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1. Einleitung

Die stationare psychosomatische Psychotherapie ist in Deutschland in einer weltweit
einmaligen Stellung, denn hier gibt es eine grof3ere Anzahl stationéarer Behandlungspl&t-
ze dsin dlen anderen Landern der Welt zusammen. Fir die Erforschung von Psycho-
therapie im stationdren Setting bestehen jedoch noch grof3e Defizite. Im Gegensatz dazu
sind ambulante Behandlungen bereits sehr griindlich untersucht und die generelle Wirk-
samkeit von Psychotherapie in Uber 500 Studien belegt worden (s. Smith et al., 1980;
Shapiro & Shapiro, 1982; Lipsey & Wilson, 1993).

Die vorliegende Arbeit will einen Beitrag leisten, dieses Forschungsdefizit fir den stati-
ondren Bereich zu reduzieren. Insbesondere werden Faktoren gesucht, mit denen die
Prognose des einzelnen Patienten fur die geplante Behandlung méglichst genau vorher-
zusagen ist. Hier hat sich bereitsin friheren Studien der mdgliche prognostische Nutzen
interpersoneller Probleme, denen auch in dieser Arbeit ein Hauptaugenmerk gilt,
herausgestellt. Die Stichprobe bilden 192 Patienten, die im Zeitraum zwischen 1996 und
1999 an der Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-
Heine- Universitét Dusseldorf behandelt worden sind.

Ziel der Arbeit ist es, Indikatoren zu finden, mit denen eine moglichst gute Therapie-
prognose und damit eine differenzierte Indikationsstellung moglich ist. Dieses Ziel er-
scheint umso wichtiger, wenn man die Ergebnisse dieser und anderer Untersuchungen
betrachtet: Viele Patienten profitieren deutlich von der Behandlung, jedoch kann bei
einer Reihe von Patienten keine Verénderung erzielt werden, oder es kommt sogar zu
einer Verschlechterung. Somit ist eine differenzierte Indikationsstellung wichtig, um die
beste Therapieform und —dosis fur den jeweiligen Patienten zu finden und andererseits
den Patienten vor Schaden durch eine Behandlung, die nicht seinen Erfordernissen ent-

spricht, zu bewahren. Gleichzeitig werden Indikatoren gesucht, anhand derer der Thera-
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peut in einer bereits laufenden Behandlung schon nach wenigen Wochen feststellen
kann, ob mit der ausgewahlten Therapie der richtige Weg eingeschlagen wurde, oder
Therapieform und —dosis veréndert werden missen.

Nicht zuletzt ist die Notwendigkeit, vorhandene Therapieressourcen moglichst effizient
Zu nutzen, angesichts der begrenzten Mittel im Gesundheitswesen, auch und gerade jetzt

von besonderer Aktualitét.

2. Theoretischer Tell

2.1. Versorgungsfeld stationar e Psychotherapie

Die stationére Psychotherapie hat sich in einer insgesamt etwa 70-j@hrigen Geschichte
nach und nach zu ihrer heutigen Gestalt al's eigenstandige Behandlungsform entwickelt.
Die theoretischen und methodischen Grundlagen finden sich zum einen in der Psycho-
analyse Sigmund Freuds und zum anderen in der auf v. Welzsacker und Mitscherlich
zurtickgehenden Tradition der internistischen Psychosomatik.

Obwohl Freud selbst von der Hirnforschung seiner Zeit beeinflusst war (Sulloway,
1979@:e| Ite die von ihm begrindete psychoanal ytische Psychol ogie das erlebende
Subjekt (Pohlen & Bautz-Holzherr, 1989), die Wirkung von Beziehungen (Stolorow,
1993) und das Unbewusste (Langs et al., 1993) in den Vordergrund und legte schlief3-
lich den Grundstein fur die wissenschaftliche Anerkennung dieser Grof3en als mogliche
Krankheitsverursacher. Diese Erkenntnis stellt ein fundamental es Element fuir alle For-
men von Psychotherapie dar, welche vom Patienten im Rahmen der therapeutischen
Arbeitsbeziehung die Entwicklung einer Bindung, problemldsender Einstellungen und

Probleml 6sungsbereitschaft erfordert. Dieses Prinzip, aus dem sich entsprechende Be-
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handlungsstrategien der Psychotherapie ergeben, unterscheidet sich grundsétzlich vom
psychiatrischen und naturwissenschaftlichen Ansatz anderer Disziplinen (Gabbard,
1992). Daraus erklart sich, dass die Annahme und Integration dieses psychoanal ytisch
begriindeten Konzepts und der stationaren Psychotherapie al's entsprechende spezielle
Behandlungsform, durch die Psychiatrie nicht erfolgte. Vielmehr wurden diese Grund-
sdtze, besonders in Deutschland, durch die Psychosomatik aufgegriffen und etabliert.
Daraus wuchs die enge Verbindung der Psychotherapie mit der Psychosomatik und Be-
handlung von psychosomatischen Stérungen.

Erste Ansétze einer stationdren Umsetzung des psychoanal ytischen Behandlungskon-
zepts fanden sich in den 20er Jahren des 20. Jahrhunderts mit dem von Simmel begrin-
deten Psychoanalytischen Sanatorium Schloss Tegel in Berlin (Hermanns & Schultz,
1990). Simmel erkannte schon einen Vortell der stationdren im Vergleich zur ambulan-
ten Behandlung: Durch den stationdren Rahmen und das anwesende therapeutische
Team wird eine Darstellung der Probleme des Patienten, die sich vielfach im Umgang
mit anderen Menschen oder in der Gruppe offenbaren, erst méglich (Schultz-Venrath,
1996).

Simmels Einrichtung konnte sich jedoch im politisch-historischen Rahmen seiner Zeit
nicht durchsetzen, das Sanatorium musste geschlossen werden.

Das Konzept Simmels, der nach Amerika emigrierte sowie anderer Analytiker, fand
einen neuen Rahmen unter anderem in der Menninger- Klinik in Amerika. Hier entwi-
ckelte sich das Modell der Psychoanalyse im stationédren Setting. Die stationdren Rah-
menbedingungen und ihr Einfluss auf den therapeutischen Prozess wurden hier jedoch
noch nicht stérker berticksichtigt und nicht als bewusste und beabsichtigte Grofe in das
Gesamtkonzept integriert. Dieser Ansatz ist mit der Zeit durch einen eher gruppenthera-

peutischen Ansatz abgel 6st worden.



Der bis dahin gescheiterte Versuch der Etablierung eines psychoanal ytischen Sanatori-
ums, erfuhr nach dem zweiten Weltkrieg neue Impulse und Anstdf3e in eine andere
Richtung. Die vielen psychisch Traumatisierten des Krieges erforderten eine intensive
Behandlung. Dabei erwies sich die Therapie in Gruppen als aussichtsreiche Methode
gegen die Psychoneurosen der Kriegsveteranen. Die damaligen Vorreiter dieser Be-
handlungsform Main, Foulkes und Bion forderten die Organisation des gesamten Kran-
kenhauses al s therapeutische Gemeinschaft. Der Begriff der ,, therapeutic community*
oder ,, Therapeutischen Gemeinschaft* war gepragt. In dem realistischen Bezugsrahmen
der Klinik konnten soziae Erfordernisse und Situationen unter therapeutischer Betreu-
ung tagtaglich erprobt und trainiert und an einer zunehmenden Ich-Stérkung gearbeitet
werden. Dieses Prinzip ist zu einer wesentlichen Grundlage stationérer Psychotherapie
geworden.

Eine weitere Quelle der heutigen stationaren Psychotherapie und der psychosomati-
schen Medizin liegt in dem ganzheitlichen Behandlungskonzept, welches die Medizin
einiger internistischer Abteilungen pragte. Eine wichtige Rolle spielte die anthropol ogi-
sche Medizin Victor von Weizséckers. In der Folgezeit wurden eigene Stationen einge-
richtet, auf denen, vor einem internistischen Hintergrund, psychotherapeutische und
psychosomatische Behandlungskonzepte zur Anwendung kamen.

Das Konzept dieser Stationen erfuhr schliefdlich eine zunehmende Kombination mit
stationarer Psychotherapie aus psychoanal ytischer und verhaltenstherapeutischer Rich-
tung. Es entstand ein Behandlungsraum fir Neurosen und psychosomatische Krankhei-
ten unter Integration der reinen Psychotherapie und des Konzepts der therapeutischen
Gemeinschaft.

Zunéchst war die Idee vorherrschend, dass stationédre Psychotherapie gleich Psychothe-
rapiein der Station ist, woraus sich eine theoretische Trennung von Real- (aul3erhalb der

Klinik) und Therapieraum ergab. Dieses Konzept von der Polaritét des Therapieraums
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gegenuiber dem Realraum erlangte besonders in Tiefenbrunn grof3e Bedeutung (Zauner,
1972, 1978; Heigl & Nerenz, 1975; Heigl-Evers et al., 1986). Diese Idee wich aber zu-
nehmend der Erkenntnis, dass Patienten diese zwei R&ume nicht wirklich unterscheiden,
sondern alles Ubertragungs-/ Gegentibertragungsgeschehen ist. In den letzten 10 Jahren
haben sich daher integrative Modelle durchgesetzt, die das Ubertragungs-
/Gegenuibertragungsgeschehen und die Gruppenwechsel wirkungen beriicksichtigen.

In der stationéaren Psychotherapie kommen heute verschiedene M ethoden zur prakti-
schen Anwendung. Hierzu gehéren die analytische Gruppen- und Einzeltherapie als
einsichtsorientierte Verfahren. Formen der erlebnistherapeutischen Verfahren sind die
Musik-, Bewegungs-, Gestalt-, Kunst- und Tanztherapie. Als Entspannungsverfahren
kommen das Autogene Training nach Schulz und die Progressive Muskelrelaxation
nach Jacobson zum Einsatz. Weitere Behandlungsangebote sind Gbende Verfahren wie
das soziale Kompetenztraining, sozialtherapeutische Gruppen und zunehmend Verhal -
tenstherapie im Einzel setting.

Die Einrichtungen, in denen stationare psychosomatisch-psychotherapeuti sche Behand-
lung erfolgt, sind verschieden. Zu ihnen gehoren unter anderem grof3ere Fachkliniken
flr Psychotherapeutische Medizin (Psychosomatische Medizin, Psychosomatik und
Psychotherapie) meist mit Gberregionalem und spezialisiertem Versorgungsauftrag, Ab-
teilungen fir Psychotherapeutische Medizin (Psychosomatik, Psychotherapie) an All-
gemeinkrankenhdusern, Abteilungen fir Psychotherapie an psychiatrischen Fachklini-
ken mit dem Versorgungsauftrag der Behandlung von neurotischen und personlich-
keitsgestorten Patienten und Fachkliniken fur psychosomatische Rehabilitation.

Das so gewachsene, spezielle Versorgungssystem der stationdren Psychotherapie hat
sich in Deutschland unter guinstigen historischen und soziotkonomischen Umstanden
alseinmalig und in der Welt fuhrend entwickelt (s. Meyer et al., 1991). Quantifizieren-

de Angaben zur Zahl der Behandlungsplétze divergieren, da eine entsprechende exakte
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Definition solcher Platze bisher fehlt. Dennoch |&asst sich feststellen, dass die Zahl der
Plétze fur stationare Psychotherapie in Deutschland grof3er ist, alsin der Ubrigen Welt
zusammen. Beim Stand von 1995 gab esin der ,, Psychosomatik und Psychotherapie”’ 61
Abteilungen der Krankenhausversorgung mit 2.632 Betten (siehe: Fachabteilungsstatis-
tik des statistischen Bundesamtes, vgl. auch Janssen et al., 1999). Der Schwerpunkt liegt
im Bereich der Rehabilitation, welcher durch die Rentenversicherung abgedeckt wird.
Diesfuhrt bel kritischer Betrachtung dazu, dass eine Intervention haufig zu spét erfolgt.
Durch Erhéhung der Bettenzahl im Akutbereich kénnte dem in Zukunft entgegenge-

wirkt werden.

2.2. Quantifizierung von Behandlungserfolg in der Psychotherapie

Die Quantifizierung von Behandlungserfolg hat in der Psychotherapie, wie in anderen
medi zinischen Disziplinen auch, wichtige Funktion bei der Beurteilung der Wirksam-
keit verschiedener Therapieformen. Bel den durch Psychotherapie zu behandelnden
Krankheiten, ihrer Diagnostik, Verlaufskontrolle und Messung des Behandlungserfolgs
ergeben sich Besonderheiten, die gerade in diesem Bereich sensitive Messinstrumente
erfordern. Diese Besonderheiten bestehen zum einen in der hohen inter- und intraindivi-
duellen Variabilitat, mit der psychogene Erkrankungen verlaufen (Franz et al., 1994).
Bei spielsweise kbnnen bei einem Patienten mit der Erstdiagnose einer Angststorung
binnen einiger Monate durch zunehmenden sozialen Rickzug die Symptome einer De-
pression in den Vordergrund riicken. Tritt in der Folge noch eine Abhangigkeitsproble-
matik auf, ware der Beschwerdenfokus ein weiteres Mal verlagert. Die in anderen Be-
reichen der Medizin unproblematischen diagnostischen Kategoriensysteme, wie die

ICD, die eine qualitativ betonte Einschatzung erlaubt, besteht fir psychogene Erkran-
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kungen mit haufigem Diagnosenwechsel das Problem eines Kompatibilitatsdefizits (s.
Franz et a., 1997). Eine weitere Besonderheit bieten die verschiedenen Manifestations-
ebenen psychogener Erkrankungen. Im zeitlichen Verlauf schwankt haufig die Beto-
nung der Beschwerden im psychischen, korperlichen oder sozialkommunikativen Be-
reich. Schliefdlich ergibt sich eine dritte Besonderheit in der Erfassung psychogener Er-
krankungen durch verschiedene Bewertung von Symptomen seitens des Patienten und
Therapeuten. st die Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung bei rein soma-
tischen Krankheiten meist gering, kann die psychische Erkrankung nicht zuletzt auch
das Wahrnehmungs- und Beurteilungsvermégen der eigenen Erkrankung beeinflussen.
Haufig erkennen Patienten gerade im sozialkommunikativen Bereich angesiedelte Prob-
leme nicht als von ihnen selbst ausgehend. Nach Franz et al.(1997, S. 10) verstehen die-
se Patienten eigene Handlungsschemata wie bei spiel sweise ein destruktives Konfliktl 6-
sungsverhalten al's notwendige Defensivreaktion.

Die beschriebenen Besonderheiten in der Diagnose und Messung von psychogenen Er-
krankungen, erfordern daher neben einem diagnostischen Kategoriensystem, wie der
ICD, auch quantitative M essinstrumente, welche die Auspragungsstarke von Sympto-
men und ihre zeitliche Prévalenz und Variabilitét wiedergeben. Hier haben sich eine
Reihe von Instrumenten bewahrt. Zu ihnen gehoren die Symptom-Check-List-90-R
(SCL, Derogatis, 1986), das Inventar Interpersoneller Probleme (11P, Horowitz et al.,
1988) und der Beeintrachtigungsschwerescore (BSS) nach Schepank (1995). Diese In-
strumente werden im experimentellen Teil ausfuhrlich erlautert und daher hier nur kurz
beschrieben.

Die SCL dient vor allem der Messung von psychischen (weniger kdrperlichen) Sym-
ptomen. Diese werden durch 90 Items abgefragt, von denen 83 auf neun Skalen zusam-

mengefasst sind. Dies sind z.B. , Angstlichkeit”, , Zwanghaftigkeit* oder ,, Psychotizis-
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mus"*. Die Zusatzfragen erfassen weitere Probleme wie z.B. Schlaf- und Appetitstorun-
gen.

Ein Vorteil der SCL ist die Erfassung der Symptome in einem Zeitraum und nicht nur
Zu einem einzigen Zeitpunkt. Gefragt wird nach den Beschwerden der jeweils |etzten
sieben Tage. Damit gehen die zeitlich relativ konstante Personlichkeit und die stérkeren
Schwankungen unterworfene Befindlichkeit in die Messung ein. Durch ihre leichte An-
wendung — das Ausfillen dauert 10-15 Minuten — erméglicht die SCL Messwiederho-
lungen, die Auswertung ist mittlerweile PC-gestiitzt moglich und erfordert ca. finf Mi-
nuten. Die Ergebnisse lassen sich zu drei globalen Kennwerten aggregieren. Einer da-
von ist der ,Global Severity Index” (GSl), der die grundsétzliche psychische Belastung
wiedergibt und haufig als Indikator fir die bestehende Beschwerdenstérke herangezo-
gen wird.

Das Inventar Interpersoneller Probleme (I1P) ist ein Selbsteinschdtzungsinstrument,

wel ches, aus dem angloamerikanischen Sprachraum kommend, mittlerweile auch als
deutsche Version vorliegt (11P-D, Horowitz et a., 1994). 127 Items fragen typische inte-
raktionelle Probleme ab.

Die Patienten kdnnen auf einer Skala angeben, wie stark sie unter verschiedenen
Schwierigkeiten im Umgang mit anderen Menschen leiden. Beispiele fir die vorgege-
benen Items sind: ,, Ich bin anderen gegentiber zu misstrauisch®, ,, Ich lasse mich von
anderen zu sehr ausnutzen®, ,, Esfallt mir schwer, mich gegentiber jemand anderem zu
behaupten”. Die abgefragten Schwierigkeiten lassen sich unter Bezugnahme auf ein
zirkumplexes Personlichkeitsmodell (Alden et al., 1990) acht Subskalen zuordnen. Die
Subskalen fassen verschiedene Personlichkeitsaspekte zusammen. Beispiele sind die
Subskala ,, zu autokratisch/ dominant“, ,, zu introvertiert/ sozial vermeidend*. Die gra-
phische Darstellung der Selbsteinschétzung des Patienten in diesem Oktanten fuhrt zu

einem individuellen Profil, welches Schwerpunkte der interpersonellen Schwierigkeiten
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anschaulich markiert. Die Bildung eines |1P- Gesamtwertes ermaoglicht einen Uberblick
Uber die globale Symptombel astung eines Patienten im interpersonellen Bereich. Die
Anwendung des 1P ist unproblematisch, die Auswertung inzwischen auch am PC mdg-
lich (Hartkamp, 1996).

Anders a's die beiden zuvor beschriebenen Instrumente, dient der Beeintréchtigungs-
schwerescore nach Schepank (1995) der Einschatzung durch den Therapeuten. Dieser
kann die Schwere der durch psychogene Symptome bedingten Beeintrachtigung des
Patienten auf drei Skalen angeben. Es sind dies, entsprechend der Manifestationsebenen
psychogener Erkrankungen, eine Skala fir somatische, psychische und sozial-
kommunikative Beeintrachtigung. Die Skalen ermdglichen ein Rating zwischen , keine
Beeintrachtigung” (0) und ,, Extrembeeintréchtigung” (4). Ein Vergleich der drei Skalen
zeigt den Schwerpunkt der Problematik des jeweiligen Patienten im Bereich der klini-
schen Manifestationsebenen. Der anschlief3end gebildete BSS- Gesamtscore gibt die
global e psychogene Beeintréchtigungsschwere des Patienten wieder. Dem Ausfillen der
Skalen geht ein ausfihrliches klinisch-psychosomatisches Interview durch einen erfah-
renen Diagnostiker voran. Dabei ist der Einsatz des BSS aufgrund seiner deskriptiv-
phanomenol ogischen Form unabhangig von der individuellen Ausrichtung des Diagnos-
tikers, wie z.B. tiefenpsychologisch oder verhaltenstherapeutisch. Durch Erfassung aller
klinischen Manifestationsebenen psychogener Erkrankungen ermoglicht der BSS eine
kontinuierliche Erfassung auch bei Symptomwandel oder Wechsel der diagnostischen
Kategorie. Daher eignet sich dieses, wie die anderen vorgestellten Instrumente, auch zur

Quantifizierung von Behandlungserfolg durch Psychotherapie.
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2.3. Prognose von Behandlungserfolg in der stationaren Psychotherapie

Wirkt Psychotherapie ?- Diese Frage beschéftigt die Forschung schon seit tber 40 Jah-
ren (Eysenck, 1952, 1993) und ist Gegenstand zahlreicher empirischer Untersuchungen.
Howard et al. (1994) sprechen davon, dass ,, Psychotherapie a's eine der best dokumen-
tierten Interventionen in der Geschichte erscheint”.

Die Ergebnisse von Uber 500 Studien belegen die Wirksamkeit von Psychotherapie (s.
Smith et al., 1980; Shapiro & Shapiro, 1982; Lipsey & Wilson, 1993).

Ist die generelle Wirksamkeit heute vielfach empirisch belegt, stellt sich nun die Frage,
welche der vielen Therapiemoglichkeiten bel welcher Erkrankung am besten geeignet
ist und bei der Hellung des jewelligen Patienten den grofdten Erfolg verspricht. Die Out-
come- Forschung als wichtiger Bestandteil der Psychotherapieforschung hat versucht,
darauf Antworten zu geben. Allein in den letzten 5 Jahren gab es Uber 800 Arbeiten zu
diesem Thema. Untersucht wurden zumeist ambulant durchgefihrte Psychotherapien,
wohingegen stationare Interventionen bisher nur wenig erforscht sind. Betrachtet man
die Ergebnisse nach stationédrer Psychotherapie, so finden sich viele Patienten, die aus
der Behandlung al's gebessert oder ,, gehellt” gehen. Esfinden sich aber auch eine Reihe
von Patienten, deren Leidensdruck sich durch die Therapie nicht gebessert, oder sogar
zugenommen hat. Hier wird die Notwendigkeit guter Prognosemodelle deutlich und ihr
maoglicher Nutzen fUr die Praxis sichtbar: Patienten konnten durch genauere Indikati-
onsstellung der fir sie besten Therapie zugefiihrt werden und die Wahrscheinlichkeit
eines Therapiemisserfolges reduziert werden. Eckert (1996) betont in diesem Zusam-
menhang, dass die Indikationsstellung, unter Einbezug der Prognose, Patienten davor
bewahren soll, Schaden zu nehmen.

Mittels guter Prognosemodelle lief3en sich nicht nur genauere Indikationen vor Beginn
einer Therapie stellen, sondern auch wahrend einer Behandlung Patienten identifizieren,
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die ein verandertes Therapieschema oder eine andere Therapiedosis brauchen. Hier sei
das Phasenmodell der Veranderung in der Psychotherapie von Robert J. Lueger (1995)
genannt. Es beschreibt die sequentielle Abfolge dreier Behandlungsphasen, die ein Pati-
ent wahrend einer Therapie nacheinander und aufeinander aufbauend durchlaufen muss,
damit sich sein Zustand insgesamt verbessern kann. Die Phasen werden wie folgt
bezeichnet:

1. Phase der Remoralisation, in der zundchst eine V erbesserung des subjektiven Wohl-
befindens des Patienten erreicht werden soll.

2. Phase der Remediation. In diesem Abschnitt der Therapie wird eine Reduzierung der
Symptome angestrebt und versucht, aktuelle Lebensprobleme zu |6sen.

3. Phase der Rehabilitation, in der schliefdich ein erstrebenswertes Funktionsniveau in

verschiedenen Lebensberei chen entwickelt werden soll.

Mit Hilfe von Prognosemodellen kénnten Phasen eines therapeuti schen Prozesses, wie
sie beispielsweise Lueger beschreibt, genauer verfolgt und entsprechend die weitere

Therapie dem individuellen Stand des Patienten angepasst werden.

2.3.1. Interpersonelle Probleme als Pradiktoren fur Behandlungserfolg

Interpersonelle Probleme werden von Psychotherapiepatienten haufig a's zentraler
Punkt ihrer psychischen Belastung geschildert. Dies macht sie zu einer wichtigen Ver-
anderungsgrofe psychotherapeutischer Behandlung. Gleichzeitig ist der interpersonelle
Stil eines Patienten entscheidend fir die therapeutische Beziehungsaufnahme und somit
entscheidender Faktor fur den Verlauf und Ausgang einer Therapie.

Horowitz et al. (1988) waren die ersten, die zeigen konnten, dass interpersonelle Prob-

leme, wie sie durch das Inventar Interpersoneller Probleme erfasst werden, grof3e Be-
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deutung bei der Vorhersage von Behandlungserfolg durch Psychotherapie haben (s.
auch Horowitz, Rosenberg und Bartholomew, 1993).

Bestimmte interpersonelle Probleme kdnnen ihnen zufolge mit bestimmten Therapiean-
sdtzen besser behandelt werden, als mit anderen. Neben der Auspragungsstarke inter-
personeller Probleme hat offenbar auch ihre Lage innerhalb des interpersonellen Berei-
ches grof3e Bedeutung: Am wenigsten Behandlungserfolg versprechen Probleme, die
sich mit den Begriffen ,Kalte", ,, Dominanz* und , Rachsiichtigkeit* beschreiben lassen.
Probleme, wie z.B. zu grof3e Ausnutzbarkeit sind dagegen meistens erfolgreicher be-
handelbar.

Horowitz et al.(1988) untersuchten den Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg
und der Auspragung interpersoneller und nicht-interpersoneller Probleme, welche sich
bei spielsweise durch die SCL-90-R (Derogatis, Lippman, Covi, 1973) erfassen lassen.
Dabel zeigte sich, dass Patienten mit mehr interpersonellen Problemen von psychody-
namischer Kurzzeitpsychotherapie stérker profitieren konnten, als Patienten, die tber
mehr nicht-interpersonelle Probleme klagen.

Mittlerweile haben einige Autoren versucht, Behandlungserfolg in der Psychotherapie
mit Hilfe des Inventars Interpersoneller Probleme zu prognostizieren. Erwahnenswert ist
die Studie von Mohr et a. (1990), wonach sich interpersonelle Probleme als wertvolle
Faktoren darstellen, um Patienten zu differenzieren, die eine Gruppentherapie durchlau-
fen und verschieden stark davon profitieren. Nach Grawe (1992) sollte das gebréauchli-
che Klassifikationssystem, welches an die psychopathol ogischen Symptome gebunden
ist, sich aber als mehr oder weniger unbrauchbar zur Prognose des Behandlungserfolges
erwiesen hat, durch eine Definition der Probleme durch interpersonelle Termini ersetzt
werden.

Davies-Osterkamp, Strauss und Schmitz untersuchten in ihrem Multicenterforschungs-

projekt mit Strauss (Kiel) und Eckert (Hamburg) den prognostischen Wert interperso-
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neller Probleme fur den Behandlungserfolg bei stationdrer Psychotherapie (Davies-
Osterkamp, Strauss, Schmitz, 1996). Sie benutzten die deutsche Version des 1P (11P-
D).

Die grofdten initialen Unterschiede bei den abgefragten interpersonellen Problemen der
untersuchten Patienten fanden sich in den [1P- Subskalen HI (zu selbstunsicher ), BC
(zu streitstichtig) und FG (zu introvertiert). Bezogen auf die Veranderungsgruppen der
Patienten nach Therapie, hatten die , verbesserten” und ,, geheilten* Patienten auch die
hdchsten Werte auf diesen drei Skalen.

Davies-Osterkamp, Strauss und Schmitz interpretieren die grof3eren Therapieerfolge bel
Patienten mit stérkerem Bewusstsein fur interpersonelle Probleme folgendermalien:
Diese Patienten reagieren sensibel in Bereichen, die fur psychoanalytische Psychothera-

pie fundamental ist.

Auch die Ergebnisse der Berner vergleichenden Psychotherapiestudie (siehe Grawe,
Caspar, Ambuhl, 1990) weisen in diese Richtung. Die Autoren untersuchten unter ande-
rem den Zusammenhang von Charaktereigenschaften vor Therapie und dem Behand-
lungserfolg unterschiedlicher Therapieformen (Interaktionelle Therapie, individuelle
und Gruppentherapie, Verhaltenstherapie, Klientenzentrierte Therapie).

Die interpersonellen Charaktereigenschaften, erhoben auf dem Impact Message Inven-
tory (IMI; Kiesler, Anchin, Perkins, Chirico, Kyle, Federmann, 1976) erwiesen sich als
wichtige und genaue Pradiktoren fur Behandlungserfolg bel verschiedenen Therapie-
formen. So zeigte sich beispielsweise, dass Patienten, die eher gesdllig, freundlich und
farsorglich waren, am meisten von klientenzentrierten Verfahren profitierten.

Die Autoren der Berner vergleichenden Psychotherapiestudie gingen insbesondere der

Frage nach, ob Patienten, die sich ihrer interpersonellen Probleme vor Therapiebeginn
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stérker bewusst sind, bessere Aussichten auf Erfolg durch stationére Psychotherapie
haben.

Diese Annahme konnte grundsétzlich bestétigt werden. Es stellte sich heraus, dass Pati-
enten, die nach der Therapie als,,gehellt” oder , gebessert” galten, zuvor die stérksten
interpersonellen Probleme angegeben hatten. Dies steht in deutlichem Kontrast zu den
»verschlechterten” Patienten, die ihre interpersonellen Probleme vor Therapie deutlich

geringer einschétzten.

Die grofdte Beziehung zwischen Werten im Impact M essage Inventory und Behand-
lungserfolg mit ,, Breitspektrum*- V erhal tenstherapie bestand fir den Bereich Unterw(r-
figkeit/ Freundlichkeit des Interpersonellen Modells.

Die Autoren der Berner-Studie kamen zu einem weliteren interessanten Ergebnis: Es
besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen hohen Werten in den Bereichen Do-
minanz, Selbstsicherheit und Leidenschaftlichkeit auf dem IMI und positiven Ergebnis-
sen nach interaktionaler Gruppentherapie. Dies bestétigt die Hypothese von Horowitz et

al. (1993).

3. Methode

3.1. Fragestellung

Diese Arbeit will einen Beitrag leisten zur Verringerung der bisher weiten Diskrepanz
zwischen Kklinischer Praxis und Psychotherapieforschung (Tress 1988, 1989).
Zunehmend gewinnt die empirische Forschung Bedeutung bel der Erklarung bestimmter
Zusammenhange und Wirkungsweisen in der Psychotherapie. Natirlich besteht gerade

im Psychotherapeutischen Bereich ein hohes Mal3 an individuellen Methoden und Inter-
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aktionen des Therapeuten; es existieren weniger enge Behandlungsmal3stabe alsin an-
deren Feldern der Medizin. In der Psychotherapie und Psychosomatik erscheinen Vor-
gange und Wirkungsweisen haufig schwerer greifbar. Viele, den Patienten, die Krank-
heit und den therapeutischen Prozess beeinflussende Grél3en, wie etwa das umfangrei-
che Ubertragungs-/ Gegentiibertragungsgeschehen im stationaren Setting, werden erst
nach und nach verstanden und einbezogen. Gerade deshalb sollte nach Ansicht des Au-
tors die empirische Forschung in diesem Bereich weiter vorangebracht werden und die
praktische Umsetzung der Ergebnisse eine differentielle Indikationsstellung fir die je-
weils best-geeignete Therapie ermdglichen.

Dabel geht es nicht nur im Positiven um die beste Behandlungsform fir elnen bestimm-
ten Patienten, sondern auch darum, den Patienten vor einem maoglichen Schaden zu be-
wahren. Diesist wichtig, wenn man sich verdeutlicht, dass Therapie auch meist Kon-
frontation und Wiedererleben von Schmerzhaftem, Traumatisierendem, beinhaltet. Eine
erfolglose Therapie kann auch zu einer Verschlechterung des Zustands des Patienten
fUhren, beispielsweise im Sinne einer Retraumatisierung, wieder versagt zu haben, oder
als Chronifizierungsschub. Eckert (1996) sagt in diesem Zusammenhang, dass eine In-
dikationsstellung unter Prognoseel nschluss insbesondere dazu dienen soll, den Patienten
vor einem Schaden durch die Therapie zu bewahren, oder eine bereits begonnene The-
rapie gegebenenfalls abzubrechen.

Schliefdich hat die,, Qualitatssicherung“ im Rahmen der heutigen, finanziell schwieri-
gen Situation des Gesundheitssystems in Deutschland an Bedeutung gewonnen und
schnell keimt der Gedanke an Sparzwang und Leistungskurzungen auf, wenn dieses
Wort fallt.

Umso wichtiger erscheint ein mdglichst effektiver Einsatz der vorhandenen Ressourcen

und eine grundliche Indikationsstellung und Prognose fir den einzelnen Patienten.
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Wie bereits erwahnt, sind die meisten der vorliegenden Arbeiten zur Psychotherapie-
Outcome Forschung auf den ambulanten Sektor beschrénkt. Dies gilt sowohl fir
Deutschland als auch international.

Auch insgesamt bestehen Defizite in der Erforschung stationérer Psychotherapie und
gruppenpsychotherapeutischer Methoden.

Oft scheiterten die Versuche weitestgehend, Behandlungserfolg von Psychotherapie
vorherzusagen. Pradiktoren im Sinne von Personlichkeitsmerkmalen, mittels derer sich
der therapeutische Nutzen einer Behandlung vorhersagen lasst, konnten nicht gefunden
werden.

Grol3e Schwierigkeiten bestanden bisher bei der Erfassung und Quantifizierung Inter-
personeller Probleme. Durch nunmehr vorhandene M essinstrumente entstand die Chan-
ce zu einem neuen Ansatz, Interpersonelle Probleme in die Psychotherapieforschung
einzubeziehen. Bedeutendstes Instrument stellt wohl das Inventar Interpersoneller Prob-
leme (Horowitz et a.,1989) dar. In den letzten Jahren beschéftigten sich verschiedene
Arbeiten mit der Suche nach Prédiktoren fir Behandlungserfolg mittels Interpersonel ler
Probleme.

Deutliche Hinweise auf den starken Einfluss Interpersoneller Probleme fiir den Behand-
lungserfolg lieferten unter anderem die Untersuchungen von Horowitz et al.(1993) und
Capreol & Alden (1993).

In diesem Zusammenhang soll auch die ,, Mainzer Werkstatt zur empirischen Forschung
in der stationaren Psychotherapie”, begriindet von Hoffmann und Bassler (Bassler,
Hoffmann 1994), genannt werden, in deren Rahmen sich eine Vielzahl von Autoren
unter Einbeziehung mehrerer psychosomatischer Kliniken mit der Frage der Effekte von
stationdrer Psychotherapie beschéftigt.

Die Suche nach einem einfachen Mal3 zur Beurteilung des erwarteten Behandlungser-

folges wurde u.a. von Horowitz et a. (1988) vorangetrieben. Sie konnten in ihrer Unter-
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suchung die Hypothese bestétigen, dass Patienten, die vor Therapiebeginn ihre Proble-
me mehr im interpersonellen alsim Bereich von psychischen und/ oder psychosomati-
schen Symptomen sahen, eher von einer Psychotherapie profitieren. Als Mal3 fur das
Verhdltnis von inter- zu impersonalen Problemen, benutzten sie den Prognose- Index ,,I-
SOM* bzw. |- S*. Dieses Mal3 wurde berechnet aus der Differenz zwischen dem Ge-
samtwert der SCL-90-R bzw. des I1P- Gesamtwertes und der 11P- Subskala ,, Somatisie-
rung”. Der geforderte prognostische Wert dieses Mal3es konnte jedoch in einer Studie
von Eckert und Strauss (1993) nicht bestatigt werden.

Davies-Osterkamp et al. (1996) erforschten ebenfalls den Einfluss interpersoneller Prob-
leme auf den Behandlungserfolg von Psychotherapie unter Einbezug von 194 Patienten
aus sechs psychosomatischen Kliniken und konnten einen signifikanten Zusammenhang
nachweisen: Die gebesserten Patienten hatten vor der Therapie Uber die stérksten inter-
personellen Probleme geklagt.

Als Kriterium fur Behandlungserfolg nutzten sie das Konzept der statistischen und kli-
nischen Signifikanz nach Jacobson und Truax (1991), um Klinisch bedeutsame Verénde-
rung durch die Therapie erfassen zu kénnen.

Die vorliegende Arbeit mdchte in dieser Richtung weitergehen. Basierend auf dem
Konzept der statistischen und klinischen Signifikanz sollen klinisch bedeutsame Thera-
pieerfolge gemessen werden.

Die Hauptfragestellungen der Arbeit lauten im einzelnen:

1. Welchen Einfluss haben interpersonelle Probleme eines Patienten auf den Therapieer-
folg? Wegen der vielseitigen Hinwelse auf die Bedeutung des Interpersonellen fur den
Erfolg elner Psychotherapie sollen an der untersuchten Stichprobe insbesondere die In-
terpersonellen Probleme, gemessen mit dem I1P, genau betrachtet werden. Es wird ver-

sucht, die Ergebnisse der Studie von Davies-Osterkamp, Strauss und Schmitz (1996) zu
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replizieren und moglicherweise weitere interpersonelle Probleme als Pradiktoren zu

identifizieren.

2. Der Erfolg der Psychotherapie wurde durch die Patienten mittels der psychometri-
schen Fragebdgen wie der SCL-90-R und dem |1P angegeben, die Einschétzung des
Therapeuten durch den Beeintréchtigungsschwerescore. Die unterschiedlichen Beurtei-
lungen wurden unter der Fragestellung verglichen: Inwieweit stimmen Patienten- und

Expertenurteil bei der Bewertung des Behandlungserfolgs tberein?

3. Der Faktor "Psychotherapiemotivation™ findet schon seit langem bezliglich méglicher
Therapieeffekte Aufmerksamkeit. So werden schon seit den 60er Jahren prétherapeuti-
sche Mal3nahmen zur Vorbereitung und Motivierung auf die eigentliche Therapie
durchgefiihrt und evaluiert (siehe z.B. , Effects of vicarious therapy pretraining and al-
ternate sessions on outcome of group therapy with outpatients*, Truax & Wargo, 1969).
Demnach geben die Effekte dieser Malinahmen kein einheitliches Bild. Schneider et al.
(1999) kommen zu dem Schluss, dass insbesondere die Frage nach dem Einfluss der
initialen Therapiemotivation auf den Behandlungserfolg noch nicht hinreichend unter-
sucht ist. Sie selbst konnten in ihrer Studie (Schneider et al., 1999) einen systematischen
Zusammenhang zwischen Motivation und Therapi eeffekten nachwei sen.

Die Behandlungsmotivation der in dieser Arbeit betrachteten Patienten wurde vor The-
rapiebeginn durch einen Therapeuten eingeschétzt und unter der Fragestellung unter-
sucht: Welchen Einfluss hat die initiale Behandlungsmotivation des Patienten auf den

Therapieerfolg?

23



4. Die vierte Hauptfragestellung dieser Arbeit bezieht sich auf die nach vier Wochen
erfolgten Zwischenuntersuchungen. Hier wurde das I1P und die SCL-90-R erneut vom
Patienten ausgefllt.

Eswird der prognostische Wert der Zwischenuntersuchung analysiert. Ist nach vier Wo-
chen schon absehbar, ob die Therapie in die richtige Richtung fuhrt oder gar zu einer

V erschlechterung des Patienten beitragt?

Hier liegt die Chance, frihzeitig eine Riickmeldung tber den Zustand des Patienten

unter der Therapie zu erhalten und Tendenzen in der Symptomveranderung zu erfassen.

3.2. Untersuchungsdesign

3.2.1. Stichprobe und Setting

Die Patientenstichprobe bilden 192 Patienten, die im Zeitraum zwischen 1996 und
1999 an der Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-
Heine-Universitét Dusseldorf behandelt wurden. Die durchschnittliche Behandlungs-
dauer betrug 143 Tage und ist auf das Patientenkollektiv, wie in Abbildung 3-1 darge-

stellt, verteilt.
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Abbildung 3-1: Verteilung der Behandlungsdauer auf das Patientenkollektiv

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 38 Jahre und die Geschlechtsverteilung lag
bei 123 weiblichen und 69 mannlichen Patienten. Die genaue Alters — und Geschlechts-

verteilung der Stichprobe ist in den Abbildungen 3-2 und 3-3 dargestellt.
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Abbildung 3-2: Altersverteilung der Stichprobe

Geschlecht

Mannlich

69 / 36%

Weiblich
123/ 64%

Abbildung 3-3: Geschlechtsverteilung der Stichprobe

Die Verteilung der Diagnosen stellt sich wie in Abbildung 3-4 gezeigt dar. Die haufigs-

ten Diagnosen gemal3 ICD- Klassifikation bel Aufnahme fallen unter den Punkt F40-48
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(Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen, wie bei spiel sweise phobische

Stoérungen und sonstige Angststorungen), gefolgt von Affektiven Stérungen (F30-39).
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Abbildung 3-4: Verteilung der psychischen Diagnosen auf die Patientenstichprobe

Die Verteilung der Berufsabschltisse unter den untersuchten Patienten ist in Abbildung
3-5 wiedergegeben. Dieser Parameter liegt jedoch nur fir einen Teil der Stichprobe vor.
Demnach besitzen neun Patienten einen Fachhochschul-/ bzw. Universitatsabschluss,
gefolgt von sieben mit abgeschlossener Lehre, keinen Abschluss haben drei und zwel
sind noch in der Berufsausbildung. Sechs Patienten fallen unter den Punkt ,, sonstiger

Abschluss®.
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Abbildung 3-5: Verteilung des Berufsabschlusses unter den Patienten der Stichprobe

Die Behandlung erfolgte im stationdren Setting unter analytisch orientiertem Behand-
lungskonzept. Die angewendeten Behandlungsstrategien waren analytisch orientierte
Einzel- und Gruppenpsychotherapie unterstiitzt durch vorwiegend nonverbale Spezial-
therapien. Dies sind im Einzelnen: Ergo- und Gestaltungstherapie, Bewegungs- und

K 6rpertherapie sowie Musiktherapie. Die Spezialtherapien wurden ein- bis zweimal
wochentlich im Rahmen von Kleingruppen (vier bis sechs Patienten) angeboten, bel
besonderen Indikationen auch als Einzeltherapie. Begleitend wurde aktivierende Sozi-
altherapie und bei einigen Patienten auch Verhaltenstherapie durchgefihrt. Die Behand-
lungsdauer betrug im Durchschnitt 155 Tage (Franz et al., 2000).

Mit jedem Patienten wurde vor Therapiebeginn eine dreiwéchige probatorische Thera
pie vereinbart. Wahrend dieser Phase wurde die bisherige Diagnostik und die prognosti-
sche Einschatzung einer Uberpriifung unterzogen und gegebenenfalls wurden Therapie-

ziele und Indikationen erneut formuliert.
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Die nachfolgende Abbildung 3-6 veranschaulicht Gbersichtsartig den typischen Wo-

chenablauf der Psychotherapiestation mit der Kombination der verschiedenen psycho-

therapeutischen Verfahren.
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
ab 7.00 ab 7.00 ab 7.00 Blutdruck/Puls/ Ab 7.00

Blutdruck/Puls/ Wiegen

Blutdruck/Puls/ Wiegen

7.30 - 8.00 Fruhstiick

7.30 - 8.00 Fruhstiick

Blutdruck/Puls/ Wiegen

Wiegen

ab 8.00 Blutentnahmen

ab 8.00 Blutentnahmen

8.00 - 8.30 Fruhstiick

7.15 - 7.40 Friihstiick

Blutdruck/Puls/ Wiegen

7.45 — 8.30 Sport-
gruppe

ab 8.00 Blutentnah-

7.30 - 8.00 Fruhsttick

ab 8.45 1x im Monat

men
ab 8.00 Blutentnahmen Chefvisite
8.30-9.30 ab 8.45 Kurzvisite 9.00 - 9.30
8.45-9.30 Gruppenpsychotherapie 9.00 - 10.00 9.10- 10.40 Stationsversammlung
Visite 9.35 Oberarztvisite Musiktherapie Gruppe 2 Ergotherapie ab 9.30 Kurzvisite
9.45-11.45 ab 10.40 Kurzvisite Gruppe 9.45 - 10.45
Gestaltungstherapie 10.00 - 12.00 IBT — Gruppe
Gruppe Ergotherapie 11.00 - 12.00 10.45 - 11.45
Gruppe Sozialtherapeutische Gruppenpsychothe-
rapie
Gruppe
12.00 - 12.30 Mittagessen
12.30 - 13.30 13.00 - 14.00 13.00 - 14.00 ab 13.15 Kurzvisite (am
Tag der Chefvisiteum
12.45)
Gruppenpsychotherapie ab 15.00 Kurzvisite IBT - Gruppe Musiktherapie 13.00 Stat-Versammlung
Gruppe 1
Ab 13.30 Kurzvisite ab 14.30 Kurzvisite (nur am Tag der Chefvi-
site)
15.30 - 16.30 15.05-16.00 Medi- 14.45 - 15.45 ab 15.00 Kurzvisite 13.30 — 14.15 Sport-
Musiktherapie Gruppe zZinische Visite Gruppenpsychotherapie gruppe
1
16.45 - 17.45 15.15-17.15 14.45-15.15
Musiktherapie Gruppe 2 Gestaltungstherapie | Gemeinsames Kaffee
Gruppe trinken
18.00 - 18.30 18.00 - 18.30
Gemeinsames Abend- Gemeinsames A-
brot bendbrot

Abbildung 3-6: Wochenablauf der Psychotherapiestation
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3.2.2. Instrumente

Die zentrale Frage der vorliegenden Arbeit beschaftigt sich mit der

Prognose von Behandlungserfolg im stationéren Psychotherapiesetting auf der Grundla-
ge der Selbsteinschatzung interpersoneller Problembel astung durch die Patienten. Das
wichtigste der fir diese Untersuchung verwendeten psychometrischen M essinstrumente
ist das Inventar Interpersoneller Probleme (Horowitz et al., 1988). Eine zentrale Rolle
kommt auf3erdem der Symptom-Check-Liste-90-R (Derogatis, 1986) zu.

Beide Verfahren werden im néachsten Abschnitt eingehend beschrieben.

Daneben sind noch eine Reihe weiterer Messinstrumente eingesetzt worden, die zu be-
stimmten Zeitpunkten von Patient und Therapeut bearbeitet wurden.

Fur die Patienten kamen insgesamt zum Einsatz:

- Bel Aufnahme und Entlassung:

e Inventar Interpersoneller Probleme (11P)

o Symptom-Check-Liste-90-R (SCL-90-R)

* NEO- Funf- Faktoren- Inventar (NEO-FFI)
* Intrex- Fragebogen (Intrex)

¢ Narzissmusinventar

- Bel der Zwischenuntersuchung nach den ersten vier Therapiewochen:
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e IIP

* SCL-90-R

Der Therapeut fillte bel Aufnahme und Entlassung des Patienten den Beeintréchti-
gungsschwere-Score (BSS) aus. Zudem schétzte ein Therapeut die Behandlungsmotiva-
tion des Patienten auf einer Skala von null bisvier ein, mit den Polen ,, nicht motiviert*
(null) und ,, sehr motiviert” (vier). Zu erwahnen ist, dass die Einschétzung der Motivati-
on und die anschlieffende Behandlung nicht zwingend durch ein und denselben Thera-

peuten erfolgte.

Aufnahme Zwischenuntersuchung Entlassung
(nach 4 Wochen)
Patient SCL-90-R, 1P, SCL-90-R, IIP SCL-90-R, 1P,
Neo-FFI, Intrex, Neo-FFI, Intrex,
Narzissmusinventar Narzissmusinventar
Therapeut BSS, Behandlungsmo- BSS
tivation

Abbildung 3-7: Ubersicht der verwendeten M essinstrumente
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Beschreibung der verwendeten psychometrischen Messinstrumente

Das Inventar Interpersoneller Probleme (11P)

Das Inventar Interpersoneller Probleme (Horowitz et al., 1988) ist ein Instrument, mit
dem der Patient seine Interpersonellen Probleme selbst einschétzen und dokumentieren
kann.

Esist geeignet, um verschiedene klinische Patientengruppen zu differenzieren und von-
einander abzugrenzen und hat in zahlreichen Studien seine Validitét und Reliabilitat
erwiesen (Keller & Schneider, 1993 und Horowitz et al., 1994).

Das|IPist aus 127 Items aufgebaut, die haufige Probleme im zwischenmenschlichen
Umgang beschreiben und dem Patienten eine differenzierte Einschétzung seiner Beein-
trachtigschwere ermdglichen.

Unter Bezugnahme auf ein zirkumplexes Personlichkeitsmodell (Alden et a., 1990)

lassen sich 64 der Items 8 Subskalen zuordnen (s. Abb. 3-8 auf der folgenden Seite).
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[1P-Skala Beispiel-Item

Zu autokratisch/ dominant Ich bin anderen gegentiber zu aggressiv

Zu streitstichtig/ konkurrierend Ich bin anderen gegentiber zu misstrauisch

Zu abweisend/ kalt Esfalt mir schwer, mit anderen zurechtzu-
kommen

Zu introvertiert/ sozial vermeidend Esfallt mir schwer, mit anderen etwas zu un-
ternehmen

Zu selbstunsicher/ unterwtirfig Esfallt mir schwer, mich gegenlber jemand

anderen zu behaupten

Zu ausnutzbar/ nachgiebig Ich lasse mich von anderen zu sehr ausnutzen

Zu fursorglich/ freundlich Ich stelle zu oft die Bedirfnisse anderer Uber
meine eigenen

Zu expressiv/ aufdringlich Esfallt mir schwer, mich aus den Angelegen-

heiten anderer herauszuhalten

Abbildung 3-8: Beschreibung der 8 |1 P- Subskalen und der zugehdrigen Items

Die 8 Subskalen sind hierbel innerhalb eines 8 Oktanten umfassenden Kreismodells
("Zirkumplex"), wie in Abbildung 3-9 dargestellt, den Hauptachsen ,, Kontrolle* (mit
den Polen Unterwiirfigkeit und Dominanz) und ,, Affiliation® (mit den Polen Freund-

lichkeit und Feindseligkeit) zugeordnet.
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Abbildung 3-9: Kreismodell der 8 11P-Subskalen

Innerhalb dieses Kreismodells sind die individuellen interpersonellen Probleme eines
Patienten grafisch eindrucksvoll darstellbar: Da, wo die stérkste Beeintréchtigung in-
nerhalb des interpersonellen Circumplex besteht, imponiert eine entsprechend starke

Ausweitung des Kreises (vgl. Abb. 3- 10).
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Abbildung 3-10: Darstellung des Profilsder Inter personellen Probleme eines Patienten, durch U-

bertragen seiner |1 P-Subskalen-Werte, in das Kreismodell.

Neben der Darstellung der Auspragung einzelner Skalen 18sst sich aus den 11P-
Einzelwerten ein Gesamtscore (I1P-Gesamtwert) aggregieren. Damit liegt ein Ubersicht-
licher Wert vor, der vor alem in der Verlaufskontrolle schnelle und orientierende In-
formation Uber die Veranderung des Patientenzustands liefert.

Das Ausfillen des Bogens dauert 10-15 Minuten, die Auswertung ist einfach durchzu-
fuhren und kann mittlerweile auch EDV-gestiitzt (Hartkamp, 1996) erfolgen.

Die Interpretation der |1P-Skalenwerte ist durch Vergleich mit Referenzdaten aus ande-

ren Studien standardisiert.
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Die Symptom-Check-List (SCL-90-R)

Die vom Patienten ebenfalls bei Aufnahme, Entlassung und nach 4 Wochen ausgefillte
SCL-90-R ist ein international verwendetes (Derogatis, 1986) und auch fir den deut-
schen Sprachraum standardisiertes (Franke, 1995) Messinstrument fir psychische Be-
schwerden (in geringerem Umfang auch fur korperliche Beschwerden) bei psychogenen
Erkrankungen.

Die von den Patienten in der SCL geschilderten symptomatischen Beschwerden und
ihre Veranderung im Laufe der Therapie diente als Grundlage fir die Zuordnung der
Patienten zu den funf Outcome- Gruppen (,,gesund”, unverandert, verschlechtert, ver-
bessert, klinisch bedeutsam verbessert).

Die SCL fragt in 90 Items die subjektive Beeintrachtigung durch korperliche und psy-
chische Symptome ab. 83 Items werden auf 9 Skalen zusammengefasst, 7 Items gehen
als Zusatzinformation bei der Berechnung dreier globaler Kennwerte (z.B. GSI= Global
Severity Index, ein Mal3 fUr die grundsétzliche psychische Belastung) ein.

Im Folgenden werden die neun SCL Skalen beschrieben:

Skala 1: Somatisierung (somatization): In 12 Items werden einfache korperliche Be-

schwerden bis hin zu funktionellen Stérungen (z.B. Herzschmerzen) abgefragt.

Skala 2: Zwanghaftigkeit (obsessive-compulsive): Zehn Items erfragen leichte Arbeits-

und Konzentrationsstorungen bis hin zum klinischen Syndrom der Zwanghaftigkeit.

Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt (interpersonal sensitivity): Neun Items erfragen

Symptome, angefangen bei |leichter sozialer Unsicherheit, bis hin zum Gefuhl der per-
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sonlichen Unzulénglichkeit und Minderwertigkeit (z.B. akute Selbstunsicherheit, nega-

tive Erwartungen an zwischenmenschliche Kommunikation).

Skala 4: Depressivitat (depression): Traurigkeit bis hin zum klinischen Syndrom der
schweren Depression wird durch 13 Items erfragt (z.B. reduzierte Motivation, Hoff-

nungslosigkeit, Suizidgedanken).

Skala 5: Angstlichkeit (anxiety): Zehn Items beschreiben korperlich splrbare Nervositét
bis hin zu tiefer Angst mit Panikattacken und Schreckgeftihlen (z.B. inneres Zittern,

Ruhelosigkeit, unbestimmtes Geflhl, etwas Schlimmes konnte passieren).

Skala 6: Aggressivitét/ Feindseligkeit (anger-hostility): Reizbarkeit und Unausgegli-
chenheit bis hin zu starker Aggressivitdt mit feindseligen Aspekten (sechs Items, z.B.
unkontrollierbare Gefihl sausbriiche, Gefuhl, leicht reizbar zu sein, Gefuhl zu schlagen

oder zu schreien)

Skala 7: Phobische Angst (phobic anxiety): Sieben Items beschreiben Gefiihle von
leichter Bedrohung bis hin zu starker phobischer Angst, die eine persistierende und un-
angemessene Furcht vor einer Person, einem Ort, einer Situation usw. umfasst. Dies
fuhrt zu Flucht- und Vermeidungsverhaten (z.B. Fernhalten von grof3en Menschen-

mengen, Furcht vor Panikattacken in der U-Bahn)

Skala 8: Paranoides Denken (paranoid ideation): Sechs Items erfragen Gefiihle von
Misstrauen und Minderwertigkeit bis hin zu massivem paranoiden Denken. Dabei wird
paranoides Verhalten grundsétzlich als Denkstérung verstanden (z.B. Grandiositét,

Feindseligkeit, Argwohn).
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Skala 9: Psychotizismus (psychoticism): Hier reicht der von zehn Items erfragte Bereich
von einem leichten Geftihl der Entfremdung bis hin zur klinisch manifesten psychoti-

schen Fragmentierung.

Zusatzfragen:

Die Zusatzfragen werden keiner bestimmten Skala zugeordnet, sondern werden bel Be-
darf einzeln ausgewertet. Hier wird gefragt nach: Einschlafschwierigkeiten, friihem
morgendlichen Erwachen, nach unruhigem oder gestorten Schlaf, Schuldgefiihlen, dem

Gedanken an Sterben und Tod, schlechtem Appetit und dem Drang, sich zu Uberessen.

Globale Kennwerte:
* Globa Severity Index (GSI): Er misst die grundsétzliche psychische Belastung
des Patienten.
e Positive Symptom Tota (PST): Er misst die Anzahl der Symptome, bel denen
eine Belastung vorliegt.

» Positive Symptom Distress Index (PSDI): Er misst die Intensitét der Antworten.

Die SCL wurde von Franke (1992, 1995) an einer deutschen Normstichprobe standardi-
siert. Dieinternen Konsistenzen der einzelnen Skalen liegen zwischen 0,77 und 0,97.
Der GSI der deutschen Normstichprobe liegt bei einem Mittelwert von 0,33 (Standard-
abweichung = 0,24; Franke, 1992, 1995; N=1006).

Dieser Wert liegt bel psychogen-erkrankten Patienten der Poliklinik an der Klinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-Heine Universitét Dissel-

dorf bei 1,19 (S 0,65; N=1084).
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Das Ausfillen der SCL braucht 10-15 Minuten. Die Auswertung, die inzwischen auch
PC-gestlitzt moglich ist, nimmt weniger als 5 Min. in Anspruch.

Die SCL misst die abgefragten Symptome nicht an einem Zeitpunkt, sondern innerhalb
eines Zeitfensters von 7 Tagen. So fillt sie den Platz zwischen Uberdauernder Person-
lichkeit und schwankenden Befindlichkeiten, die durch das vorgegebene Zeitfenster
ausgeglichen werden.

Sie wird zunehmend erfolgreich eingesetzt in der Evaluation von stationérer Psychothe-
rapie (Davies-Osterkamp u. Kriebel, 1993; Eckert u. Strauf3, 1993; Keller u. Schneider,

1993; Straul3 u. Hess, 1993; Wuchner et al., 1993).

Das Narzissmusinventar

Das Narzissmusinventar (Deneke et al., 1989) erfasst die verschiedenen Aspekte der
Regulation und Organisation des Selbstsystems. Der Fragebogen enthélt 163 Items,
welche auf 18 Skalen wie z.B. ,, Affekt-/ Impulskontrollverlust”, ,, Gier nach Lob und
Bestétigung” oder ,, Narzisstischer Krankheitsgewinn* zusammengefasst sind. Die Ska-
len sind in vier Dimensionen angeordnet: ,, Das bedrohte Selbst”, ,, Das ,, klassisch® nar-

zistische Selbst”, ,, Das idealistische Selbst“ und ,, Das hypochondrische Selbst”.

NEO-FFI

Das NEO-FFI ("NEO-Funf-Faktoren-Inventar") wurde vor dem Hintergrund des fakto-
renanal ytisch begrindeten so genannten "Funf-Faktoren-Modells' der Personlichkeit
entworfen. Ausgehend von einem zunéchst die drel Bereiche "Neurotizismus', "Extra-
version" und "Offenheit” (,, open versus closed to experience”) umfassenden Instrument
entwarfen Costa und McCrae (1983) durch Hinzunahme der zwel Bereiche "Vertrég-

lichkeit" und "Gewissenhaftigkeit" eine erste Fassung des als NEO- Personality- Inven-
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tory (NEO- PI) bezeichneten Fragebogens. Die Kurzfassung dieses Bogens wurde von

Borkenau und Ostendorf (1991, 1993) ins Deutsche Ubersetzt.

INTREX

Der Intrex- Fragebogen wurde auf der Grundlage des Modells der Strukturalen Analyse
Sozialen Verhaltens (SASB, Structural Analysis of Social Behavior) entwickelt (Tress,
1993), dasin den Vereinigten Staaten von Lorna Smith Benjamin (1974) eingefiihrt
wurde.

Das SASB- Modell entstammt der klinischen und differentiellen Psychologie, wo esin
der Tradition zirkumplexer Modelle steht. Das Modell erlaubt es, aktuelles interperso-
nelles Verhalten, Selbstbeschreibungen und Symptomschilderungen um den Schnitt-
punkt zweier Achsen bzw. Dimensionen kreisformig — oder in anderer Darstellung

rhombenformig- angeordnet zu denken (s. Abb. 3-11 auf der folgenden Seite).
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Fokus: Der Andere (transitiv)

1-8 Ubersehen, vernach-
lassigen, ignorieren

1-7 angreifen,

1-1 vergessen, freigeben
frei gewahren lassen

1-2 verstehen, bestatigen,
ermuntern

1-3 sich annahern,

zurlickweisen

1-6 herabsetzen, beschul-
digen, bestrafen

Fokus: Der Sprecher selbst (intransitiv)

lieben

1-4 unterstltzen, anleiten,
bestarken

/ \
1-5 kontrollieren, anordnen,
steuern, Uberwachen

2-1 eigensténdig sich behaupten,

2-8 sich abschotten, sich ver-
weigern, sich distanzieren

2-7 protestieren, zurlickwei-

geldst-selbstsicherer Zustand

2-2 sich &ffnen, mitteilen,
sich zeigen

2-3 voller Freude

chen, zurlickschrecken

2-8 gekrankt und beleidigt sein,
sich rechtfertigen, hastig
Folge leisten

sich verbinden

2-4 vertrauensvoll sich verlassen
auf, sich stiitzen auf

2-5 sich fugen, sich unterwerfen

Fokus: Introjekt (intrapsychisch)

3-8 Tagtrdumerei, desinteressierte
Selbstvernachlassigung

3-7 SelbsthaB, Selbstzer-

3-1 freie Spontaneitét

3-2 wohlwollende
Selbsterforschung

3-3 Selbstliebe,

stérung (aktiv/passiv)

3-6 Selbstanklage,
Selbstunterdriickung

Selbstwertschatzung

3-4 sich selbst umsorgen,
sich voranbringen

3-5 Selbstkontrolle, Selbstbeherrschung

Abbildung 3-11: Das SASB Cluster und Quadrantenmodell (aus: Tress 1993, S.43)

Die horizontale Achse wird al's Affiliationsachse bzw. Zuneigungsdimension bezeich-

net, die vertikale Achse a's Inter dependenzachse oder Kontrolldimension. In dericklung

Die horizontale des Modells stiitzt sich Benjamin auf die interpersonelle Theorie von

Sullivan, auf die Theorie der "basic needs' von Murray und auf zirkumplexe Modelle

sozialen Verhaltens vor allem von Schaefer und Leary (Davies-Osterkamp, 1993 und

Hartkamp, 1993a). Das SASB-Modell unterscheidet drei Interaktionsebenen (Fokus-

ebenen): transitiv, intransitiv und introjektiv. Der transitive Fokus meint aktive, "eltern-
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artige”, auf das Gegenuiber bezogene Interaktionen. Der intransitive Fokus gibt Aus-

kunft Gber den Sprecher, ist reaktiv und "kindartig". Introjektive Interaktionen beschrei-

ben den Umgang mit sich selbst. Auf jeder Verhaltensebene bietet das Modell 36 Ver-

haltensqualitéten an, also insgesamt 108 V erhaltensmoglichkeiten, die kreisformig um

den Schnittpunkt der Achsen angeordnet sind. Da dies schnell unibersichtlich wird,

fasste Benjamin auf jeder Ebene diese 36 Verhaltensqualitéten zu 8 Clustern zusammen,

die dann insgesamt 24 V erhaltensmoglichkeiten bieten.

Der Intrex-Fragebogen wurde auf der Basis des SASB- Modells entwickelt und dient

der Erfassung von Beziehungsschilderungen und Selbstbeschreibungen. Der Fragebo-

gen liegt in einer Lang- und einer Kurzform vor. Die Langform beinhaltet 108 Items,

die Kurzform bietet fir jedes Cluster in jedem Fokus ein Item. Die Items der Kurzform

wurden durch Zusammenfassung von jeweils vier oder finf Items der INTREX-

Langform so formuliert, dass sie méglichst genau die dem jeweiligen Cluster entspre-

chenden Verhatens- und Erlebensqualitéten in ihrer zirkumplexen Anordnung wider-

spiegelten.

In der vollstandigen Standardfassung der INTREX- Kurzform werden folgende Bezie-

hungen beurteilt:

1. Das Selbsthild (Introjekt)

2. Die Beziehung zwischen dem Probanden/der Probandin und seiner/ihrer wichtigsten
Bezugsperson

3. Die Beziehung zwischen dem Probanden/der Probandin und seiner/ihrer Mutter

4. Die Beziehung zwischen dem Probanden/der Probandin und seinem/ihrem V ater

5. Die Beziehung zwischen Vater und Mutter des Probanden/der Probandin

Das Introjekt und die Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson werden in zwel Versio-

nen erfragt, und zwar "wenn die Beziehung am besten” und "wenn die Beziehung am

schlechtesten” ist (Davies-Osterkamp, 1993). Fir die Beziehung zu den Eltern und der

42



Eltern untereinander wurde der Zeitraum "als Sie zwischen 5 und 10 Jahre alt waren”
festgelegt. Die Standardform umfasst 176 Items, die Beziehungen werden auf einer 11-

stufigen Skala (stimmt voll und ganz - stimmt Uberhaupt nicht) eingeschétzt.

Der Beaintrachti gungsschwere-Score (BSS)

Das vom Therapeuten bei Beginn und Ende der Behandlung ausgefillte psychodiagnos-
tische Mal3 ist der Beeintrachtigungsschwere-Score (BSS) nach Schepank (1995). Nach
kurzer Einarbeitung ist mit ihm eine zuverlassige Einschétzung der Beeintréchtigungs-
schwere eines Patienten durch psychische Erkrankung, auf Basis eines klinisch-
psychosomatischen Interviews, moglich. Mitte der 70-er Jahre wurde der BSS zunéchst
in der Erforschung der Epidemiologie psychogener Erkrankungen (s. Mannheimer Ko-
hortenstudie, Schepank, 1987, 1990; Franz et al., 1995) genutzt. Zunehmend findet er
Anwendung in der klinischen Basi sdokumentation.

Die Beeintrachtigung wird auf drei Subskalen, entsprechend der Manifestationsebenen
psychogener Erkrankungen, gemessen: Somatisch, psychisch und sozial-kommunikativ.
Die Subskalen sehen 5 Auspragungsgrade vor (O fir keine Beeintrachtigung, 4 fir ex-
treme Beeintrachtigung). Entsprechend liegt der maximale BSS- Gesamtscore bei 12.
Der Fallschwellenwert (bel gestellter ICD-Diagnose) liegt bel > 5, bezogen auf die letz-
ten 7 Tage.

Dieses Fallkriterium wird von 26 % der Normalbevolkerung erfillt (Schepank, 1987,
1990). Der mittlere BSS- Gesamtscore liegt in der Normalbevdlkerung bel 3,4 (Stan-
dardabweichung = 1,9), in der Poliklinik der Klinik fir Psychosomatik und Psychothe-
rapie der Heinrich-Heine Universitat Dusseldorf bei 6,8 und bel stationéren Patienten

derselben Klinik bei 7,2.
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Durch den BSS st eine Einschétzung der Beeintrachtigungsschwere des Patienten durch
seine psychogene Erkrankung méglich. Zudem wird sichtbar, wo der Hauptakzent der
Beeintrachtigung liegt.

Die Anwendung des BSS ist nach entsprechendem Training einfach und zeitsparend
(Dauer zur Bearbeitung ca. 3 Minuten). Er stellt ein hochreliables Instrument dar. Die
Messung der Beeintrachtigungsschwere unter Berticksichtigung der verschiedenen kli-
nischen Manifestationsebenen bietet zudem einige Vorteile:

Die Einschétzung ist unabhangig von Modellen zur Pathogenese und entsprechenden
therapeutischen Ansétzen (z.B. verhaltenstherapeutisch/ tiefenpsychol ogisch). Daraus
resultiert gleichzeitig eine Resistenz gegeniiber dem Symptomwandel und Wechsel der
diagnostischen Kategorie. Somit ist der BSS ideal erwei se geeignet, um den Verlauf

eines therapeutischen Prozesses zu verfolgen und zu dokumentieren.

3.3. Beurteilung von Behandlungserfolg

3.3.1. Konzept der statistischen und klinischen Signifikanz

Die Festsetzung des Erfolgskriteriums bei der Uberpriifung von Therapieeffekten in
klinischen Untersuchungen besitzt grof3e Relevanz und hat dementsprechend zur Ent-
wicklung vieler verschiedener methodischer K onzepte gefiihrt.

Die meisten dieser Konzepte haben jedoch nur statistische Signifikanz eingeschlossen,
die klinische Relevanz der Veranderungen durch Therapie blieben weitestgehend aul3en

vor (Schmitz & Davies-Osterkamp, 1997; Kordy, 1998).



Diese Liicke fullt das Konzept der statistischen und klinischen Signifikanz, das von Ja-
cobson und Mitarbeitern (Jacobson et al., 1984, 1986; Jacobson & Revenstorf, 1988;
Jacobson & Truax, 1991) als Instrument der Psychotherapie- Outcome Forschung ent-
wickelt wurde. Es bildet die Grundlage der Bewertung von Behandlungserfolg und
Festsetzung des Erfolgskriteriums in der vorliegenden Arbeit. Grundlegende Idee hinter
diesem Konzept ist zunachst die Uberprifung statistisch signifikanter Anderungen des
Zustandes eines Patienten durch die Therapie. Gleichzeitig — und hier unterscheidet sich
das Konzept von den meisten anderen —wird die gemessene Anderung zu typischen
Patientengruppen aus Referenzstudien und zu einer Normstichprobe (,, Gesunde®) in
Bezug gesetzt. So |&sst sich beurteilen, ob die erzielte Anderung auch von klinischer
Relevanz ist und der Patient a's,, gesund” entlassen werden kann. Diesist der Fall, wenn
sich der Outcome- Score statistisch signifikant andert und vor der Behandlung im Be-
reich , krank* und danach im Bereich der Normstichprobe liegt.

Zunéchst soll erklart werden, wann im Rahmen des Konzeptes eine Veranderung as
statistisch signifikant gelten kann. Die individuelle statistische Signifikanz einer Pré&-/
Postmessung wird durch den ,, Reliable Change Index” (RC) untersucht. Er zeigt an, ob
eine beobachtete Anderung des Patienten (und bei spielsweise seiner Symptomschwere,
gemessen mit der Symptom-Check-List) statistisch signifikant ist und nicht auf Mess-
fehlern beruht oder zuféllig ist. Der RC errechnet sich aus dem Quotienten zwischen der
Differenz der individuellen Pré-/ Postmessung (X pra— X post) UNd der Standardabwei -

chung der Differenzen (S girf):

X pra— X post

RC

S aiff
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Der Standardfehler ist der auf Unreliabilitét zurtickfuhrbare Anteil der Standardabwei-
chung. Bei Reliabilitat und bei Ubereinstimmung der Varianzen der Pr&-/ Postmessun-
gen

(S2wa= S%pq) ergibt sich folgende Formel:

Sitf = 0-préi* V2 (1 - rxx)-

Opra Stellt dabei die Standardabweichung des Pré- Tests der Reliabilitatsmessung und

I €lnen Reliabilitaskoeffizienten dar, welcher fur die jeweils zu untersuchende Stich-
probe der Literatur entnommen werden sollte (Huber, 1973). Der Standardfehler sollte
fr die Population gelten, welcher der zu untersuchende Patient angehort.

Sind die Pré&/ Postwerte des Outcomescores normalverteilt und haben gleiche Varian-
zen, ist der RC unter der Nullhypothese (Identitét des intraindividuellen Erwartungswer-

tesvon Pr& und Postwert) ebenfalls normalverteilt:

X post — X pra

RC = - N (0,1)

S aiff

Im néchsten Schritt |asst sich Uber die Quantile ,,ua” der Standardnormalverteilung eine
kritische Differenz bestimmen, deren Uberschreitung stati stische Bedeutsamkeit an-
zeigt. Bei einem zweiseitigen Test zur Uberpriifung der Verdnderung und einer vorge-
gebenen Irrtumswahrscheinlichkeit (von beispielsweise a=0,05), l&sst sich die kritische

Differenz wie folgt bestimmen:
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RC statistisch bedeutsam verandert, wenn

RC > U 1.2 0oder RC < Ugp

Daraus ergibt sich mit einer angenommenen Irrtumswahrscheinlichkeit von a=0,05:

X pra—x post

RC = > U g=0,975 = 1,96

S aiff

Daraus folgt:

X pog =X pra =1,96* S it

Wird der Wert der individuellen kritischen Differenz diffy.; = 1,96 * S 4t (zum Niveau
a = 0,05) Uberschritten, ist die Anderung statistisch bedeutsam. Die Wahl des Signifi-
kanzniveaus hangt von der Fragestellung ab. Huber (1973) empfiehlt in diesem Zu-

sammenhang grundsétzlich ein Signifikanzniveau von 10% zu verwenden.

In der Praxisist die statistische Signifikanz nur von relativer Bedeutung, da sie nicht
zwangsl aufig eine klinisch bedeutsame Anderung anzeigt. Ist ein Patient beispielsweise
stark gestort, lauft seine Anderung (z.B. im Bereich der Werte in der Symptom-Check-
List) auf hohem Niveau ab. Starkere Anderungen kénnen dann zwar statistisch signifi-
kant sein, der Patient jedoch eventuell trotzdem noch stark gestort sein. Daher hat Ja-

cobson neben der statistischen Signifikanz das Moment der klinischen Relevanz entwi-
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ckelt. Eine Anderung ist demnach bedeutsam, wenn sie statistisch signifikant ist und der
Patient anfangs als krank eingestuft wird und nach Therapie mit seinem Outcomescore
in den Bereich einer gesunden Normstichprobe féllt. Die Gruppen , krank® und ,,Bereich
einer Normstichprobe” hat Jacobson Uber statistische Verteilungen der entsprechenden
Masse definiert, wobei er symmetrische Verteilungen voraussetzt, die sich eindeutig
durch die ersten beiden Momente beschreiben lassen.

Um die Patientenstichprobe mdglichst gut von einer Normstichprobe trennen zu kon-
nen, wird empirisch ein Trennpunkt (,, Cutt off point*) bestimmt. Jacobson hat vier
verschiedene Trennpunkte entwickelt, die sich Uber die KenngrofRen der jeweiligen Ver-
teilungen herleiten. Die Wahl eines der Trennpunkte hangt also von den Eigenschaften
der zu untersuchenden Stichprobe und der herangezogenen Normstichprobe ab.

Im folgenden soll einer der vier ,, Cutt of points‘, der auch in dieser Arbeit verwendete
Trennpunkt kb, beschrieben werden.

Die Bestimmung des Trennpunktes . kb* ist die klassische Variante der ,, Cutt off point®-
Bestimmung bei identischen Varianzen der Patienten- und Normstichprobe. Der Be-
reich der ,, Gesunden*” liegt hierbei 2 Standardabwei chungen (der ,, Gesunden®) um den
Mittelwert der ,, Gesunden“. Der Trennpunkt ,, kb* ist hochspezifisch, da Patienten, die
aulRerhalb des beschriebenen Bereiches liegen, sicher nicht zur Verteilung der Norm-
stichprobe gehdren und die Berechnung des Trennpunktes ausschliefdlich auf den
Normwerten der Gesunden basiert und unabhéngig von der Patientenstichprobe ist. Er
trennt die Gruppe der ,, Gesunden® von der Patientengruppe. Ein Patient ist geheilt,
wenn er sich so gebessert hat, dass er nach Therapie zur Verteilung der Normstichprobe
gehort.

Schmitz und Davies-Osterkamp (1997) haben die Trennpunkte berechnet. Sie verwen-
deten dafUr die Daten einer deutschen Normstichprobe aus den Untersuchungen von

Franke (1992) (N = 1006 Gesunde; 532 Frauen, 474 Manner) und die Daten einer Refe-
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renzstichprobe (neurotische und psychosomatische Patienten; N = 899; 26 % Manner,
74% Frauen) aus Erhebungen von Rief et a. (1991).
Hiervon ausgehend konnen die Patienten einer Stichprobe entsprechend ihrer SCL -
Werte bei Aufnahme und bei Entlassung (z.B. Effektstérken des GSI) in verschiedene
Erfolgsgruppen beziglich des Therapieerfolges eingestuft werden.
Bel Verwendung des klassischen Trennpunktes ,, kb*, flr den sich nach den Berechnun-
gen von Schmitz und Davies-Osterkamp (siehe oben) ein Wert von 0,83 ergibt, |asst
sich eine Einstufung in 5 Erfolgsgruppen, von ,, verschlechtert” bis ,, verbessert* vor-
nehmen. Um die,, verbesserten* Patienten noch genauer differenzieren zu kdnnen, er-
mittelten Schmitz et al. (1998) empirisch mit Daten aus Patientenstichproben, zwei zu-
sétzliche Trennpunkte. Es sind dies der Trennpunkt C1 = 0,60 und C2 = 1,20. So ist
eine Einteilung in 6 Erfolgsgruppen moglich:

1. Norm: Patienten, deren Werte bei Aufnahme/ Entlassung im Normbereich liegen

(GSI < 0,31).

2. Verschlechterung: Patienten, deren Werte bei Aufnahme tiber dem Normwert (GSI

> C1) liegen und die sich verschlechtern (GS| entiassung- Aufnanme > 0,31).

3. Unverandert: Patienten, deren Werte bei Aufnahme tber dem Normwert liegen

(GSI > 0,31) und deren individuelle Anderung statistisch nicht bedeutsam ist (GS

Entlassung- Aufnahme < 0131)-

4. Satistische Verbesserung: Patienten, deren Aufnahmewerte Uber dem zweiten
Trennpunkt (C2 = 1,20) liegen, die also anfangs sehr krank sind. Die individuelle
Anderung von Patienten dieser Gruppe ist statistisch bedeutsam, (GSI autnahme Ent-

lassung > 0,31), jedoch liegen ihre Entlassungswerte immer noch tber dem zweiten
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Trennpunkt, also im Bereich starker Beeintrachtigung. Somit haben sich diese Pa-
tienten durch die Therapie statistisch bedeutsam gebessert, sind aber immer noch

sehr krank bei Entlassung.

5. Verbesserung im Bereich mittlerer Beeintrachtigung: Die Patienten dieser Gruppe
sind zu Anfang sehr krank, ihre Werte liegen Gber dem zweiten Trennpunkt C2.
Dieindividuelle Verdnderung bei ihnen ist statistisch bedeutsam (GSl autnahme: Ent-
lassung > 0,31) und ihre Entlassungswerte liegen zwischen den zwei zusétzlichen

Trennpunkten (GSl gntiassung > C1 < C2), also im Bereich mittlerer Beeintrachti-

gung.

6. Klinisch bedeutsame Veranderung: Patienten dieser Gruppe liegen bei Aufnahme
mit ihren Werten Uber dem ersten Trennpunkt; ihre Veranderung ist statistisch be-
deutsam und fuhrt zu Entlassungswerten, die unter dem ersten Trennpunkt C1 lie-
gen.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine statistisch bedeutsame Anderung mit einem RC-
(Reliable Change) Index von 0,31 bestimmt. Dieser Wert resultiert aus Berechnungen
anhand der Referenzstichprobe von Rief (Rief et. a. , 1991, n = 1377), welche bel der
GSI- Gesamtskala eine interne Konsistenz von a = 0, 97 ergab, so dass die kritische

Differenz 0,31 betragt.
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4. Ergebnisse

4.1. Uber einstimmung zwischen Patienten- und Expertenbeurteilung des

Behandlungserfolges nach Therapie

Zunéchst wurde die Patienteneinschdtzung des Behandlungserfolges untersucht. Hierfr
wurden die Bogen der Symptom Check List ausgewertet und die Patienten entsprechend
ihrer Symptom-Check-List- Werte den sechs Veranderungsgruppen, wie sie durch das
Konzept der statistischen und klinischen Signifikanz definiert werden, zugeteilt.

Die Tabelle 4-1 beschreibt die Verteilung im Einzelnen.

33 der 192 Patienten konnen nach der Therapie as ,, verbessert” eingestuft werden, 71
as , klinisch bedeutsam verbessert”. Zusammengefasst verbessern sich also 104 Patien-
ten (54%), wahrend sich 11 (6%) verschlechtern. Die restlichen Patienten entsprechen
inihren SCL- Werten einer ,,gesunden” Bezugspopulation (37 Patienten) oder bleiben

nach der Therapie unverandert (40 Patienten).

Haufigkeit Prozent
»gesund* 37 19,3
unverandert 40 20,8
verschlechtert 11 57
verbessert 33 17,2
klinisch bedeutsam verbessert 71 37,0
gesamt 192 100

Tabelle 4-1: Darstellung der Patientenbeurteilung des Behandlungser folgs mittels SCL-90-R bezo-

gen auf die sechs Erfolgsgruppen
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Im Folgenden ist die Einschétzung des Behandlungserfolgs durch den Therapeuten mit-
tels des Beeintrachtigungsschwere- Scores (BSS) dargestellt, wobei die BSS- Einschét-
zung nicht vollstandig fur alle 192 Patienten erfolgte und daher die Absolutwerte gerin-
ger sind. Hier werden 77 Patienten (60,6 %) als verbessert eingeschétzt. Eine Ver-
schlechterung des Zustands tritt laut Therapeutenrating nur bei 2 Patienten ein, 3 wer-
den als,,gesund* eingeschétzt und 45 verandern sich nicht durch die Therapie. Tabelle

4-2 zeigt die Verteilung im Einzelnen

Haufigkeit Prozent
»gesund* 3 2,3
unverandert 45 354
verschlechtert 2 1,6
verbessert 77 60,6
gesamt 127 100

Tabelle 4-2 : Darstellung der Expertenbeurteilung des Behandlungserfolgs mittels BSS bezogen auf

die sechs Erfolgsgruppen

Im néchsten Schritt soll analysiert werden, in wie weit die Patientenbeurteilung des Be-

handlungserfolges mit der des Therapeuten Ubereinstimmt. Zur V eranschaulichung des

Zusammenhangs sind die Beurteilung des Behandlungserfolges durch Patient und The-

rapeut wie in Tabelle 4-3 gegeneinander abgetragen. Es ergibt sich, dass von 64 Patien-
ten, die nach Patienteneinschatzung als verbessert gelten, 45 auch nach Therapeutenein-
schétzung verbessert sind. Von 34 Patienten, die sich laut SCL als unverandert/ ver-

schlechtert einschatzen, werden auch 19 im BSS- Rating so eingestuft. Die Berechnung
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der entsprechenden Korrelation zwischen Experten- und Patientenbeurteilung ergibt

einen Wert vonr = 0,256 (vgl. Tab. 4-4).

SCL-
Veranderung
unverandert/ verbessert gesamt
verschlechtert
BSS- unverandert/ 19 19 38
Veranderung  verschlechtert
verbessert 15 45 60
gesamt 34 64 98

Tabelle 4-3: Uber einstimmung von Patient und Therapeut in der Beurteilung des Behandlungser -

folgs
Korrelationen
BSS
SCL Veranderung
Veréanderung 2 Gruppen

SCL Veranderung Korrelation nach Pearson 1,000 ,256*
Signifikanz (2-seitig) , ,011

N 155 98

BSS Veranderung Korrelation nach Pearson ,256* 1,000
2 Gruppen Signifikanz (2-seitig) ,011 ,
N 98 124

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 4-4: Berechnung des Pear son-K orr elationskoeffizienten zwischen Therapeuten- und Patien-

tenbeurteilung des Behandlungserfolgs
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4.2. Veranderungen im Bereich der Inter per sonellen Probleme und der Symptome

im Verlauf der Behandlung

In Tabelle 4-5 und 4-6 sind die Werte im [I1P und der SCL-90-R bei Aufnahme und bei
Therapieende dargestellt und die Effektstérken berechnet ( X aun. — X Entl./ S Autn. ). FUr
den Gesamtindex der SCL ergibt sich ein Effekt von 0,76. Der Effekt des I1P- Gesamt-
scores betragt 0,25. Die Berechnung der Effekte fur die einzelnen Unterskalen der SCL
und des I1P zeigt deutlichere Veranderungen bel den Symptomen alsim Bereich inter-

personeller Probleme.

AUFNAHME ENTLASSUNG EFFEKT-
SCL-90-R Werte M SD M SD STARKE
GS 1,24 0,58 0,79 0,57 0,76
Somatisierung 1,09 0,72 0,70 0,63 0,54
Zwanghaftigkeit 1,45 0,74 0,85 0,70 0,81
Unsicherheit im 1,42 0,88 0,97 0,79 0,51
Sozialkontakt
Depressivitét 1,83 0,86 1,09 0,82 0,86
Angstlichkeit 1,43 0,85 0,90 0,78 0,62
Aggressivitét/ 1,04 0,74 0,70 0,65 0,46
Feindseligkeit
Phobische Angst 0,82 0,81 0,53 0,67 0,36
Paranoides Denken 1,12 0,78 0,77 0,70 0,45
Psychotizismus 0,77 0,57 0,46 0,45 0,54

Tabelle 4-5: SCL- Mittelwerte bei Aufnahme, Entlassung und Effektstarken




AUFNAHME | ENTLASSUNG | EFFEKT-
I1P Werte M SD M SD | STARKE
[1P- Gesamtscore 1349 | 386 | 12,51 4,47 0,25
PA zu autokratisch/ dominant 8,73 | 535 | 9,08 5,26 -0,07
BC zu streitslichtig/ konkurrierend 10,46 | 576 | 9,85 5,25 0,11
DE zu abweisend/ kalt 11,67 | 6,44 | 11,38 | 654 0,05
FG zu introvertiert/ sozial vermeidend 1504 | 7,16 | 13,31 6,73 0,24
HI zu selbstunsicher/ unterwtirfig 1748 | 7,37 | 15,62 7,03 0,25
JK zu ausnutzbar/ nachgiebig 16,02 | 6,09 | 14,40 5,90 0,27
LM zu frsorglich/ freundlich 16,58 | 582 | 15,10 5,80 0,25
NO zu expressiv/ aufdringlich 11,68 | 545 | 11,32 5,65 0,07

Tabelle 4-6: |1 P- Mittelwerte bei Aufnahme, Entlassung und Effektstérken

4.3. Pradiktion von Behandlungserfolg mit Hilfe des Inventars I nter per soneller

Probleme

Im Sinne der Hauptfragestellung dieser Arbeit ,, 1&sst sich der Behandlungserfolg durch
stationére Psychotherapie bereits vor Beginn der Behandlung vorhersagen durch das
Ausmald und die Art der interpersonellen Probleme eines Patienten”, wurden die Werte
der Patienten im 11P- Gesamtindex und auf den Subskalen (bei Aufnahme) verglichen
mit dem erzielten Behandlungserfolg. Dieser wurde gemessen durch die Verénderungen
der Patientenwerte in der Symptom-Check-List und dem Beeintrachtigungsschwere-
Score bei Aufnahme und Entlassung.

Im ersten Schritt soll als Erfolgsmal’ die Veranderung der Werte in der SCL, also die

Patientenbeurteilung, dienen. Tabelle 4-7 zeigt die Mittelwerte des 11P- Gesamtindex

55




und der Subskalen, bezogen auf die Erfolgsgruppen der SCL. Die 5 Erfolgsgruppen der

SCL (,,gesund”, ,,unverandert”, , verbessert”, , klinisch bedeutsam verbessert* und ,, ver-

schlechtert*) sind hier zu den zwei Gruppen ,,unveréndert/ verschlechtert” und ,, verbes-

sert* zusammengefasst.

SCL IIP_GE_A| PAzu |BCmiss-| DEzu FG zu |HI selbst- JK LM farsor-| NO zu
\Veran- autokra- | trauisch [abweisend| introver- | unsicher | ausnutz- |glich (lIP) auf-
derung tisch (IIP) | (IIP) Auf | (IIP) Auf | tiert (IIP) | (IIP) Auf | bar (IIP) Auf dringlich
2 Gruppen Auf Auf Auf (IIP) Auf
un-
verénd./ |Mittelwert| 14,09 9,14 11,47 13,33 16,00 18,49 16,47 16,31 11,53
\verschl.
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Standard-
ab- 3,57 5,63 5,65 6,38 6,39 7,23 5,57 5,03 4,63
weichung
ver- Mittelwert | 14,22 9,15 10,90 11,73 16,27 18,81 17,05 17,88 12,59
bessert
N 101 102 103 103 104 104 104 104 104
Standard-
ab- 3,53 5,36 5,99 6,40 7,28 6,97 5,94 5,78 5,56
weichung
insgesamt | Mittelwert| 14,18 9,14 11,09 12,26 16,18 18,70 16,86 17,37 12,24
N 152 153 154 154 155 155 155 155 155
Standard-
ab- 3,54 5,44 5,87 6,42 6,98 7,03 5,81 5,58 5,28
weichung

Tabelle 4-7: Mittelwerte von I1P- Gesamtindex und -Subskalen bei Aufnahme bezogen auf die

Erfolgsbeurteilung durch die Patienten (Symptom-Check-L ist)
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Es zeigen sich keine deutlichen Differenzen der 11P- Gesamtindices in den zwel Er-
folgsgruppen. Betrachtet man die |1P- Subskalen im Einzelnen, zeigen sich folgende
Differenzen zwischen den , verbesserten und ,, unveréndert/ verschlechterten* Patien-
ten: Die , verbesserten” Patienten schétzten sich bei Aufnahme durchschnittlich haufiger
als zu introvertiert, selbstunsicher, ausnutzbar und fursorglich ein. Sie sind also stéarker
durch Eigenschaften aus dem rechten und unteren Segmenten des interpersonalen Zir-
kels (siehe Abbildung 3-8, Kapitel 3.2.2.) charakterisiert. Die,, unveranderten/ ver-
schlechterten” Patienten schétzten sich hingegen bei Aufnahme durchschnittlich haufi-
ger als zu misstrauisch und abweisend/ kalt ein, beides Skalen aus dem linken und obe-

ren Bereich des interpersonalen Zirkels.

Eine Ausnahme bilden zwei Subskalen, die auch im oberen Bereich des interpersonaen
Zirkels angesiedelt sind: Auf der Skala,,PA zu autokratisch” weisen die beiden Er-

folgsgruppen praktisch keine Differenz ihrer Mittelwerte auf. Beziiglich der Skala,,NO
zu aufdringlich” schétzen sich die ,, verbesserten” Patienten durchschnittlich etwas héu-

figer a's zu aufdringlich ein.

Zur Ermittlung statistisch signifikanter Zusammenhange zwischen den 11P- Werten bei
Aufnahme und dem Behandlungserfolg, wurden die funf Verénderungsgruppen der
SCL wiederum zu zwei Gruppen (verbessert und unverandert/ verschlechtert) zusam-
mengefasst und der U-Test nach Mann und Whitney durchgefihrt (siehe Tabelle 4-8).
Dabei ergibt sich jedoch kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den |1P-

Werten und der SCL- Veranderung. Siehe dazu Tabelle 4-9.
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SCL Veranderung N Mittlerer Rang Rangsumme
PA zu autokratisch unverandert/
(11P) Auf verschlechtert 51 76,58 3905,50
verbessert 102 77,21 7875,50
gesamt 153
BC misstrauisch (IIP) unverandert/
Auf verschlechtert 51 80,73 4117,00
verbessert 103 75,90 7818,00
gesamt 154
DE zu abweisend (IIP) unverandert/ 51 84,51 4310,00
Auf verschlechtert
verbessert 103 74,03 7625,00
gesamt 154
FG zu introvertiert unverandert/
(IIP) Auf verschlechtert 51 76,86 3920,00
verbessert 104 78,56 8170,00
gesamt 155
HI selbstunsicher (IIP) unverandert/
Auf verschlechtert 51 712 3933,00
verbessert 104 78,43 8157,00
gesamt 155
JK ausnutzbar (1IP) unverandert/
Auf verschlechtert 51 73,63 3755,00
verbessert 104 80,14 8335,00
gesamt 155
LM fuersorglich (IIP) unverandert/
Auf verschlechtert 51 69,46 3542,50
verbessert 104 82,19 8547,50
gesamt 155
NO zu aufdringlich unverandert/
(IIP) Auf verschlechtert 51 71,50 3646,50
verbessert 104 81,19 8443,50
gesamt 155
unverandert/
P GE_A verschlechtert 51 77,23 3938,50
verbessert 101 76,13 7689,50
gesamt 152

Tabelle 4-8: U-Test nach Mann und Whitney zum Vergleich der zwei Erfolgsgruppen in der Patien-

teneinschatzung (Symptom-Check-List) , unverndert/ ver schlechtert”, , verbessert”, hinsichtlich

der 11P- Ausgangswerte
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PA zu BC DE zu FG zu HI JK LM far- NOzu |lIIP_GE_A
autokra- | misstrau- [abweisend |introvertiert|selbstunsi- [ausnutzbar| sorglich [aufdringlich
tisch (1IP) | isch (1IP) npP) (1nP) cher (IIP) npP) (1P) (1P)

Auf Auf Auf Auf Auf Auf Auf Auf

Mann-

Whitney-U| 2579,50 | 2462,00 | 2269,00 | 2594,00 | 2607,00 | 2429,00 | 2216,50 | 2320,50 | 2538,50

Wilcoxon-
3905,50 7818,00 7625,00 3920,00 3933,00 3755,00 3542,50 3646,50 7689,50
w

z -,08 -,63 -1,37 -,22 -17 -,85 -1,61 -1,27 -14

Asympto-
tische
Signifi-

0,93 0,53 0,17 0,83 0,86 0,40 0,10 0,21 0,89

kanz (2-

seitig)

a Gruppenvariable: SCL Veranderung

Tabelle 4-9: Statistik fiir U-Test zur Berechnung eines signifikanten Zusammenhangs zwischen den
I1P- Ausgangswerten und Behandlungserfolg, gemal? Patienteneinschatzung in der Symtpom-

Check-List

Im folgenden Schritt ist das Mal3 fur Therapieerfolg die Veranderung der Werteim Be-
eintrachtigungsschwere-Score, also die Therapeutenbeurteilung. In Tabelle 4-10 sind
die Mittelwerte im 1P bel Aufnahme, bezogen auf die Verénderung der Werteim BSS,
dargestellt. Die 4 Erfolgsgruppen des BSS (,,im Normbereich®, ,, unverandert”, , verbes-
sert”, , verschlechtert”) sind zu den 2 Gruppen ,, verbessert” und ,, unverandert/ ver-

schlechtert” zusammengefasst.
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BSS IIP_GE_A| PAzu [BCmiss-| DE zu FG zu HI JK LM flr- NO zu

\Veran- autokra- | trauisch | abweis- | introver- | selbstun-| ausnutz- | sorglich auf-
derung tisch (IIP)|  (1IIP) end (IIP) | tiert (IIP) | sicher | bar (IIP) (1P) dringlich
2 Gruppen| Auf Auf Auf Auf (1IP) Auf Auf Auf (1IP) Auf
uverand./

verschl. |Mittelwert| 13,34 10,09 10,83 12,55 13,53 15,34 14,60 15,87 12,15

N 46 47 46 47 47 47 47 47 47
Standard-
ab-
4,44 6,02 5,60 7,40 7,19 8,20 6,85 7,00 5,91
weichung

ver-
Mittelwert| 13,67 8,49 10,51 10,97 15,01 18,44 16,35 17,29 11,96

bessert
N 75 76 76 77 77 77 77 77 77
Standard-
ab-
3,56 4,85 5,93 5,96 6,91 7,30 5,85 5,23 5,36
weichung
Insge-

Mittelwert| 13,54 9,10 10,63 11,57 14,45 17,27 15,69 16,75 12,03
samt

N 121 123 122 124 124 124 124 124 124
Standard-
ab-
3,90 5,36 5,79 6,56 7,03 7,77 6,27 5,97 5,55
weichung

Tabelle 4-10: Mittelwerte von 11P- Gesamtindex und -Subskalen bei Aufnahme bezogen auf die

Erfolgsbeurteilung durch den Therapeuten (Beeintrachtigungsschwer escor €)

Waéhrend sich im 11P- Gesamtindex wiederum keine wesentlichen Differenzen zwischen
den zwei Erfolgsgruppen zeigen, finden sich Unterschiede auf den Subskalen. Patienten,
die hthere Werte im rechten und den unteren Segmenten des interpersonalen Zirkels

aufweisen, sich also eher a's zu introvertiert, selbstunsicher, ausnutzbar und firsorglich
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eingeschétzt haben, gehen haufiger ,, gebessert” aus der Therapie. Dagegen profitieren
digjenigen Patienten, die sich anfangs eher als zu autokratisch, misstrauisch, abweisend
und aufdringlich eingeschétzt haben, durchschnittlich weniger durch die Therapie. Zu
den einzelnen Werten siehe Tabelle 4-10.

Zum Vergleich der ,,unveranderten/ verschlechterten” mit der ,, verbesserten” Patienten-
gruppe hinsichtlich der 11P- Ausgangswerte und der Berechnung statistisch signifikanter
Zusammenhange wurde auch hier der U-Test nach Mann und Whitney durchgeftihrt
(siehe Tabelle 4-11).

Es ergibt sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Behandlungs-
erfolg und Werten auf der Subskala ,, HI selbstunsicher”. Fur die tGbrigen Subskalen er-

gibt sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang (siehe Tabelle 4-12).
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BSS Veréanderung N Mittlerer Rang Rangsumme
2 Gruppen
PA zu autokratisch un-
(IIP) Auf verandert/verschlechtert a7 67,89 3191,00
verbessert 76 58,36 4435,00
gesamt 123
BC misstrauisch (IIP) un-
Auf verandert/verschlechtert 46 64,77 2979,50
verbessert 76 59,52 4523,50
gesamt 122
DE zu abweisend (IIP) un-
Auf verandert/verschlechtert 47 67.82 3187.50
verbessert 77 59,25 4562,50
gesamt 124
FG zu introvertiert un-
(11P) Auf verandert/verschlechtert a1 59,05 2775,50
verbessert 77 64,60 4974,50
gesamt 124
HI selbstunsicher (lIP) un-
Auf verandert/verschlechtert a1 54,09 2542,00
verbessert 77 67,64 5208,00
gesamt 124
JK ausnutzbar (1IP) un-
Auf verandert/verschlechtert a7 57,14 2685,50
verbessert 77 65,77 5064,50
gesamt 124
LM fuersorglich (11P) un-
Auf verandert/verschlechtert a7 57,40 2698,00
verbessert 77 65,61 5052,00
gesamt 124
NO zu aufdringlich un-
(11P) Auf verandert/verschlechtert a7 62,22 2924,50
verbessert 77 62,67 4825,50
gesamt 124
IIP_GE_A un- 46 61,47 2827,50
- verandert/verschlechtert ' '
verbessert 75 60,71 4553,50
gesamt 121

Tabelle 4-11: U-Test nach Mann und Whitney zum Vergleich der zwei Erfolgsgruppen in der The-

rapeuteneinschatzung (Symptom-Check-List) ,, unverandert/ ver schlechtert, , verbessert” hinsicht-

lich der 11P- Ausgangswerte
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PA zu BC DE zu FG zu Hi JK LM fursor-| NOzu |[lIIP_GE_A
autokra- | misstrau- [abweisend |introvertiert| selbstun- [ausnutzbar| glich (IIP) [aufdringlich
tisch (1IP) | isch (1IP) (1P (1P) sicher (1nP) Auf (1P)
Auf Auf Auf Auf (11P) Auf Auf Auf
Mann-
1509,00 1597,50 1559,50 1647,50 1414,00 1557,50 1570,00 1796,50 1703,50
Whitney-U
Wilcoxon-
W 4435,00 | 4523,50 | 4562,50 | 277550 | 2542,00 | 268550 | 2698,00 | 2924,50 | 4553,50
4 -1,45 -,80 -1,29 -,84 -2,04 -1,30 -1,24 -,07 -12
Asympto-
tische
Signifi- ,148 43 ,20 ,40 ,041* ,19 ,22 ,95 91
kanz (2-
seitig)

a Gruppenvariable: BSS Veranderung 2 Gruppen

Tabelle 4-12: Statistik fur U-Test zur Berechnung eines signifikanten Zusammenhangs zwischen
den |1 P- Ausgangswerten und Behandlungserfolg, gemaR Ther apeuteneinschatzung im

Beeintrachtigungsschwer escor e

4.4. Einfluss der Behandlungsmotivation auf den Therapieerfolg

Die Motivation des Patienten zur Behandlung wurde vor Therapiebeginn durch einen
Therapeuten eingeschétzt und im Aufnahmebogen dokumentiert. Da nicht alle Patienten
hinsichtlich ihrer Motivation eingeschétzt wurden, ergeben sich in den folgenden Dar-
stellungen niedrigere Absolutwerte fir die Zahl der Patienten. Die Skala zur Bewertung
der Motivation reicht von null (nicht motiviert) bis vier (sehr motiviert). Die Patienten
wurden demnach zur statistischen Auswertung in zwei Gruppen aufgeteilt: ,, Motivierte*
Patienten (Wert von drei oder vier) und ,, nicht motivierte” Patienten (Werte zwischen

null und zwei).
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Zur Untersuchung des Einflusses der Motivation wurde der Behandlungserfolg zu-
néchst, wiein Tabelle 4-13 dargestellt, durch die Verénderung der Werte in der SCL
gemessen. VVon den 89 Patienten, die sich durch die Therapie ,, verbessert” haben, sind
55 (62%) zuvor als,,motiviert* eingeschétzt worden. 34 (38%) der ,, Verbesserten®
waren anfangs nicht motiviert. Der Chi- Quadrat- Test ergibt jedoch keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen der Behandlungsmotivation und dem Therapie-

erfolg, gemessen durch Verdnderung der SCL- Werte (siehe Tabelle 4-14).

SCL- Verénderung
2 Gruppen
unverandert/ ver- ver bessert gesamt
schlechtert
Behandlungs
motivation
nicht 20 34 54

motiviert

motiviert 25 55 80
gesamt 45 89 134

Tabelle 4-13: Einflussder Behandlungsmotivation auf den Ther apieerfolg (gemessen durch SCL -

90-R)




Falle

Wert Df Asymptotische | Exakte Signifikanz | Exakte Signifikanz
Signifikanz (2-seitig) (1-seitig)
(2-seitig)
Chi-Quadrat nach
,484 1 487
Pearson
Kontinuitatskorrek-
,259 1 ,611
tur
Likelihood-Quotient ,482 1 ,488
Exakter Test nach
,576 ,304
Fisher
Zusammenhang
,480 1 ,488
linear-mit-linear
IAnzahl der gultigen
134

Tabelle 4-14: Chi-Quadrat-Test zur Uber priifung des Zusammenhangs zwischen Behandlungsmo-

tivation und Therapieerfolg gemaR Patienteneinschatzung (SCL- Veranderung)

Im Folgenden wurde ebenfalls der Einfluss der Behandlungsmotivation auf den Thera-

pieerfolg gemessen, Erfolgsmal3ist hier jedoch die Experteneinschatzung im BSS (siehe

Tabelle 4-15). Von 70 Patienten, die sich laut Therapeuteneinschétzung verbessert ha-

ben, waren 42 (60%) zur Behandlung motiviert. 28 (40%) der ,,Verbesserten* waren

nicht motiviert.
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BSS- Verénderung
2 Gruppen
unverandert/ verbessert gesamt
verschlechtert

Behandlungs-motivation
nicht motiviert 27 28 55
motiviert 18 42 60
gesamt 45 70 115

Tabelle 4-15: Einflussder Behandlungsmotivation auf den Ther apieerfolg (gemessen dur ch BSS)

Hier ergibt die Berechnung des Chi- Quadrat- Tests einen statistisch signifikanten Zu-

sammenhang zwischen Behandlungserfolg (im Therapeutenrating) und Behandlungs-

motivation (vgl. Tabelle 4-16).

Wert Df Asymptotische |Exakte Signifikanz | Exakte Signifikanz
Signifikanz (2-seitig) (1-seitig)
(2-seitig)
Chi-Quadrat nach
4,391 1 ,036*
Pearson
Kontinuitatskorrek-
3,626 1 ,057
tur
Likelihood-Quotient 4,414 1 ,036*
Exakter Test nach
,055 ,028
Fisher
Zusammenhang
4,353 1 ,037*
linear-mit-linear
IAnzahl der glltigen
115
Félle

Tabelle 4-16: Chi-Quadrat-Test zur Uber priifung des Zusammenhangs zwischen Behandlungsmo-

tivation und Therapieerfolg gemal Therapeuteneinschatzung (BSS- Veranderung)
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4.5. Prognostischer Wert der vier- Wochen Untersuchung

fur den Behandlungserfolg

Nach den ersten vier Therapiewochen erfolgte eine Zwischenuntersuchung, bei der die
Patienten unter anderem die SCL-90-R erneut ausfillten. Anhand dieser Werte, im Ver-
gleich zu den SCL- Aufnahme- und Entlassungswerten, wurde untersucht, ob sich be-
reits nach vier Wochen der Therapieerfolg prognostizieren l&sst. Dazu wurde der jewei-
lige SCL- Gesamtindex (SCL-GSI) gebildet. Abbildung 4-17 zeigt die graphische Dar-
stellung der SCL- Gesamtindices vom Zeitpunkt der Aufnahme, vier-
Wochenuntersuchung und Entlassung. Zusammengefasst dargestellt sind die Werte der
Patienten, die sich insgesamt verschlechtern oder unverandert bleiben und digenigen,
die sich durch die Therapie verbessern.

Es zeigt sich bereits nach 4 Wochen ein deutlicher Trend in der Veranderung der SCL-
Werte in Richtung ,,Verbesserung” bzw. ,,Verschlechterung/ keine Verénderung®: Die
Patienten, die sich insgesamt durch die Therapie nicht verandern bzw. verschlechtern,
weisen bereits nach vier Wochen einen erhohten SCL-GS| auf. Bei den Patienten, die
sich durch die Therapie verbessern, ist die GSI- Veranderung nach vier Wochen noch

deutlicher, namlich in Richtung einer Abnahme des Index.
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Abbildung 4-17: Mittelwerte der SCL- GSI bel Aufnahme, Entlassung und bei 4-Wochen-

Zwischenunter suchung
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5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht Faktoren, die zur Pradiktion des Behandlungsverlau-
fesund -erfolges in stationérer Psychotherapie beitragen und damit in die Indikations-
entscheidung fur eine bestimmte Therapieform eingehen kénnen.

Wahrend die generelle Wirksamkeit von Psychotherapie in Gber 500 Studien gut belegt
ist (s. Smith et al., 1980; Shapiro & Shapiro, 1982; Lipsey & Wilson, 1993), stellt sich
die Frage, welche der zahlreichen Therapien fir welchen Patienten am besten geeignet
ist. Ziel ist es, das best mogliche Behandlungsergebnis zu erreichen und den Patienten

vor moglichen negativen Therapieeffekten einer falschen Behandlung zu schiitzen.

5.1. Zur Ubereinstimmung zwischen Patienten- und Expertenbeurteilung des

Behandlungserfolges nach Therapie

Zur Beurteilung der Ubereinstimmung der verschiedenen Erfolgsmale in dieser Studie,
wurden das Expertenrating (BSS) mit dem Patientenrating (SCL) verglichen. Die Bere-
chung der entsprechenden Korrelation ergibt zwar einen statistisch signifikanten Wert,
der aber mit 0,26 einer nur geringen Korrelation zwischen den beiden Erfolgsbeurtei-
lungen entspricht. Auch Ziegenrtcker et al. (1996) fanden bel ihrer Untersuchung statis-
tisch signifikante, aber nur geringe Korrelationen zwischen den verschiedenen Erfolgs-
mal3en, sowohl in der Bewertung des somatischen (r = 0,48), als auch des psychischen
(r = 0,36) Behandlungserfolges. Bei Rief et a. (1994) findet sich ebenfalls eine nur ge-
ringe Korrelation von r = 0,44 zwischen dem globalen Veranderungsurteil von Patient
und Therapeut.

Diese und die eigenen Ergebnisse legen nahe, dass die verschiedenen Messinstrumente

unterschiedliche Aspekte des Behandlungserfolges erfassen. Zu diesem Schluss kom-
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men auch Rief et a. (1994) und Schulte (1993) in ihren Untersuchungen. Schulte weist
darauf hin, dass Krankheit oder Stérung ein mehrschichtiges Konstrukt ist. Ein einheit-
liches Mal3 fUr die Evaluation von Therapie sei daher nicht moglich, sondern erfordere
Operationalisierungen auf mehreren Ebenen.

Die Integration der verschiedenen Erfolgsmal3e zu einem Wert, oder die Therapieergeb-
niseinschétzung durch nur ein einziges Erfolgsmal3, erscheint aus den dargestellten Er-
gebnissen nicht ausreichend zu sein, um den Behandlungserfolg differenziert wieder-
zugeben. Des Weiteren spielt offenbar, wie weiter unten dargestellt, die Wahl des Er-
folgskriteriums eine nicht unerhebliche Rolle, wenn Einflussfaktoren auf den Therapie-
erfolg, wie z.B. Behandlungsmotivation, analysiert werden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit und der gesichteten Studien zusammengefasst, erscheint
die Integration der verschiedenen gebrauchlichen Erfolgsmal3e zu einem Wert, aufgrund

der niedrigen Interkorrelationen, derzeit nicht angebracht.

5.2. Zu den Veranderungen im Bereich der interpersonellen Probleme

und der Symptomeim Verlauf der Behandlung

Betrachtet man die Veranderung von Werten im Inventar Interpersoneller Probleme
(11P) und der Symptom- Check- List (SCL) im Verlauf der Behandlung zeigt sich, dass
sowohl Symptome als auch Interpersonelle Probleme durch die Therapie abnehmen,
also elne Besserung durch die Behandlung erfahren. Dieses trifft fur die jeweiligen Ge-
samtscores der SCL und des I1P zu, sowie fur samtliche betrachteten Subskalen, bis auf
diellP- Skala,, PA zu autokratisch/ dominant”, wo sich ein ganz leichter Anstieg des

Wertes zeigt. Eine Zunahme der Werte auf dieser und weiterer Skalen im Bereich der
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oberen Oktanten findet sich auch bei einigen der von Keller und Schneider (1993) un-
tersuchten Stichproben.

Betrachtet man die Effektstarken der Veranderungen in der vorliegenden Stichprobe, so
sind diese fur die Interpersonellen Probleme eher gering. Die Effektstéarken reichen hier
von -0,07 bis 0,27. Fir den 11P- Gesamtscore liegt sie bei 0,25.

Die Effektstarken fir Verdnderungen im Bereich der Symptome sind héher. Sie rangie-
ren zwischen 0,36 und 0,86. Dabei betragt die Effektstarke fir den Gesamtindex der
SCL 0,76.

Diese Verhdtnisse, also deutliche Effektstarken fir Veranderungen der Symptome und
geringe Effektstarken fir Veranderungen der Interpersonellen Probleme, bestétigen die
Ergebnisse von anderen Studien. Davies-Osterkamp et al. (1996) fanden ebenfalls ge-
ringe Effektstarken fur Veranderungen der Interpersonellen Probleme und gréfere Ef-
fektstérken bei den Verénderungen der Symptome. Auch in der Studie von Keller und
Schneider (1993) zeigen sich nur geringe Effektstarken der Verdnderungen bei den In-
terpersonellen Problemen. Ein Jahr nach Entlassung verzeichnen Keller und Schneider
in der Nachuntersuchung jedoch eine stérkere Abnahme der Interpersonellen Probleme.
Davies-Osterkamp et al. (1996) schlief3en daraus, dass sich das in der Therapie Gelernte
erst zu Hause nach und nach auswirkt — ein Ergebnis, welches in einer grof3en Studie
zur stationaren Psychotherapie bestétigt wurde (Straufd und Burgmeister- Lohse, 1994).
Zu dhnlichen Ergebnissen kommen Franz et. a. (2000) in ihrer Multicenterstudie, wo
eine Reihe von Patienten nach Therapie hdhere 11P- Gesamtindices aufweisen, als vor-
her. Sie erkléren diesen Sachverhalt mit der durch die Therapie gebesserten Wahrneh-
mung zwischenmenschlicher Probleme, wasim Falle einzelner Patienten ja auch er-
winschtes Behandlungsziel sai.

Neben den dargestellten Erklarungen zu den relativ geringen [1P- Wert- Abnahmen und

teilweise sogar Zunahmen, soll eine weitere Uberlegung erl dutert werden. Hierzu muss
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das Messinstrument, das 1P genauer betrachtet werden. Die Instruktion des |1 P fordert
den Patienten auf, die Probleme, die dieser in der Vergangenheit mit irgendeiner Person
hatte, zu bewerten. Hier wird also nach zuriickliegenden Problemen gefragt. Diese
selbst kdnnen sich logischerweise nicht bessern, da eine Veranderung nur fir gegenwar-
tige und zukinftige Interaktionen erzielt werden kann. Daher missten streng genommen
die Effektstérken auf dem [P gleich null sein, also gar keine Verénderung der vergan-
genen Probleme stattgefunden haben. Das dies nicht so ist, kann damit erklart werden,
dass sich zwar nicht die vergangenen Probleme, wohl aber die Sichtweise derselben
andert. Der Patient kommt nach der Therapie zu einer anderen Bewertung der zuriick-
liegenden Probleme.

Hier zeigt sich ein methodisches Problem des I1P, welches durch die Instruktion die
Aufmerksamkeit des Probanden eben auf die "seit j€" bestehenden Probleme lenkt, und
sich somit nach Meinung des Autors nicht gut fir die Beurteilung von Verdnderungen

eignet. Eine andere Formulierung kénnte hier Abhilfe schaffen.

5.3. Zur Préadiktion von Behandlungserfolg

mit Hilfe des InventarsInterpersoneller Probleme

Im Vorangehenden wurde untersucht, inwieweit die vor Therapie gemessenen Interper-
sonellen Probleme der Patienten al's Prognosefaktoren fir einen Behandlungserfolg die-
nen konnen. Interpersonelle Probleme sind ein haufiger Grund, warum Patienten eine
Psychotherapie beginnen (vgl. Keller & Schneider, 1993 und Maling et al., 1995) und
stellen somit eine wichtige Veranderungsgrofie dar. Im Rahmen einer Therapie wirken
sie auch auf die therapeutische Beziehung und sind daher von grof3er Bedeutung fir

Diagnose, Prognose und Effektivitat von Psychotherapie (vgl. Keller und Schneider,
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1993). Horowitz et al. (1988, 1993) und Mohr et al. (1990) kamen in ihren Untersu-
chungen zu dem Ergebnis, dass das Ausmal3 interpersoneller Probleme zu Behand-
lungsbeginn benutzt werden kann, Patienten, welche die Therapie beenden, von Thera-
pieabbrechern zu unterscheiden.

Zunéachst wird der Frage nachgegangen, ob das gesamte Ausmal3 interpersoneller Prob-
leme (11P- Gesamtindex) vor Beginn der Therapie eine Bedeutung fir den Erfolg der
Behandlung haben. Davies-Osterkamp et al. (1996) fanden in ihrer Untersuchung, dass
erfolgreichere Patienten vor Therapiebeginn Uber mehr interpersonelle Probleme berich-
teten als die weniger erfolgreichen. Dieses Ergebnis |&sst sich in der vorliegenden Stu-
die nicht replizieren. Die erfolgreichen und weniger erfolgreichen Patienten weisen kei-
nen deutlichen Unterschied in ihren 11P- Gesamtindices vor der Therapie auf, unabhan-
gig davon, ob der Behandlungserfolg durch den Therapeuten oder Patienten einge-
schétzt wurde.

Betrachtet man nun die [1P- Subskalen, zeigt sich sowohl bel der Therapeuten- as auch
der Patienteneinschatzung des Behandlungserfolges, dass die erfolgreichere Gruppe
(, verbessert”) durchschnittlich haufiger vor Therapiebeginn Probleme aus den rechten
und unteren Segmenten des interpersonellen Zirkels angeben, sich also als zu introver-
tiert, ausnutzbar, firsorglich und selbstunsicher einstuft. Die Skala,, HI zu selbstunsi-
cher* zeigt darunter die deutlichsten Werte. Die Ergebnisse von Davies-Osterkamp et
al. (1996) weisen zum Teil in die gleiche Richtung. Auch bei ihnen profitieren digjeni-
gen Patienten am meisten, die sich als zu selbstunsicher einstufen. Aul3erdem zeigen die
erfolgreicheren Patienten die htchsten Werte auf einer weiteren Skala (,, FG zu introver-
tiert*) aus dem unteren Bereich des Zirkels. Daneben finden sich bel Davies-Osterkamp
et a. (1996) bei den erfolgreicheren Patienten hohe Werte auch auf der Skala,,BC zu
misstrauisch”, aus dem oberen Bereich des Zirkels. Horowitz et al. (1989,1993) formu-

lierten die Hypothese, dass Patienten, die im linken oberen Quadranten anzusiedeln sind
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(,feindselige Dominanz*), eher weniger von der Behandlung profitieren. Auch in der
vorliegenden Untersuchung sind die Patienten mit stérkeren Problemen im linken und
oberen Bereich des interpersonellen Zirkels (,, zu misstrauisch”, ,, zu abweisend/ kalt*)
weniger erfolgreich. Bei der Suche nach Erklarungen fir dieses Ergebnisist zu Gberle-
gen, ob es eher misstrauischen und abwei senden Patienten im gruppenpsychotherapeuti-
schen Setting schwerer fallt, sich auf die Gruppe einzulassen und schliefdlich von ihr zu
profitieren.

Eine Ausnahme bilden zwei Subskalen in der Selbsteinschéatzung der Patienten, die sich
ebenfallsim oberen Segment des interpersonellen Zirkels finden.

Fur die Subskala,, PA zu autokratisch” besteht kein wesentlicher Unterschied fur die
beiden Erfolgsgruppen.

Die erfolgreicheren Patienten sehen sich selbst durchschnittlich haufiger al's zu auf-
dringlich (héhere Werte auf der Skala,,NO zu aufdringlich*). Hier erweist sich also,
wie bel Davies-Osterkamp et al. (1996) ein Item aus dem oberen Segment des interper-
sonellen Zirkels a's prognostisch guinstig, im Gegensatz zu den Ubrigen Befunden. Ein
Grund dafur kdnnte sein, dass eher zu aufdringliche Patienten ein gewisses Mal3 an Of -
fensivitédt zeigen, welchesihnen bel der Interaktion mit der Gruppe hilft, ohne dabei zu
misstrauisch und abwehrend zu sein. Um dieses zu kl&ren, wéren weitere Untersuchun-
gen interessant, welche die Beziehung bestimmter interpersoneller Probleme zu ver-
schiedenen Behandlungsformen differenziert betrachten, wie sie z.B. von Grawe et al.
(1990) in der Berner Therapievergleichsstudie publiziert wurden. Als Mal3 fur interper-
sonelle Charakteristika ihrer Patienten verwendeten sie das Impact Message Inventory
(IMI; Kiesler et al., 1976). Ein interessantes Ergebnis ihrer Untersuchungen ist, dass
hohe Werte fur ,,Dominanz®, , Bestimmtheit* und ,,Ehrgeiz* auf dem IMI signifikant

mit positivem Behandlungserfolg nach interaktionaler Gruppentherapie korreliert ist.
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Straul3 et al. (1993) fanden in ihrer Verbundstudie, in der verschiedene Formen stationé-
rer Psychotherapie untersucht wurden, gegensétzliche Beziehungen von einzelnen inter-
personellen Problemen zum Behandlungserfolg. So erwiesen sich Probleme mit Sub-
missivitét in zwel der untersuchten Kliniken als eher unginstig, wahrend in der von
ihnen untersuchten Stichprobe der Klinik in Berlin- Hirschgarten, Probleme mit feindse-
liger Dominanz eher auf einen geringeren Therapieerfolg hinwiesen. In letztgenannter
Einrichtung wird die sog. Intendierte Dynamische Gruppenpsychotherapie (vgl. Hock,
1977) angewandt, welche laut Straufd und Hess vorsieht, dass die Gruppendynamik
durch spezifisches Therapeutenverhaten in ihrem phasischen Verlauf akzentuiert und
verstarkt wird. In der Untersuchung von Strauf3 und Hess nehmen die Patienten dieser
Klinik ihren Therapeuten als emotional présenter war, als z.B. in der Kieler Klinik, wo
die Problemkl&rung und das Gefiihl, akzeptiert zu werden, Uberwiegen. Dies kénnte ein
Hinwels darauf sein, wie sich die Art der Therapie aber auch die individuellen Interakti-
onen des Therapeuten und die interpersonellen Probleme des Patienten gegenseitig be-
einflussen. Hier konnten folgende Studien weiteren Aufschluss liefern, welche die ver-
schiedenen angebotenen Therapien im stationdren Rahmen, sowie verschiedene Interak-
tionsformen der Therapeuten in Bezug auf das interpersonelle Profil und interpersonelle

Probleme der Patienten, untersuchen.

5.4. Zum Einfluss der Behandlungsmotivation auf den Therapieerfolg

Die Patienten wurden vor der Behandlung durch einen Therapeuten hinsichtlich ihrer
initialen Therapiemotivation auf einer Skala von null (nicht motiviert) bis vier (sehr
motiviert) eingestuft. Die motivierten Patienten profitieren haufiger von der Behandlung
als die nicht motivierten. Dieser Zusammenhang findet sich sowohl, wenn die Patien-

tenbeurteilung, als auch wenn die Therapeutenbeurteilung a's Erfolgskriterium herange-
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zogen wird. In letzterem Falle findet sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang.
Unter den verbesserten Patienten waren 60% initial zur Therapie motiviert, 40% wurden
als eher nicht motiviert eingeschétzt.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen Koss und Shiang (1994) bei ihrer Auswertung
mehrerer Studien, welche die Auswirkung der Patientenmotivation auf das Behand-
lungsergebnis untersuchen. Auch dort finden sich keine statistisch signifikanten Bezie-
hungen zwischen Motivation und Therapieerfolg, wenn Patientenbeurteilungen das Er-
folgskriterium bilden (vgl. Prager, 1971, s. Orlinsky & Howard 1986). Wenn aber die
Therapeuteneinschétzung das Erfolgskriterium stellt, zeigt sich bei drei von vier Unter-
suchungen ein signifikant positiver Zusammenhang (vgl. Baer et al., 1980; Conrad,
1952; Strupp et a., 1963; aber nicht Prager, 1971). Bei weiteren der von ihnen ausge-
werteten Stichproben, bei denen der Behandlungserfolg durch unabhangige Kliniker
bewertet wurde, finden sich in zwei Fallen ebenfalls signifikant positive Zusammen-
hénge, zusammen mit einem unbedeutenden Ergebnis.

Anders stellen sich die Verhaltnisse in den von Orlinsky und Howard (1986) diskutier-
ten Studien dar, in denen der Behandlungserfolg nicht durch Therapeuten, sondern
durch objektive Indizes oder Tests erhoben wird. Hier findet sich keine Beziehung zwi-
schen Motivation und Behandlungserfolg. Dies veranlasst die beiden Autoren zu der
Feststellung, dass die Variable Behandlungsmotivation, aufgrund der geringen Gewiss-
heit ihrer Bedeutung, weiterer Untersuchungen wert ist.

Offenbar stellt also, wie in der vorliegenden Arbeit und bel den von Orlinsky und Ho-
ward (1986) referierten Studien, das Erfolgskriterium einen wichtigen Faktor bei der
Betrachtung von Behandlungsmotivation dar. In weiteren Arbeiten wére ein einheitli-
ches Kriterium bei der Analyse von Motivation interessant, welches aber offenbar, wie
oben dargestellt, wegen der niedrigen Interkorrel ationen nicht einfach aus den vorhan-

denen Mal3en aggregiert werden darf.
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Ein aus Patienten- und Therapeutenrating zusammengesetztes Erfolgskriterium wird in
der von Bassler (1995) untersuchten Stichprobe benutzt. Hier korrelierte die Motivation
des Patienten unter anderen Faktoren vergleichsweise am stérksten mit dem Therapieer-
folg. Bassler kommt zu dem Schluss, dass, neben prozessualen Merkmalen, der Grad
der Ich-strukturellen Stabilitat und die Therapiemotivation Uber die Erfolgsprognose
entscheiden.

Wenn man festhdlt, das Erfolgskriterium sei ein wichtiger Faktor, wenn der Einfluss der
Motivation auf den Behandlungserfolg untersucht wird, soll nun die Bewertung der Mo-
tivation weiter analysiert werden. In der vorliegenden Arbeit schétzten, wie oben darge-
stellt, die Therapeuten Motivation auf einer Skala zwischen ,, nicht motiviert* bis,, sehr
motiviert* ein. Es stellt sich die Frage, wie die jeweilige Bewertung, ob ein Patient mo-
tiviert ist, beim Therapeuten, der den Patienten vor der Behandlung sieht, zustande
kommt. Bassler und Hoffmann (1993) fanden, dass sich die therapeutenseitige Ein-
schétzung des Stérungsgrades der Patienten u.a. insbesondere auf die Beurteilung von
Motivation auswirkt. Schwerer gestdrte Patienten wurden schon zu Beginn der Behand-
lung als signifikant weniger motiviert erlebt. Diese Feststellung zeigt, wie die Einschét-
zung der Motivation durch andere patienten- und therapeutenseitige Faktoren beein-
flusst werden kann.

Damit verknupft ist die Frage, wie Motivation definiert wird. In der vorliegenden und
den bisher genannten Untersuchungen wurde lediglich unterschieden, ob der Patient
motiviert ist oder nicht bzw. wie stark seine Motivation ist. Die Frageist, ob diese ein-
dimensionale Beschreibung das Phdnomen Behandlungsmotivation hinreichend wieder-
gibt. Eine differenziertere Beschreibung des Items Behandlungsmotivation kénnte durch
den Einsatz von Instrumenten wie dem Fragebogen zur Messung der
Psychotherapiemotivation (FMP) erzielt werden. Die Zuordnung der im FMP

abgefragten Items zu vier Merkmal sbereichen, erlaubt eine differenziertere Betrachtung
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Merkmal sbereichen, erlaubt eine differenziertere Betrachtung der Behandlungsmotiva-
tion.

Schneider et al. (1999) benutzten den FMP in ihrer Untersuchung. Fir ihre Stichprobe
konnen sie keinen differenzierenden Effekt von algemeinen Behandlungserwartungen
nachweisen. In der differenzierten Analyse des FMP zeigen sich jedoch verschiedene
Effekte fur die einzelnen Merkmal sbereiche. So wirken sich eine psychosozial fokussie-
rende,, Laiendtiologie” und ein hohes Mal3 an ,, Offenheit fir Psychotherapie® positiv
auf die Anderung interpersoneller Probleme und psychischer Symptome aus.

Die Uberwiegend positiven Ergebnissen der Effekte von Behandlungsmotivation auf
Therapieerfolg in den gesichteten Studien, geben Hoffnung, dass in der Motivation des
Patienten Potenzial liegt, welches sich weiter im Sinne einer erfolgreichen Behandlung
nutzen lasst. Eine Mdglichkeit kénnte darin liegen, die Motivation differenzierter zu
erfassen, wie z.B. mit dem FMP, um daraus K onsegquenzen fir die folgende Behandlung
zu ziehen.

Schneider et al. (1999) sprechen von ,, motivationalen Akzentuierungen”, wie beispiels-
weise der Erwartung von Symptomentlastung bei Angstpatienten. Sie schlagen vor, sol-
che differenzierten Motivationen bzw. Erwartungen in die differentielle Indikationsstel -
lung zwischen verschiedenen psychotherapeutischen Ansdtzen einflief3en zu lassen.
Die bestimmten Erwartungen oder Motivationen eines Patienten konnten auch as ein
Hinweis dienen, wel che therapeutenseitige Vorgehensweise fir den jeweiligen Klienten
am geeignetsten ist. Koss und Shiang (1994, S.685) analysierten eine Studie mit kurzer
psychodynamischer Therapie bel Trauerreaktionen von Horowitz et a.(1984) und Mar-
mar et a.(1988). Dort findet sich, dass Prozessmal3e der therapeutischen Allianz und
Aktionen durch den Therapeuten den Behandlungserfolg nicht vorhersagen kénnen.

Wurden diese zwei Variablen jedoch in Zusammenhang mit dem Entwicklungsstand
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des Selbstbildes und der Motivation, eine dynamische Therapie in Anspruch zu nehmen,
betrachtet, ergaben sich signifikante Outcome- Prédiktoren.

Koss und Shiang leiten aus diesen Ergebnissen mogliche Indikatoren fir bestimmte
Therapeuteninterventionen ab. Solche Interventionen, die mehr explorative Aktionen
betonen, wiirden besser zu Patienten, die hoch motiviert sind oder schltssigere Selbst-
bilder haben, passen. Hingegen seien fir Patienten mit weniger stabilem Selbstbild und
geringerer Motivation stiitzende Interventionen geeigneter.

Fasst man die hier gesichteten Studien zusammen, ist festzustellen, dassin der Mehr-
zahl der Félle ein positiver Zusammenhang zwischen Motivation und Therapieerfolg
besteht. Daraus ergibt sich die Frage, was Psychotherapie bei wenig motivierten Patien-
ten bewirken kann. Lachauer (1982) konstatiert, dass viele Patienten, die zu einer stati-
onaren Behandlung Uberwiesen werden, zu Beginn nur unsicher oder manchmal auch
gar nicht motiviert sind.

Gerade fur wenig motivierte und schwerer gestorte Patienten sehen Bassler und Hoff-
mann (1993) eine wichtige Funktion stationarer Therapien. Fir solche Patienten seien
stationdre Behandlungen oftmals die einzige Mdglichkeit, einen weiterfihrenden thera-
peutischen Zugang zu gewinnen und eine tragfahige Motivation fr anschlief3ende am-
bulante Behandlungen zu erreichen. Die Bedeutung dieser Erkenntnis betonen Bassler
und Hoffmann auch im Hinblick auf die Debatte Uber den vertretbaren Aufwand statio-
narer Psychotherapie.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Therapiemotivation in der vorliegenden, als
auch in der Mehrzahl der gesichteten Studien, einen positiven Effekt auf Behandlungs-
erfolg hat. Es bedarf jedoch weiterer, differenzierter Anaysen, die verschiedene motiva-

tionale Aspekte und die Bedeutung des verwendeten Erfol gskriteriums berticksichtigen.
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5.5. Zum prognostischen Wert der vier- Wochen Untersuchung

fur den Behandlungserfolg

Den Patienten der vorliegenden Stichprobe wurden vier Wochen nach Therapiebeginn
erneut verschiedene psychometrische Fragebdgen, darunter die SCL, vorgelegt. Die
Ergebnisse dieser Zwischenuntersuchung wurden dahingehend analysiert, inwiefern
sich bereits nach vier Wochen Prognosen machen lassen, ob der jewellige Patient von
der Behandlung profitieren wird. Ziel ist es, friihzeitig zu erkennen, ob dierichtige The-
rapie in der richtigen Dosis gewahlt wurde. Lutz et al. (1999) stellen fest, dass der Ab-
gleich des aktuellen Patientenstatus gegen einen erwarteten Veradnderungsverlauf er-
maoglicht, die klinisch relevanteste Frage zu klaren: ,, Funktioniert die gewahlte Behand-
lung 7.

In der vorliegenden Untersuchung zeigen sich bereits nach vier Wochen deutliche
Trends. Patienten, die sich insgesamt durch die Therapie nicht verbessern kénnen bzw.
verschlechtern, weisen bereits nach vier Wochen Behandlungsdauer einen erhohten Ge-
samtindex in der SCL auf. Noch stérker ist der Trend bei den Patienten, die sich durch
die Therapie verbessern. |hr SCL- Gesamtindex ist nach vier Wochen schon deutlich
gesunken. Die vier- Wochen- Untersuchung erweist sich hier as potentiell bedeutsamer
Marker, um die Behandlungsindikation nach den ersten Therapiewochen zu Uberprifen
und gegebenenfalls neu zu stellen. Zu solchen Ergebnissen kommt auch Bassler (1995)
und stellt fest, dass die endguiltige Indikationsentscheidung Uber Art und Dosis stationé-
rer Psychotherapie mit ausreichender Sicherheit innerhalb der ersten sechs Wochen ge-
troffen werden kann, also danach kaum mehr neue behandlungsrel evante Gesi chtspunk-
te zu erwarten sind. Lueger (1995) beschreibt in diesem Zusammenhang die durch das

von Howard et al. (1986) entwickelte Dosis-Effekt-Modell gewonnenen Erkenntnisse.
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Demzufolge lassen sich die durch Psychotherapie bewirkten Anderungen als negativ
beschleunigte Kurve darstellen, wobel die grofiten Verénderungen bereits sehr frih zu-
stande kommen. Lueger zufolge kommt daher der kontinuierlichen Erfassung von The-
rapiewirkungen in einer frihen Phase der Behandlung grof3e Bedeutung zu.

Einen theoretischen Hintergrund fir das Versténdnis von Veranderungen und deren
zeitliche Abfolge im Rahmen einer Psychotherapie liefert das Phasenmodell der Veran-
derung in der Psychotherapie nach Lueger (1995), welches eine Erweiterung des Dosis-
Effekt- Modells darstellt. Demnach lassen sich die Wirkungen einer Therapie auf den
Patienten in drei aufeinanderfolgende Phasen einteilen: Die Besserung des Wohlbefin-
dens (, Remoralisation®), die Abnahme von Symptomen (,, Remediation*) und die Wie-
derherstellung verschiedener Ebenen des Funktionsniveaus im Alltag (,, Rehabilitati-
on*).

Demnach muss ein Patient jede einzelne Phase erfolgreich durchlaufen, um die néchste
Phase zu erreichen, d.h. ohne Remoralisation keine Remediation, ohne Remediation
keine Rehabilitation. Dieser Zusammenhang konnte ein wertvoller Anhaltspunkt fir ein
Therapiemonitoring sein, welches den aktuellen Zustand des Patienten zu verschiedenen
Zeitpunkten der Therapie mit einem erwarteten Verlauf abgleicht. Stellt sich dabel bei-
spielsweise heraus, dass der Patient einer weiteren Symptomreduktion bedarf, kénnte
die Behandlung dynamisch angepasst werden, bevor an einer Wiederherstellung des
Funktionsniveaus fur den Alltag gearbeitet wird.

Diedrei Phasen zeigen dabei auch Unterschiede in der Zeit, nach der sie erreicht und
durchlaufen werden. Gerade die erste Phase der Wiederherstellung des Wohlbefindens
bessert sich demnach sehr schnell und wirde sich as friher Marker fir ein Ansprechen
auf die Therapie anbieten. Hier muss kritisch angemerkt werden, dass diese erste Phase
offenbar, wie auch Lueger (1995) erklart, bereits einsetzt, wenn der Patient erstmalig

mit der therapeutischen Institution in Kontakt tritt, sel es z.B. im Rahmen eines ersten
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Anrufs oder einer Terminvereinbarung, der Patient also das Gefuhl hat, dass ihm bald
geholfen wird. Daher ist anzunehmen, dass dieser Marker, zumindest ganz am Anfang,
nicht sehr spezifisch fr eine bestimmte Therapieform ist. Hier sind sicher weitere Un-
tersuchungen notwendig. Der in dieser Arbeit betrachtete SCL- Wert nach vier Wochen,
konnte einen sensitiveren Marker fur die Wirksamkeit der gewdahlten Therapie darstel-
len, da zum Messzeitpunkt bereits mehrere Sitzungen der jeweiligen Therapie absolviert
wurden und differenziert nach der Besserung zahlreicher Symptome gefragt wird.
Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass in der vorliegenden Studie friihzeitig star-
ke Anderungen von Werten auf der SCL messbar sind. Da sie mit einer grofRen Sicher-
heit den Erfolg bzw. Misserfolg der gesamten Behandlung vorhersagen kdnnen, er-
scheinen sie a's wertvoller Anhalt fir die endgultige Indikationsstellung. Von Interesse
sind weitere Studien, die diese Beobachtung, der friihzeitigen Trends des spéteren Be-
handlungsergebnisses, replizieren. Des Weiteren konnten Veranderungen im Sinne des
Phasenmodells differenzierter im Behandlungsverlauf erfasst werden, um die sequen-
tielle Abfolge der Phasen und ihren pradiktiven Wert fir den Behandlungserfolg weiter

ZU untersuchen.
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8. Zusammenfassung

Stationare Psychotherapien, fur die esin Deutschland eine im weltweiten Vergleich sehr
ausgepragte Versorgungsstruktur gibt, sind im Vergleich zu ambulanten Behandlungen
erst wenig untersucht worden. In friheren Studien ist die generelle Wirksamkeit von
Psychotherapie gut belegt, es mangelt jedoch an eindeutigen Faktoren, die eine Progno-
se des Behandlungserfolges und differentielle Indikationsstel lung ermdglichen. Die
Notwendigkeit solcher Prognosefaktoren wird aus den Ergebnissen dieser Arbeit deut-
lich und bestétigen die Resultate vorangegangener Studien: Ein Grol3teil der Patienten
kann sich durch die Behandlung deutlich verbessern, jedoch kommt es bei einigen Pati-
enten zu keiner Veranderung oder sogar Verschlechterung. Durch Prognosefaktoren soll
schon vor Therapiebeginn eine differentielle Indikationsstellung fir die verschiedenen
Therapieformen ermdglicht werden. So kdnnen Patienten mit der best geeigneten The-
rapie moglichst effizient behandelt und negative Therapieeffekte durch fal sche Behand-
lungen vermieden werden.

Interpersonelle Probleme stellen fir viele Patienten eine zentrale Belastung dar und sind
haufiger Grund, eine Psychotherapie in Anspruch zu nehmen. In friheren Untersuchun-
gen haben sich Interpersonelle Probleme als wichtige Faktoren, die den Behandlungser-
folg beeinflussen, herausgestellt. In der vorliegenden Studie wurden sie mit dem Inven-
tar Interpersoneller Probleme (11P) vor, wahrend und nach der Therapie erfasst und
mogliche Korrelationen mit dem Behandlungserfolg statistisch ermittelt. Es zeigte sich
kein Unterschied zwischen verbesserten und unveranderten/verschlechterten Patienten,
hinsichtlich ihrer [1P- Gesamtwerte bei Aufnahme. Bel Betrachtung der Subskalen stell-
ten sich jedoch deutliche Unterschiede heraus: Die Patienten, die sich durch die Thera-
pie verbessert haben, wiesen vor Behandlungsbeginn durchschnittlich haufiger hohe
Werte auf Subskalen eines bestimmten [1P- Bereiches auf: Sie schétzten sich eher alszu
introvertiert, selbstunsicher, ausnutzbar und firsorglich ein.

Neben den Interpersonellen Problemen wurde die initiale Behandlungsmotivation der
Patienten hinsichtlich ihrer prognostischen Bedeutung untersucht. Dabei zeigte sich
insgesamt, wie auch in der Mehrzahl der gesichteten Studien, ein positiver Effekt der
Therapiemotivation auf den Behandlungserfolg.

Eine weitere Frage, der diese Arbeit nachgeht, lautet: Ab wann ist abzusehen, ob eine
begonnene Therapie Erfolg haben wird oder die Indikationsstellung neu getroffen wer-
den muss? Dazu wurden den Patienten der Stichprobe vier Wochen nach Therapiebe-
ginn erneut verschiedene psychometrische Fragebdgen wie das [1P und die Symptom
Check Liste (SCL) vorgelegt. Es zeigten sich bereits zu diesem Zeitpunkt deutliche
Tendenzen: Die Patienten, die sich insgesamt durch die Therapie nicht verandern oder
verschlechtern, weisen bereits nach vier Wochen erhdhte Werte im 11P auf. Bei den Pa-
tienten, die sich verbessern kénnen, ist die positive Tendenz in Richtung einer Abnahme
der I1P- Werte noch deutlicher. Die vier- Wochen Untersuchung mit psychometrischen
Ratingskalen erweist sich hier als vielversprechender Marker zur frihzeitigen Therapie-
kontrolle und kénnte zukUnftig bei der richtigen Therapieindikation in der friihen The-
rapiephase beitragen.
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