Sinne messbarer Effekte steht. Unterdessen kann als
gesichert gelten, dass das Phanomen der Uberlegenheit von Ausbildungskandidatinnen (iber
die routinierten Kolleglnnen ein gut belegtes ist, das weiterer Aufklarung bedarf (Lambert et
al. 2005, 330). Die Ergebnisse dieser Untersuchung deuten hinsichtlich der GroéRRe der
erhobenen Effekte ebenfalls in die Richtung. Moglicherweise ist der Effekt durch die gréRere
Intensitéat der Beschaftigung und den grof3eren zeitlichen Umfang der Beschéaftigung mit den
Klientinnen (Arbeitspensum) erklarbar, der Giber die messbare Sitzungszeit hinausgeht. Dann

hatte man es auch hier wieder mit dem Arbeitspensumph&nomen (Vocisano et al. 2004) zu
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tun. Die Daten zu den Behandlungsbesonderheiten legen eine solche Interpretation ebenfalls
nahe. Bei einer groRen Zahl der behandelten Falle wurden diese von Arztinnen therapiert,
die wochentlich weniger als 10 Patienten psychotherapeutisch behandelt, also eine geringe
(psycho)therapeutische Belastung haben. Aufgrund der geringen Fallzahlen pro Arzt/Arztin
und der nicht erhobenen Unterschiede hinsichtlich der Belastung durch andere arztliche und
nichtarztliche Tatigkeiten, kann der Einfluss einer allgemeinen Grundbelastung auf die
therapeutische Effektivitdt leider nicht ermittelt werden, sollte aber in weiteren
Untersuchungen unbedingt differenzierter erfasst werden.

Bemerkenswert ist die differenzierte Sicht und das Verstandnis der psychotherapeutischen
Medizinerlnnen fur die psychischen Stérungen und deren Entsprechungen in der SCL-90
Symptomcheckliste sowie aus ressourcenorientierter Sicht die Erfassung unterschiedlicher
Bereiche der allgemeinen Lebenszufriedenheit. Diese kdnnen die Arztinnen am Ende der
Therapie und zum Katamnesezeitpunkt ausgesprochen gut, also noch besser als zum
Therapiebeginn einschéatzen. Hier zeigt sich, dass die Therapeutinnen im Laufe der Therapie
ein sehr spezifisches Bild ihrer Patientinnen gewinnen.

Die Einschatzungen der Angehérigen wurden ebenfalls systematisch erfasst. Sie bestatigen
aus ihrer Sicht deutliche Verbesserungen und erlauben die Schlussfolgerung, dass die
Angehdrigen die therapiebedingten Effekte im Wesentlichen positiv bewerten, also durch die
Therapie nicht negativ beeintréchtigt werden. Bei einigen Bewertungen aus
Angehdrigensicht bietet es sich an, zuklnftig direkter nach Auswirkungen auf die
Paarbeziehung zu fragen, um die Wahrnehmung von Veranderungen in der Beziehung
eingehender zu hinterfragen. Das betrifft insbesondere Items, die so sensible und fur eine
Beziehung zentrale Punkte berlhren, wie die sexuelle Zufriedenheit. Eine Frage nach der
Einschatzung der sexuellen Zufriedenheit der Lebenspartnerin, Ehemanns bzw. -frau etc.
wirft fast zwangslaufig auch die Frage nach der eigenen Zufriedenheit mit der
augenblicklichen Sexualitat auf. Bei Fragen, die nur schwer eine beobachtende Neutralitat
aufweisen, erscheint dieser Fokus erweitert und sinnvoll, auch wenn damit der Rahmen der
personbezogenen Evaluation erweitert wird.

Beim Vergleich mit Patientinnen, die ausschliel3lich mit Medikamenten behandelt wurden,
fallen die hohen Werte der subjektiven Behandlungszufriedenheit in beiden untersuchten
Gruppen auf. Trotz der deutlichen Uberlegenheit bei diesen Aspekten wird aufgezeigt, dass
offensichtlich Patientinnen, denen mit einer medikamentdésen Behandlung geholfen wurde,
weil sie diese einer psychotherapeutischen vorgezogen haben, mit der Art der Hilfe
grundsétzlich sehr zufrieden scheinen. Weiters haben einige wenige Patientinnen im Verlauf
der Psychotherapie und spater ihren Medikamentenkonsum reduziert oder eingestellt.
Aufgrund der zu geringen Fallzahlen kann zu einer mdoglicherweise vorliegenden

Uberlegenheit einer kombinierten Behandlung (Thase & Jindal 2004) bei affektiven
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Stérungen leider keine differenzierte Auswertung erfolgen, so dass diese klassische Frage
offen bleibt.

Das wirft eine unbedingt weiter zu verfolgende Frage auf: Nach welchen Kriterien wurde hier
offensichtlich fur eine spezielle Patientinnengruppe eine besonders geeignete Behandlung
gewahlt, die ihren Bedulrfnissen entgegengekommen ist? Durch Zufallsverteilungen auf die
beiden Behandlungsformen kénnten hier wichtige Hinweise ermittelt werden, die fur eine
patientenorientierte Auswahl unterschiedlicher Behandlungsmdglichkeiten bedeutsam ist.
Die Medikamentenstichprobe unterscheidet sich durch eine andere Ausgangslage
psychopathologisch und altersmaRig von der Psychotherapiestichprobe. Diese Unterschiede
kbnnten auch fir die unterschiedliche Nachfrage und eine Bevorzugung einer
medikamentdsen Behandlung von Bedeutung sein.

Die Ergebnisse legen insbesondere nahe weiter zu verfolgen, welche Patientinnen
maoglicherweise mit Medikamenten oder hinsichtlich ihrer Compliance durch eine spezifische
zwischenmenschliche Begegnung besser versorgt werden kdnnen.

Wie die katamnestische Untersuchung der Stichprobe zeigt, weisen die beschriebenen
Effekte eine hohe Stabilitat und sehr h&ufig Sleepereffekte auf. Es lassen sich keine
Deteriorationseffekte (Verschlechterungen) feststellen, sondern die positiven Veranderungen
der Symptomatik gewinnen in einigen Bereichen sogar noch. Ein Vergleich der
Patientinnenbelastungen mit der Durchschnittsbevdlkerung belegt, dass sie sich von dieser
statistisch nach der Therapie kaum mehr unterscheiden Iasst. Hinsichtlich ihres
interpersonalen Verhaltens und ihrer Symptombelastung hat die psychotherapeutisch
behandelte Stichprobe einen unauffélligen Zustand erreicht, was flir eine nicht unerheblich
belastete Personengruppe nicht unbedingt zu erwarten war.

Einige Veranderungen im interpersonellen Verhalten belegen, dass in einigen Bereichen
aufgrund der Therapie Dimensionen starker ausgepragt werden, als dies im
Bevolkerungsdurchschnitt der Fall ist. Es missten in Katamnesen unbedingt die
Auswirkungen einer Psychotherapie auf Partnerschaft, Arbeitsleben und das private
Beziehungsnetzwerk weiter untersucht werden, um herauszufinden, in welchen Fallen hier
positive und/oder negative Veranderungen vorherrschen. Forschungsmethodisch interessant
ist hierbei, dass es sich bei diesen Effekten um Veranderungen handelt, die nur schwache
Effektstarken aufweisen. Trotz der geringen gemessenen Effektstarken stellt sich aber die
Frage nach der Bewertung der eingetretenen Effekte. Da die Ausgangswerte bei
Therapiebeginn im Normbereich lagen, bestand hier moglicherweise Uberhaupt kein
Veranderungsbedarf. Etwas anders stellt sich die Situation in den Dimensionen
Selbstunsicherheit, Introversion und Fursorglichkeit dar, in denen es zu einer Angleichung

mit den Durchschnittsauspragungen gekommen ist. Hieraus lasst sich ein erwinschter
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Gewinn an psychischer Gesundheit ableiten, der auch unter sozialen und kommunikativen
Gesichtspunkten einfach als eine positive Entwicklung zu klassifizieren ist.

In einigen Aspekten verweisen die Befunde darauf, dass erhoffte Effekte weniger stark
aufgetreten sind. Es betrifft insbesondere korperbezogene Parameter einschlieBlich
sportlicher Betdtigungen. Diese Bereiche muissen unbedingt starker fokussiert werden.
Insbesondere fiir einen integrativen Ansatz verweist das auf die Notwendigkeit, solchen

Aspekten mehr Raum in der Weiterbildung zu verschaffen.

Insgesamt zeigen sich deutlich positive Effekte der Integrativen Therapie.
Hier wurde die Ebene der Effektivitdtsforschung fokussiert, um die Qualitdt des von den
Weitergebildeten Erlernten mehrperspektivisch (aus der Perspektive der Therapeutinnen, der

Patientinnen und der Angehdrigen) zu tberprifen.

Weiterfiihrende Forschungslinien und Projekte des Departments fir Psychosoziale Medizin
und Psychotherapie bleiben einerseits im Kontext der entwickelten und durchgefiihrten

Universitatslehrgéange (siehe: www.donau-uni.ac.at/psymed) mit einem besonderen

Schwerpunkt in der Psychotherapieforschung - auch deren Risiken, Nebenwirkungen und

Schaden, sowie andererseits in Department tGibergreifenden Aktivitaten.
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