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Zusammenfassung

Schon im alten Griechenland charakterisierte Platon die Menschen als Gemeinschaf-
ten bildende Lebewesen. An dieser Sichtweise hat sich bis heute wenig geandert.
Allerdings wurde uber die Jahre herausgearbeitet, dass durchaus auch Probleme
und destruktive Krafte im Rahmen dieser Gruppen zum Tragen kommen kénnen. Die
Gruppenpsychotherapieforschung hat sich zum Ziel gesetzt, diese in der Gruppe
entstandenen Stérungen auch dort zu behandeln. Die diesbezlgliche Forschungsar-
beit stellt ein in sich sehr heterogenes Konstrukt dar, da bestimmte Zweige sehr aus-
giebig und umfangreich erforscht wurden, wahrend in anderen Bereichen noch viel
Arbeit nétig ist. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll nun ein Beitrag auf dem Ge-
biet der Forschung zu stationarer tiefenpsychologisch orientierter interaktioneller
Gruppenpsychotherapie im Rahmen eines multimodalen Gesamtbehandlungsplanes

geleistet werden.

Dazu wurden die Daten von insgesamt 235 Patienten des Arbeitsbereiches Psycho-
somatik des Universitatsklinikums Jena in den Jahren 2006 bis 2012 ausgewertet.
Der Fokus lag dabei auf der Erfassung der Symptombelastung und der interpersona-
len Probleme zu Therapiebeginn und Therapieende. Dies geschah flur die Symptom-
belastung unter Verwendung der Symptom-Check-Liste 90 Revised (SCL-90-R) und
fur die interpersonalen Probleme mit Hilfe der Kurzform des Inventars zur Erfassung
interpersonaler Probleme (1IP-32). Die jeweiligen Differenzen zwischen Therapiebe-
ginn und -ende wurden als Auswirkungen des angewandten gruppentherapeutischen
Konzeptes interpretiert. Die Untersuchung der Therapieauswirkungen auf einzelne
Symptombereiche zeigte fir alle analysierten Bereiche signifikante Veranderungen
auf, wobei diese fur Depressivitat, Zwanghaftigkeit und Unsicherheit am deutlichsten
ausfielen. Im Rahmen der Analyse bestimmter Patientengruppen lielen sich fiur die
Hauptdiagnosen Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, somatoforme Stérungen und
Depression jeweils signifikante Verbesserungen der grundsatzlichen psychischen
Belastung nachweisen. Am starksten waren diese bei Patienten mit Bulimia nervosa
und Depression ausgepragt. Im Vergleich verschiedener Patientengruppen hinsicht-
lich Alter, Geschlecht, Erwerbstatigkeit, Beziehungs- und Bildungsstand liel3en sich
ebenfalls fur alle jeweiligen Untergruppen signifikante Veranderungen aufzeigen.
Auch die Analyse der interpersonalen Problemlage im Vergleich von Therapieanfang

und Therapieende zeigte eine signifikante Abnahme der Belastung durch interperso-



nale Probleme. Zur Vorhersage des Ausmales an Therapieauswirkungen im Sinne
einer Reduktion der grundsatzlichen psychischen Belastung wurde ein Modell mit
insgesamt funf Pradiktoren erstellt, das eine statistisch signifikante Aufklarung er-
mdglichte. Bei den Faktoren handelte es sich in der Reihenfolge ihres Einflusses im
Gesamtmodell um die Angstlichkeit zu Therapiebeginn, die Zwanghaftigkeit zu The-
rapiebeginn, die Veranderung interpersonaler Probleme im Therapieverlauf, die Be-
lastung mit interpersonalen Problemen zu Therapiebeginn und die psychotischen

Symptome zu Therapiebeginn.

Die geschilderten Ergebnisse wurden vor dem Hintergrund der diesbezuglichen
Fachliteratur diskutiert. Schlussfolgernd wurde dabei konstatiert, dass zahlreiche be-
reits aus der Fachliteratur bekannte Effekte flir das untersuchte Therapiekonzept
nachgewiesen werden konnten. Einige unerwartete Ergebnisse gilt es in weiteren

Untersuchungen zu Uberprufen.



1. Einleitung

1.1 Hinfihrung zum Thema
»,Man ist nicht blo3 ein einzelner Mensch, man gehoért einem Ganzen an.”

In diesem Satz von Theodor Fontane wird kurz und pragnant, aber dafiir umso deut-
licher ausgedruckt, dass wir Menschen als ,soziale, auf Gemeinschaft angelegte und
Gemeinschaften bildende Lebewesen® (Platon) immer im Kontext unseres Umfeldes
agieren und reagieren. Unter diesem Aspekt betrachtet stellt Gruppenpsychotherapie
also eine logische Behandlungsform flr ein derartiges Lebewesen dar. Gestitzt wird
diese Aussage durch Erkenntnisse aus der Sozialpsychologie. Dort wurde in Bezug
auf die Annahmen Sigmund Freuds (1976), dass im Seelenleben des Einzelnen re-
gelhaft Andere in verschiedenen Funktionen wie Helfer oder auch Gegner vorkamen,
diese Introjektionsliberzeugungen insofern ausgeweitet, als dass von der impliziten
Anwesenheit ganzer Beziehungsgeflechte ausgegangen wird (Laing 1974). Diese
entstammen oftmals frihen Erfahrungen mit sozialen Gefugen wie der Primarfamilie.
Ahnliche Erfahrungen begleiten uns dann durch unser ganzes Leben. So haben wir
im Laufe der Jahre die unterschiedlichsten Arten von Beziehungen zu Anderen auf-
gebaut — sei es in der Kindergartengruppe, in der Schulklasse oder im Arbeitsalltag.
Uberall sind wir gezwungen, uns in Geflige zu integrieren, innerhalb derer wir sowohl
in dyadischen (also im Bereich der Zweierbeziehung) als auch in triangularen (also
im Bereich der Mehrpersonen- oder Dreiecksbeziehungen) Situationen agieren mus-
sen. Konnten nun die fur diese Interaktionen nétigen Kompetenzen aus verschiede-
nen Grunden gar nicht oder nur eingeschrankt aufgebaut werden, wird es friher oder
spater zu Konflikten kommen. Diese auldern sich je nach zu Grunde liegender St6-
rung und entsprechend der Ubrigen Personlichkeitsmerkmale in Form verschiedener
psychischer Erkrankungen. So gilt eine perfektionistische, rigide Persdnlichkeit (Pryor
und Wiedermann 1996) in Kombination mit einer fehlgeschlagenen Separation von
ubermachtigen Bezugspersonen (Reich 2004) als Risikofaktor fur die Entwicklung
einer Anorexia nervosa. Vor diesem Hintergrund stellt der Behandlungsansatz psy-
chischer Storungen durch Gruppenpsychotherapie also eine logische Konsequenz
dar. Allerdings reicht diese Erkenntnis allein natlrlich nicht aus, um den Einsatz
gruppentherapeutischer Modelle zu rechtfertigen. Hierfur sind empirische Belege der
Wirksamkeit dieser Therapieform nétig. Vor allem im Bereich der stationaren Grup-
penpsychotherapie stellt die Komplexitat des stationaren Settings die diesbezligliche

Forschung jedoch vor grof3e Herausforderungen (Straufd 2010). Hierbei ist es mitun-
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ter sehr schwierig, die Effekte der Gruppenpsychotherapie von denen anderer The-
rapieformen innerhalb multimodaler stationarer Behandlungskonzepte abzubilden.
Laut Straufd (2010) ,ist aber davon auszugehen, dass die wesentlichen Verande-
rungsprozesse sich in der Gruppenpsychotherapie fokussieren und dort bearbeitet
werden kdnnen, weswegen es legitim ist, die Wirksamkeit stationarer Gruppenpsy-

chotherapien auch systematisch zusammenzufassen®.

Diese Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, den diesbezuglichen Forschungsstand
auszuweiten. Konkret sollen dabei die Auswirkungen tiefenpsychologisch orientierter
interaktioneller Gruppenpsychotherapie als Bestandteil eines multimodalen Gesamt-
behandlungsplanes im stationaren Setting auf die Symptomlage und die interperso-
nalen Probleme untersucht werden. Dazu wurden die Auswirkungen der Therapie auf
verschiedene Symptombereiche und auf spezielle Patientengruppen hinsichtlich
Hauptdiagnose und soziodemografischer Merkmale untersucht. Des Weiteren wurde
die Veranderung der interpersonalen Problemlage abgebildet. Schlussendlich erfolg-
te die Erstellung eines Modells zur Erklarung der Pradiktion des Ausmales der The-

rapieauswirkungen durch verschiedene Variablen.
1.2 Theoretischer Hintergrund

1.2.1 Storungsbilder innerhalb der untersuchten Stichprobe

Im folgenden Abschnitt soll ein kurzer Uberblick tiber die Stérungsbilder gegeben
werden, die im weiteren Verlauf dieser Arbeit Eingang in die statistische Auswertung
gefunden haben, da sie den Hauptteil der Krankheitsbilder innerhalb der Untersu-
chungsgruppe darstellen. Dabei handelt es sich um die Anorexia nervosa, die Buli-
mia nervosa, die somatoformen Stérungen und die Depression. Die Ubrigen verge-
benen Diagnosen (atypische Essstorung, Angststorung und Personlichkeitsstorung)
werden nicht naher dargestellt, da sie im Verlauf der weiteren Analysen keine bedeu-

tende Rolle spielen.



1.2.1.1 Anorexia nervosa

Laut ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, 10. Revision) handelt es sich bei der Anorexia nervosa (F50.0) um eine
psychische Erkrankung, die durch verschiedene diagnostische Kriterien gekenn-
zeichnet ist (Weltgesundheitsorganisation 1994). Dazu gehort ein tatsachliches Kor-
pergewicht mindestens 15% unter dem zu erwartenden Korpergewicht oder ein BMI
von 17,5 kg/m? und weniger. Der entsprechende Gewichtsverlust ist selbstinduziert
durch Vermeidung hochkalorischer Nahrungsmittel oder Anwendung gegenregulato-
rischer Mallnahmen wie Erbrechen oder Abfihren. Hinzu kommt eine Kérpersche-
mastorung im Sinne der Angst ,zu dick zu werden® als Uberwertiger Idee. Auch en-
dokrine Stérungen der Hypothalamus-Hypophysen-Achse wie Amenorrho bei Frauen
oder Potenzverlust bei Mannern zahlen zu den diesbezlglichen Kriterien. Bei Er-
krankungsbeginn vor der Pubertat ist die Abfolge der pubertaren Entwicklungsschritte
gestort. Die Ursachen der Erkrankung sind vielfaltig und gestalten sich multifaktoriell.
Laut Bulik et al. (2006) lasst sich eine genetische Komponente von 56% vermuten.
Auch soziokulturellen Einflussen wird eine Bedeutung zugeschrieben. So gehen rest-
riktives Essverhalten und ein extremes Schlankheitsideal mit der Zugehorigkeit zu
héheren sozialen Schichten einher (Ogden und Thomas 1999). Neurobiologisch be-
trachtet geht man heute von einer serotonergen Dysfunktion als pradisponierendem
Faktor bei den Betroffenen aus (Bailer et al. 2005). Patienten mit Anorexia nervosa
werden als perfektionistisch, rigide und emotional eingeengt beschrieben (Pryor und
Wiedermann 1996). Sie kdnnen sich nicht als selbstbestimmt wahrnehmen und die
Krankheit stellt einen Versuch dar, Autarkie zu gewinnen (Selvini-Palazzoli 1984),
weshalb sie einer Behandlung oft ambivalent gegenlber stehen, weil diese als Nie-
derlage in der Autonomiebestrebung gesehen wird. Die Anorexia nervosa zahlt in der
Psychiatrie zu den Krankheitsbildern mit der héchsten Sterblichkeitsrate (Keel et al.
2003). Trotzdem existieren nur relativ wenige aussagekraftige Studien bzgl. ihrer Be-
handlung (Agras et al. 2004, Hay et al. 2004, Herzog 2000). In der 2014 veroéffent-
lichten ANTOP-Studie konnten keine relevanten Unterschiede zwischen psychody-
namischer Therapie und kognitiv behavioraler Therapie bei der ambulanten Behand-
lung von Patienten mit Anorexia nervosa gefunden werden. Allerdings kdnnen beide
Therapieformen als wirksam und der optimierten Form der derzeit praktizierten Psy-
chotherapie Uberlegen angesehen werden (Zipfel et al. 2014). Dabei stellten schon
Herzog und Hartmann (1997) und Herzog und Sandholz (1997) heraus, dass die



Prognose von Patienten mit Anorexia nervosa durch psychodynamische Therapie
verbessert werden konne, aber das Gesamttherapiekonzept immer auch behaviorale
Aspekte beinhalten sollte, um eine Symptomzentrierung zu gewahrleisten. Die mo-
dernen therapeutischen Konzepte beinhalten auf Grund der multifaktoriellen Atiologie
heute zumeist auch multimodale Ansatze, die tiefenpsychologische, verhaltensthera-
peutische und zum Teil familientherapeutische Ansatze beinhalten (Herpertz et al.
2004). Wahrend die ambulante Therapie zumeist in Form von Einzeltherapie durch-
gefuhrt wird, findet man im Rahmen stationarer Behandlungskonzepte sehr oft den
Einsatz gruppentherapeutischer Elemente. Allerdings ist die Studienlage zu dieser
Form der Behandlung im Moment noch unzureichend, sodass kaum Aussagen hin-
sichtlich der Wirksamkeit von Gruppentherapie bei Anorexie gemacht werden kdnnen
(Strauf® und Mattke 2012).

1.2.1.2 Bulimia nervosa

Entsprechend der ICD-10-Klassifikation (Weltgesundheitsorganisation 1994) ist die
Bulimia nervosa (F50.2) eine psychische Erkrankung, die dadurch gekennzeichnet
ist, dass sich die Betroffenen standig mit der Nahrungsaufnahme beschéaftigen. Sie
erleiden Essattacken mit einer unwiderstehlichen Gier zur Nahrungsaufnahme in
grol3en Mengen. Dabei haben sie aber panische Angst davor, ,zu dick® zu werden.
Aus diesem Grund fuhren sie Mallnahmen zur Gegenregulation durch. Hierzu zahlen
selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Medikamenten wie Abfuhrmitteln oder
Schilddrisenhormonen und zeitweilige Hungerperioden. Nicht selten geht der eigent-
lichen Bulimie eine anorektische Anfangsphase voraus. Ahnlich der Anorexie geht
man auch bei der Bulimia nervosa von einer multifaktoriellen Pathogenese aus. Hier-
bei spielen genetische, familiare, soziokulturelle und Personlichkeitsfaktoren eine
Rolle (Reich 2003). So ist die Bulimie deutlich mit dem hierzulande verbreiteten leis-
tungsorientierten Wertesystem und dem Korperideal verbunden (Reich 2003). Hin-
sichtlich ihrer Personlichkeit werden Patienten mit Bulimia nervosa als ,affektlabil
(Westenhofer 1992) und ,dramatisch-impulsiv® (Steiger et al. 1997) beschrieben. An
Hand von Zwillingsstudien geht man von einer gewissen Hereditat bei Bulimia nervo-
sa aus (Lilienfeld et al. 1997). Ein 2004 verdffentlichter Cochrane Review von Hay
und Bacaltchuk analysiert die Wirksamkeit verschiedener psychotherapeutischer Me-
thoden in der Behandlung der Bulimia nervosa. Dabei zeigte sich die signifikante
Uberlegenheit einer kognitiven Verhaltenstherapie im Vergleich zu anderen psycho-
therapeutischen Verfahren. Allerdings konnte auch fiir die Therapie im Sinne einer
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psychodynamischen Psychotherapie eine deutliche Verbesserung der Prognose bei

Patienten mit Bulimia nervosa nachgewiesen werden (Hertzog und Hartmann 1997,

Hertzog und Sandholz 1997). Der Grol3teil der bisher durchgefuhrten Studien bezug-
lich der Wirksamkeit bestimmter Therapieverfahren bezieht sich auf die Einzelthera-

pie. Laut Thompson-Brenner et al. (2003) zeichnet sich allerdings ab, dass auch

Gruppentherapie bei Bulimia nervosa eine angemessene Wirksamkeit zeigt.

1.2.1.3 Somatoforme Stérungen

Bei den somatoformen Stérungen (F45) handelt es sich um eine Gruppe mehrerer
Erkrankungen, die Uberschneidungspunkte in wesentlichen diagnostischen Kriterien
aufweisen. Um von einer somatoformen Stérung sprechen zu kénnen, fordert die
ICD-10-Klassifikation bestimmte diagnostische Kriterien (Weltgesundheitsorganisati-
on 1994). Dazu gehort die wiederholte Darbietung korperlicher Symptome, auf Grund
derer die Patienten hartnackig medizinische Abklarung fordern. Trotz wiederholt ne-
gativer Befunde halten die Betroffenen die Forderung nach weiteren Untersuchungen
aufrecht. Werden somatische Befunde erhoben, so kdnnen diese das Ausmalf und
die Art der Symptome nicht zufriedenstellend erklaren. Dabei unterteilt man die so-
matoformen Storungen entsprechend ihrer jeweiligen Symptomauspragung in die
Untergruppen Somatisierungsstorung (F45.0), hypochondrische Stérung (F45.2),
somatoforme autonome Funktionsstérung (F45.3) und anhaltende Schmerzstérung
(F45.4). Charakteristisch fur die Somatisierungsstorung sind multiple wiederholt auf-
tretende und haufig wechselnde korperliche Symptome, die Uber einen Zeitraum von
mindestens zwei Jahren bestehen. Bei der Hypochondrischen Stérung sind die Pati-
enten Uberzeugt, an einer oder mehreren unheilbaren Krankheiten zu leiden und be-
schaftigen sich standig mit dieser Thematik. Patienten mit einer somatoformen auto-
nomen Funktionsstorung schildern Beschwerden, die im Bereich eines weitgehend
vegetativ innervierten korperlichen Systems oder Organs liegen. So kommt es zu
Herzneurosen, Magenneurosen oder dem Colon irritable. Die anhaltende Schmerz-
storung ist gekennzeichnet durch andauernde, qualende Schmerzen, die durch kor-
perliche Prozesse nicht hinreichend erklart werden kénnen und in Verbindung mit
emotionalen Konflikten und Belastungen auftreten. Auch die somatoformen Stoérun-
gen haben einen multifaktoriellen Ursprung. Dazu zahlen bspw. bestimmte Persdn-
lichkeitsaspekte wie hypochondrische Einstellung und ausgepragt negative Affektivi-
tat (Gundel 2005). Entwicklungspsychologische Aspekte scheinen ebenso eine Rolle
zu spielen. So férdern ein Ubermafiger familidarer Somatisierungsstil und Klaghaftig-
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keit der Familienmitglieder die Ausbildung eines typischen Krankheitsverhaltens
(Noyes et al. 2003). Auch soziokulturelle Aspekte wie etwa gesellschaftlich konstru-
ierte ,Modekrankheiten” tragen entscheidend zur Krankheitsentstehung bei (Ford
1997). Entsprechend ihrer multifaktoriellen Genese gestaltet sich auch die Therapie
somatoformer Stérungen multimodal. Dabei gibt es gute Wirkbelege fur kognitiv ver-
haltenstherapeutische Konzepte sowohl im ambulanten als auch im stationaren Set-
ting (Kroenke und Swindle 2000). Auch psychodynamisch orientierte Ansatze zeigen
hinsichtlich ihrer Therapieeffizienz ermutigende Resultate (Henningsen et al. 2002).
Im Rahmen der sogenannten Dusseldorf-KéIn-Studie wurde eine psychodynamisch-
interaktionelle Kurzzeit-Gruppenpsychotherapie im ambulanten Setting durchgefuhrt.
Hierbei konnten deutliche und auch hinsichtlich der Katamnese stabile Effekte bei
Patienten mit somatoformen Stérungen erreicht werden (vgl. Tschuschke et al.
2007).

1.2.1.4 Depression

Die Depression (F32.1) ist entsprechend der ICD-10-Klassifikation als eine psychi-
sche Krankheit definiert, bei der die Patienten Gber mindestens 2 Wochen unter min-
destens zwei, bei einer schweren Episode unter drei, typischen Hauptsymptomen
leiden (Weltgesundheitsorganisation 1994). Darunter fallen eine depressive Stim-
mung, ein Verlust von Freude oder Interesse und erhdhte Ermudbarkeit. Die Patien-
ten mussen zur Erfullung der diagnostischen Kriterien noch unter mindestens zwei
(leichte Episode), mindestens drei (mittelgradige Episode) bzw. vier oder mehr
(schwere Episode) der folgenden Beschwerden leiden: verminderte Konzentration,
vermindertes Selbstwertgeflihl, Schuldgeflihle, negative Zukunftsperspektive, Schlaf-
storungen, Suizidgedanken, Appetitlosigkeit. Wie bei den meisten psychischen Er-
krankungen muss auch bei der Entstehung der Depression von einem vielseitig be-
einflussten und vielschichtigen Prozess ausgegangen werden. Zu den bedeutenden
Risikofaktoren in der Pathogenese gehoéren bspw. neurobiologische Pathologien wie
die monoaminerge Dysfunktion (Attenburrow et al. 2001, Durson et al. 2001). Als
pradisponierende Persdnlichkeitseigenschaften werden Ordentlichkeit, Uberange-
passtheit und Ubergewissenhaftigkeit angesehen (Télle 1987). Auch lerntheoretische
Modelle wie das der erlernten Hilflosigkeit nach Seligmann (1979) oder das kognitive
Modell der Depression nach Beck et al.(1996) werden als Erklarungsansatze heran-
gezogen. Hinsichtlich der Wirksamkeit verschiedener Therapieformen machen die
Leitlinien relativ eindeutige Aussagen (Schauenburg et al. 2002). Als eindeutig wirk-
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sam basierend auf den Anforderungen der evidenzbasierten Medizin gelten kognitive
Verhaltenstherapie, psychodynamische Psychotherapie, Gesprachspsychotherapie

und interpersonelle Psychotherapie. Fir die klassischen psychoanalytischen Verfah-
ren, die Gruppenpsychotherapie, die Paartherapie und die stationare Psychotherapie

liegen ebenfalls Hinweise auf Wirksamkeit vor.

1.2.2 Angewandtes therapeutisches Konzept- Gruppenpsychotherapie

1.2.2.1 Definition einer Gruppe

Von einer sozialen Gruppe spricht man immer dann, wenn mehr als zwei Personen in
einer unmittelbaren Beziehung zu einander stehen und bestimmte Kriterien erfllt
werden (vgl. Krenz 2007). Dazu gehort eine festgelegte Zeitspanne des Zusammen-
seins, eine bestimmte Form der Interaktion, eine gegenseitige Beeinflussung, ein
gemeinsames Ziel, eine spezielle Kommunikationsstruktur, ein ,Wir-Gefuhl“ und

mehr oder weniger gemeinsam vertretene Normen und Werte.

1.2.2.2 Therapeutische Gruppen

Die Eigenschaften des oben beschriebenen Zusammenschlusses von Individuen
zum Konstrukt Gruppe kénnen und werden mehr und mehr auch therapeutisch im
Sinne von Gruppenpsychotherapie genutzt. Hierbei stellt die psychotherapeutische
Gruppe den sozialen Mikrokosmos dar, innerhalb dessen das Individuum relativ
schnell seine aus dem Realraum vertraute Rolle in der Gemeinschaft einnimmt, so-
dass dortiges Verhalten aufgedeckt und bearbeitet werden kann (Yalom 1995, Yalom
2001, Yalom und Leszcz 2005). Im Gegensatz zur Einzelpsychotherapie, die im Sin-
ne einer therapeutischen Dyade arbeitet, kommen in Anwesenheit mehrerer Men-
schen vollig andere Gesetzmaligkeiten zum Tragen (Stroebe et al. 1996). Diese
.Pluralitat in der Gruppe“ lasst somit ganz andere Wirkfaktoren entstehen, als dies im
Bereich der Einzelpsychotherapie der Fall ist (Eckert 1996, Tschuschke 1989,
Tschuschke 2001).
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1.2.2.3 Historische Grundlagen der Gruppenpsychotherapie

Burlingame und Baldwin (2012) haben eine umfassende Abhandlung zur histori-
schen Entwicklung der Gruppenpsychotherapie verfasst. Diese soll im Folgenden als
kurzer Uberblick Giber die Entstehung, Formung und Reifung von Gruppenpsychothe-
rapie in Auszugen wiedergegeben werden. Begonnen hat demnach das Kapitel der
Gruppenpsychotherapie bereits 1905. Als erster Praktiker in diesem Bereich wird
Joseph Pratt angesehen, der Tuberkulosepatienten in Gruppen behandelte, um sie
Uber ihre Krankheit zu informieren und ihnen Hoffnung zu geben, damit der Hei-
lungsprozess unterstltzt wirde. 1945 veroffentlichte Pratt dann seine Erkenntnisse
zur Behandlung psychosomatischer Krankheiten in Therapiegruppen (Pratt 1945). Er
behandelte schon damals Themen wie Kosteneffektivitat, Wirkmechanismen und Be-
handlungserfolg. Bereits 1919 begann dann Lazell (1921) hospitalisierte Schizophre-
ne in psychoedukativen Gruppen zu behandeln und seine Ergebnisse zu dokumen-
tieren. Als Begrinder der Gruppenanalyse ging Trigant Burrow (1928) in die Ge-
schichte ein. Er behandelte ab 1920 neurotische Patienten in Gruppen, da er kritisier-
te, dass in der damaligen Psychotherapie die Beziehungsfaktoren und sozialen Kraf-
te im Leben der Patienten auler Acht gelassen worden waren. Der Begriff Gruppen-
therapie an sich wurde 1932 durch Jacob Moreno auf einer Tagung der Psychiatric
Association in Philadelphia gepragt. Somit wurde innerhalb von 25 Jahren eine neue
Therapieform entwickelt und in die bestehenden Ablaufe integriert. Von 1940 bis
1970 weitete sich das Feld gruppentherapeutischer Modelle immer weiter aus. 1942
grundete Moreno die American Society for Group Psychotherapy and Psychodrama
und Slavson 1943 die American Group Psychotherapy Association. Somit gab es nun
die ersten beiden professionellen Vereinigungen zur Gruppentherapie. In den 1970er
Jahren waren vor allem Irvin Yaloms interpersonelle Gruppenpsychotherapie und die
kognitiv-behavioralen Modelle von Ellis, Beck und Meichenbaum pragend. In den
spateren 1980er Jahren kam es Schritt fir Schritt zu Veranderungen in der Konzep-
tualisierung von Gruppen hinsichtlich dessen, dass sie nicht mehr um eine theoreti-
sche Orientierung herum organisiert wurden, sondern patientenbezogene Merkmale

nun mehr und mehr an Bedeutung gewannen.
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1.2.2.4 Voraussetzungen der Gruppenpsychotherapie

Laut Heinzel und Enke (2010) sollte ,die Triangulierungsfahigkeit als Schlissel zur
Gruppenfahigkeit® betrachtet werden. Die Teilnehmer missen also in der Lage sein,
die aus der Einzelpsychotherapie bekannte Dyade zu verlassen, und sich auf ein
System verschiedenster Beziehungsmuster innerhalb einer Gruppe einzulassen. Ne-
ben dieser als grundlegend zu betrachtenden Eigenschaft der zukunftigen Teilneh-
mer einer Gruppenpsychotherapie gibt es weitere Aspekte, welche als Indikation zur
Durchfihrung der entsprechenden Therapieform dienen. Eckert (2010) unterteilt die-
se in funf verschiedene Kategorien. Dazu gehdrt als erste und wichtigste Vorausset-
zung die Motivation des Patienten hinsichtlich der geplanten Therapie, also hinsicht-
lich des Settings Gruppenpsychotherapie an sich und zusatzlich bezuglich des je-
weils gewahlten psychotherapeutischen Verfahrens, wie beispielsweise kognitiv-
behaviorale oder tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie. Auch die Art der
Stoérung hat einen groflien Einfluss auf die zu wahlende Therapieform. Als Kontraindi-
kationen zahlen hierbei hirnorganische Verletzungen, paranoide, akut psychotische
oder soziopathische Symptome, sowie teilweise Alkohol- und Drogensucht. Das Vor-
liegen interpersoneller Probleme ist als Indikator fir die Mdglichkeit der Durchflihrung
einer Gruppenpsychotherapie zu werten. Patienten mit akuten Krisen, wie beispiels-
weise akuter Suizidalitat, brauchen in der Regel intensive und auf Grund dessen
besser einzeltherapeutische Betreuung. Die Gruppe kann hier die nétige Aufmerk-
samkeit nicht im geeigneten Male vermitteln. Auch bestimmte Persdnlichkeitsmerk-
male der jeweiligen Patienten sind entscheidende Voraussetzungen flr das Gelingen
und somit die Indikation zur Gruppenpsychotherapie. Demzufolge sind Patienten mit
Problemen hinsichtlich Kontakt bzw. Nahe und der Angst, durch die Probleme der
anderen Teilnehmer zu sehr belastet zu werden, ungeeignet. Im Hinblick auf die ge-
nannten Kriterien basiert die Entscheidung des Therapeuten fir oder gegen Grup-
penpsychotherapie in der Praxis meist darauf, dass er bestimmte Patienten aus-
schliel3t und die anderen fur geeignet hinsichtlich einer Gruppenpsychotherapie ein-
stuft (Yalom 1996).

1.2.2.5 Strukturelle Merkmale einer therapeutischen Gruppe

Zum Setting einer Gruppe gehoéren verschiedene dulRere Merkmale, die Einfluss auf
den Gruppenprozess nehmen und dadurch die Dynamik innerhalb der Gruppe beein-
flussen. Nach Staats (2014) sind das die Gruppengrof3e, die Homogenitat bzw. Hete-
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rogenitat der Teilnehmer, die zeitliche Dauer und der Abschluss der jeweiligen The-
rapie in Form offener oder geschlossener Gruppen. Hinsichtlich der Gruppengrol3e
unterscheidet man Kleingruppen mit maximal acht Teilnehmern von Grol3gruppen mit
einer hoheren Teilnehmeranzahl. Der Hauptunterschied besteht darin, dass sich die
Teilnehmer in Kleingruppen durch direkte Beobachtung untereinander abstimmen
konnen, wahrend eine Grol3gruppe eine aktivere Leitungsstruktur benotigt. In homo-
genen Gruppen sind die Teilnehmer durch die Ubereinstimmung in mindestens ei-
nem relevanten Merkmal, wie zum Beispiel der Diagnose, gekennzeichnet. In hete-
rogenen Gruppen hingegen fehlt diese Gemeinsamkeit. Wahrend in homogenen
Gruppen meist rasch ein hohes Mal} an Kohasion und dadurch eine schnelle Arbeits-
fahigkeit erreicht wird, brauchen heterogene Gruppen mehr Zeit fur diese Prozesse,
bieten allerdings auf lange Sicht ein grélReres Lernpotenzial. Die zeitliche Dauer einer
Gruppenpsychotherapie hangt von verschiedenen Faktoren ab. Dazu gehdren das
vertretene therapeutische Konzept, der ambulante oder stationare Rahmen und die
individuelle Patientensituation. Dabei hat die jeweilige den Therapieprozess begren-
zende Dauer Einfluss auf die angestrebten und moéglichen Zielstellungen des Grup-
penprozesses. Schliellich stellt auch die Gestaltung des Abschlusses einer Behand-
lung einen relevanten Faktor des jeweiligen Settings dar. So wird vor allem im Rah-
men von Gruppentherapie mit kurzer zeitlicher Dauer (sogenannte Kurzgruppen)
eher ein geschlossenes Setting gewahlt, bei dem die Patienten die Therapie gemein-
sam beginnen und beenden, um eine rasche Ausbildung von Kohasion zu férdern. In
halboffenen Gruppen werden die Platze ausscheidender Teilnehmer durch neue Mit-
glieder ersetzt, wobei die eigentliche Gruppenzusammensetzung erhalten bleibt, da-
durch wiederholen sich bestimmte Themen wie Neuanfang und Abschied immer wie-
der und die Teilnehmer kdnnen sie aus unterschiedlichen Perspektiven erleben. Von
einer offenen Gruppe spricht man, wenn die Teilnehmer vollig frei entscheiden, ob
sie die jeweiligen Sitzungen besuchen oder nicht. Diese Form der Therapie findet
oftmals nur in Vorbereitung und Nachsorge der eigentlichen therapeutischen Gruppe

Anwendung.

1.2.2.6 Rollenverteilung innerhalb einer (therapeutischen) Gruppe

Fir Mensch und Tier war es in der Evolution elementar wichtig, Schutz innerhalb von
Gruppen zu finden, da diese einen Uberlebensvorteil fiir ihre Teilnehmer mit sich
brachten und nach bestimmten GesetzmaRigkeiten funktionieren mussten, um ihr
eigenes Uberleben zu ermdglichen (Battegay 2000, Crook 1981, Knobloch 2001,
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Plutchik 1981). Im Rahmen dessen haben sich bestimmte Rollenverteilungen erge-
ben, die sich bei jedem Zusammenschluss von Menschen zu sozialen Aggregaten
finden lassen. Im Rollenmodell nach Schindler (1971) handelt es sich hierbei um fol-
gende innerhalb einer Gruppe vertretenen Positionen: Alpha, als Leiter der Gruppe,
der sie nach aufRen hin vertritt und mit dem sich die einzelnen Teilnehmer identifizie-
ren konnen; Beta als Berater von Alpha, der nach Weggang von Alpha selber die
Leitung ubernehmen konnte; Gamma als sogenannter Mitlaufer, der vom Grofteil der
Teilnehmer reprasentiert wird; Omega als Gegenspieler zu Alpha, der als AulRensei-
ter und Stindenbock fungiert. Neben dieser Vorstellung beziglich der Rollenvertei-
lung innerhalb von Gruppen existieren weitere diesbezugliche Konzeptionen. Dazu
gehort das Modell der Rollenverteilung nach Beck (2001). Darin gliedern sich die
Teilnehmer auf bestimmte Leiterrollen auf, die verschiedene Funktionsbereiche wi-
derspiegeln. So wird die emotionale Leitung der Gruppe durch das beliebteste Mit-
glied ubernommen, wahrend der Leiter der AulRenseiterposition die Rolle des
schwarzen Schafes ausflllt. Es liegt nun am therapeutischen Leiter der entsprechen-
den Gruppe, die Herausbildung dieser Rollen wahrzunehmen und zu reflektieren, um
innerhalb des therapeutischen Prozesses im Sinne des sozialen Mikrokosmos nach

Yalom (1995) Deutungen vorzunehmen.

1.2.2.7 Wirkfaktoren in der Gruppenpsychotherapie

Im Hinblick auf das Verstandnis der Wirkungsweise von Psychotherapie spielt die
Definition von Wirkfaktoren eine entscheidende Rolle, da mit Hilfe derer das Wirken
oder auch Nicht-Wirken von bestimmten Verfahren bei bestimmten Patienten nach-
vollzogen werden kann. In diesem Zusammenhang entwickelte Frank 1961 erstmals
ein Konzept zu allgemeinen Wirkfaktoren der Psychotherapie. Dazu zahlen die inten-
sive Beziehung zwischen Patient und Therapeut, das Erklarungsprinzip hinsichtlich
der Erkrankungsursachen und der moglichen therapeutischen Ansatze, die Problem-
analyse, die Vermittlung von Hoffnung und Erfolgserlebnissen und die Férderung
emotionalen Erlebens als Voraussetzung fur kognitive und emotionale Veranderun-
gen. Der Forschungsansatz bezuglich der Ermittlung allgemein gultiger Wirkfaktoren
entstammt im Kern der Gruppenpsychotherapieforschung. In der Erforschung dieses
speziellen therapeutischen Rahmens wurde relativ schnell ersichtlich, dass eine
Gruppe weit mehr ist als die Summe der Eigenschaften ihrer Mitglieder (Arsenian,
Semrad und Shapiro 1982). Strauly und Mattke (2012) befanden dazu, dass es ne-
ben der Gruppenzusammensetzung und den Gruppenzielen weitere Prinzipien ge-
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ben miisse, welche die Wirkung von Gruppen erklaren. Im Sinne dieser Uberlegun-
gen stellten Corsini und Rosenberg 1955 erstmals eine Zusammenstellung von Fak-
toren vor, welche die Wirkung von Gruppenpsychotherapie erklaren sollten. Diese
wurde von Yalom 1970 (Yalom 2001) weiterentwickelt und zahlt bis heute als allge-
mein anerkanntestes Modell der Wirkfaktoren von Gruppenpsychotherapie. Dieses
Modell besteht aus den nachfolgend aufgefuhrten elf Faktoren: Hoffnung-Einflo3en,
Universalitat des Leidens, Mitteilung von Informationen, Altruismus, korrigierende
Rekapitulation der primaren Familiengruppe, Entwicklung von Techniken des mit-
menschlichen Umgangs, nachahmendes Verhalten, interpersonales Lernen, Grup-
penkohasion, Katharsis und existenzielle Faktoren. Eckert (2007) gibt eine kurze Er-
klarung der einzelnen Faktoren, die an dieser Stelle kursorisch dargestellt werden
soll. Durch das Einflé3en von Hoffnung soll die ,Demoralisierung“ der Patienten ab-
gebaut und somit die Voraussetzung flr den Verbleib im gruppentherapeutischen
Prozess gesichert werden. Unter der Universalitat des Leidens ist zu verstehen, dass
die Patienten erheblich von der Erfahrung profitieren, dass sie mit ihren Sorgen und
Problemen nicht allein sind, sondern es viele Menschen mit ahnlicher Problematik
und auch Symptomatik gibt. Die Mitteilung von Informationen erfolgt vor allem zwi-
schen den Gruppenmitgliedern und signalisiert untereinander bestehende Aufmerk-
samkeit. Unter dem Faktor Altruismus ist das Gefuhl, ,gebraucht zu werden®, zu ver-
stehen, das die Patienten innerhalb eines gruppentherapeutischen Prozesses erfah-
ren. Die Rekapitulation von Erfahrungen aus der Primarfamilie dient dazu, dass diese
wiederholt und dabei korrigierend bearbeitet werden kdnnen. Durch das Feedback,
das sich die Mitglieder innerhalb einer therapeutischen Gruppe geben, erlernen sie
schrittweise den mitmenschlichen Umgang untereinander. Im Sinne des nachah-
menden Verhaltens haben Patienten die Moglichkeit, Verhaltensweisen, die sie in
der Gruppe bei anderen Teilnehmern oder dem Therapeuten gesehen und als positiv
erlebt haben, fur sich selber zu Gbernehmen. Innerhalb des Gruppenprozesses ist
der Patient standig zwischenmenschlichen Situationen ausgesetzt, die er durchste-
hen muss und die im Anschluss reflektiert werden. Dadurch wird er in die Lage ver-
setzt, an seinem interpersonalen Verhalten zu arbeiten, indem er lernt, die eigene
Aktion und die Reaktion anderer darauf einzuschatzen und zu werten. Unter Grup-
penkohasion versteht man die Anziehungskraft der Gruppe auf den einzelnen Teil-
nehmer, dem sie ein ,Wir-Gefihl“ vermittelt und somit Voraussetzung fiir den Weiter-
verbleib in der Gruppe ist. Die Katharsis, verstanden als Affektabfuhr, ist ein sehr
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allgemeiner Wirkfaktor, der sich in vielen Modellen hinsichtlich Therapiewirksamkeit
finden lasst. In der Gruppentherapie wird dieser offene Ausdruck von Affekten von
den Teilnehmern oft als sehr heilsam empfunden. Unter dem Begriff der existenziel-
len Faktoren werden bestimmte Themengebiete subsummiert, deren Behandlung
innerhalb eines therapeutischen Prozesses Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte.
Dazu gehoren Tod und Sterben, Einsamkeit und Leidensfahigkeit. Inzwischen exis-
tieren mehrere Prinzipien zur Ordnung der genannten Faktoren. So entwickelte
MacKenzie 1987 in Anlehnung an die durch Yalom postulierten Wirkfaktoren von
Gruppenpsychotherapie eine Aufteilung der durch ihn modifizierten Faktoren in vier
Kategorien, indem er sie hinsichtlich ihrer jeweiligen Funktion zuordnete. Unter dem
Oberbegriff ,Supportiv” fasste er die Faktoren Allgemeingultigkeit, Kohasion, Altruis-
mus und Hoffnung zusammen. Die Kategorie ,Selbstoffenbarung” beinhaltet die
Selbstéffnung und die Katharsis. Unter den Begriff ,Lernen” fallen das stellvertreten-
de Lernen, die Anleitung und die Rekapitulation familiarer Beziehungserfahrungen.
Die ,Psychologische Arbeit” umfasst das interpersonelle Lernen und die Erkenntnis.
Neben dem von MacKenzie entwickelten Prinzip zur Ordnung der Wirkfaktoren gibt
es weitere Ordnungsversuche. Diese haben ihren Ursprung in subjektiven und objek-
tiven Erhebungen hinsichtlich der Relevanz einzelner Faktoren. Zur Messung der
subjektiven Wahrnehmung der Bedeutung einzelner Wirkfaktoren wurden die Teil-
nehmer von Gruppenpsychotherapien bezliglich dessen befragt. Auf diese Herange-
hensweise begrindeten sich mehrere Studien (Lieberman et al. 1973, Rudnitzki et al.
1998, Straul® und Burgmeier-Lohse 1994, Tschuschke 1989, Yalom 1985). Auffallig
dabei war, dass Katharsis und Kohasion in all diesen Studien standig im Bereich der
funf erstgenannten Faktoren bzgl. der Bedeutsamkeit flr die Patienten zu finden wa-
ren. Laut Tschuschke (2010) kann die therapeutische Gruppe somit als ,ein katharti-
sches Vehikel* angesehen werden, ,in dem Gefuhle auf intensivere Weise ausge-
druckt werden kdnnen, als dies vermutlich in der Einzelbehandlung der Fall ist®, was
von den Patienten augenscheinlich als hilfreich wahrgenommen wird. Zur Erfassung
der objektiven Bedeutung der Wirkfaktoren wurden jeweils erfolgreiche mit nicht er-
folgreichen Patienten hinsichtlich der Auspragung bestimmter Wirkfaktoren vergli-
chen und auf Grundlage dessen eine Abfolge von spezifisch ausgepragten Wirkfak-
toren erstellt, die zum Therapieerfolg fihren soll. In den entsprechenden Untersu-
chungen von Tschuschke (1993) und Tschuschke und Dies (1994) wurde dabei eine

Abfolge aus folgenden Faktoren bei erfolgreichen Patienten erarbeitet: Eine initial
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hohe Kohésion fiihrt zur erhdhten Offnungsbereitschaft, wodurch der jeweilige Teil-
nehmer viel Feedback bekommt, was zu starker ausgepragten Veranderungen im
Bereich von Selbst- und Objektwahrnehmung und somit zur Verhaltensanderung
fuhrt. Bei den nicht erfolgreichen Teilnehmern lag zu den einzelnen Punkten der Ab-
folge jeweils eine inverse Auspragung vor. Neuere Modelle zur Wirkung von Grup-
penpsychotherapie postulieren eine Abhangigkeit der Effekte von der jeweiligen Ver-
anderungstheorie und deren Umsetzung, von der Gruppenstruktur mit Teilnehmer-
und Therapeutenmerkmalen und von den Prozessfaktoren (Burlingame, MacKenzie
und Straull 2004, Burlingame, Strauf® und Joyce 2013).

1.2.2.8 Risiken und Nebenwirkungen in der Gruppenpsychotherapie

Unter Risiken bzw. Nebenwirkungen einer Psychotherapie versteht man das Auftre-
ten von Erfolglosigkeit, Symptomverschlechterung oder Entstehen einer neuen
Symptomatik bei korrekt gewahltem und ausgefuhrtem therapeutischen Verfahren
(Hoffmann, Rudolf und Strauf3 2007). Allerdings arbeiteten Freyberger und Spitzer
(2012) heraus, dass ein zumindest zeitweises Auftreten von Nebenwirkungen, wie
bspw. eine voribergehende Symptomverschlechterung, charakteristisch fur den the-
rapeutischen Prozess und untrennbar mit den gewunschten Wirkungen verbunden
sei. Das Risiko flir eine Zustandsverschlechterung wird in der Gruppenpsychothera-
pieforschung dabei auf ca. 15% geschéatzt (Strau und Mattke 2013). In einer Uber-
sicht zu negativen Therapieeffekten unterscheidet Roback (2000) zwischen drei un-
terschiedlichen Kategorien. Fur ihn gibt es Therapeutenfaktoren, wie bspw. zu konf-
rontativer Leitungsstil, Férderung interpersoneller Abhangigkeit oder negative Affek-
te, die zu negativen Auswirkungen fihren kdnnen. Daneben existieren Patientenfak-
toren, die sich unvorteilhaft auswirken. Die Tendenz zur Aul3enseiterrolle, Probleme
hinsichtlich der Selbstéffnung und eine dissoziale Personlichkeitsstruktur sind hier zu
nennen. Zusatzlich haben auch die Prozessfaktoren einen entscheidenden Einfluss
auf die Wirkungen einer Therapie. So kdnnen die Identifikation mit negativem Rollen-
verhalten, der Missbrauch von Vertrauen und Schweigepflicht und Ausschlussten-
denzen gegenuber einzelnen Teilnehmern negative Folgen fir den Gruppenprozess
haben. Diese negativen Auswirkungen spiegeln sich den Abbruchraten der Grup-
penpsychotherapie wider, die laut Freyberger und Spitzer (2014) zwischen 17 und
50% liegen. Die wirksamste Protektion gegenuber negativen Auswirkungen bzw. Ab-

brichen sei, so Yalom und Leszcz (2006), eine ausfuhrliche und hochwertige Vorbe-
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reitung der Gruppenpsychotherapie anhand der oben bereits ausgeflhrten Indikato-

ren fur Gruppenpsychotherapie.

1.2.2.9 Gruppenpsychotherapieforschung — empirische Wirksamkeitsbelege
Inzwischen gibt es ein weites Feld verschiedener Studien, die sich mit dem Nachweis
der Wirksamkeit von Gruppenpsychotherapie beschaftigen. Vor allem Metaanalysen,
als komprimierende Zusammenschau der Ergebnisse von Einzelstudien, liefern hier-
bei einen guten Uberblick (iber den aktuellen Stand der Forschung. An dieser Stelle
sollen hinsichtlich dessen die Metaanalysen von Burlingame et al. 2003 und die Me-
taanalyse von Kosters et al. 2006 Erwahnung finden, da sich diese explizit mit der
Wirkung stationarer Gruppenpsychotherapie beschaftigen. Zusammenfassend konn-
ten die beiden Analysen jeweils einen Nachweis der Wirksamkeit dieser Therapie-
form anhand von Effektstarken erbringen. Dabei konnten bspw. Burlingame et al.
(2003) eine Effektstarke von 0,2 fur die Wirkung stationarer Gruppenpsychotherapie
nachweisen. Hinsichtlich einzelner Diagnosegruppen konnten bezuglich der in dieser
Dissertationsschrift relevanten Krankheitsbilder vor allem fiir die Depression und die
Bulimia nervosa hohe Effektstarken aufgezeigt werden. In der Metaanalyse von Kdos-
ters et al. (2006) konnten von 80 Studien jeweils Pra-Post-Effektstarken berechnet
werden, die eine Gesamteffektstarke von 0,59 flr die Wirksamkeit stationarer Grup-
penpsychotherapie ergaben. Dabei zeigten sich keine bedeutsamen Unterschiede in
den Effektstarken der einzelnen psychotherapeutischen Verfahren, wie kognitiver
oder psychodynamischer Therapie. Hinsichtlich des aktuelle Standes der Gruppen-
psychotherapieforschung bemerkten Straul und Burlingame (2012): ,Die Ergebnisse
stlitzen die Annahme, dass Gruppenpsychotherapien durchaus effektiv sind, dass

aber viele Fragen noch zu klaren sein werden®.
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1.2.3 Angewandtes therapeutisches Konzept - tiefenpsychologisch orientierte inter-
aktionelle Gruppenpsychotherapie

1.2.3.1 Methodische Einordnung

Die tiefenpsychologisch orientierte interaktionelle Gruppenpsychotherapie gehort in
die Sparte der psychoanalytischen Therapieverfahren. Diese gehen auf Sigmund
Freud zuruck, der 1896 erstmals diesen Begriff pragte und ihn zur Beschreibung ei-
ner Forschungsmethode flr psychische Vorgange, einer Theorie menschlichen Erle-
bens und einer Behandlungsmaglichkeit psychischer Erkrankungen verwendete
(Hoffmann 1987). In Anlehnung an die klassischen psychoanalytischen Verfahren
entwickelten sich weitere daraus hervorgehende Konzepte zur Behandlung psychi-
scher Erkrankungen. Dazu gehort auch die sogenannte tiefenpsychologisch orientier-
te Therapie. In der Beschreibung nach Goétze (2006) versteht man darunter einen
Therapieprozess, bei dem im Vergleich zu den klassischen analytischen Verfahren,
die stark regressionsorientiert sind und vor allem auf friihe, unbewusste Konflikte
eingehen, eher aktuelle Symptome und Konflikte im Mittelpunkt stehen. Der Thera-
peut verhalt sich aktiver und wirkt strukturierend auf den Therapieprozess ein, wobei
er sich im Gegensatz zu den klassischen Verfahren mit Deutungen zurtckhalt. Als
Unterform dieser Methode haben sich wiederum verschiedene therapeutische Kon-
zepte entwickelt, zu denen auch die tiefenpsychologisch orientierte interaktionelle
Gruppenpsychotherapie als Bestandteil des Gottinger Modells zahlt, auf das im Fol-

genden noch naher eingegangen wird.

1.2.3.2 Historischer Kontext

Wie bereits erwahnt liegt der Ursprung aller analytischen Verfahren in den Methoden
und Uberzeugungen Freuds begriindet. Wahrend Freud selber Gruppentherapie
eher ablehnte, bildeten sich verschiedene Zweige analytisch orientierter gruppenthe-
rapeutischer Verfahren heraus. Eine Ubersicht tUiber die historischen Zusammenhan-
ge soll zum besseren Verstandnis der Entwicklung des in der Untersuchungsstich-
probe angewendeten therapeutischen Verfahrens in Anlehnung an die diesbezugli-
che Beschreibung durch Tschuschke (2004) gegeben werden. Dieser skizziert aus-
gehend von den Erkenntnissen Freuds eine zweigeteilte Entwicklung der entspre-
chenden Verfahren. Wahrend sich in den USA Therapieformen entwickelten, die ei-
nerseits das ,Individuum in der Gruppe“ (Slavson 1950, Wolf/Schwartz 1962) und
andererseits ,Individuum und Gruppendynamik® (French 1952, Whitman/Stock 1958,
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Stock/Whitacker 1962) in den Mittelpunkt der therapeutischen Strategien stellten,
wurde in Grol3britannien die ,Gruppe als Ganzes® (Bion 1961, Ezriel 1950) oder ,In-
dividuum und Gruppe® (Foulkes 1957) als Basis therapeutischer Arbeit in diesem Be-
reich postuliert und praktiziert. Laut Tschuschke (2004) entstanden in Deutschland
basierend auf den geschilderten Entwicklungen ebenfalls zwei Konzepte zur analyti-
schen Therapie in Gruppen. In den Jahren 1962/63 konzipierte Argelander und 1976
Ohlmeier ein Konzept, bei dem die ,Gruppe als Person“ gesehen wurde. Dem ge-
genuber formulierten und praktizierten Heigl-Evers/Heigl (1973) und Heigl-Evers/Ott
(1998) ein Konzept, das nach seinem Entstehungsort im niedersachsischen Landes-
krankenhaus Tiefenbrunn bei Gottingen als Gottinger Modell bezeichnet wurde und

im folgenden Abschnitt eine genauere Beschreibung erfahrt.

1.2.3.3 Theoretisches Konzept und Umsetzung

Die tiefenpsychologisch orientierte interaktionelle Gruppenpsychotherapie entstammt
dem sogenannten Goéttinger Modell der psychoanalytisch gepragten Gruppenpsycho-
therapie. Dabei liegt die Besonderheit in der Stérungsspezifitat dieses Konzeptes,
das Anwendungen sowohl fur Neurosen als auch fur (ich-) strukturelle Stérungen
bereithalt (Rudolf 2004). Dies ist moglich auf Grund der Unterteilung innerhalb des
Konzeptes in psychoanalytische, psychoanalytisch orientierte (tiefenpsychologisch
fundierte) und psychoanalytisch-interaktionelle (tiefenpsychologisch orientierte inter-
aktionelle) Gruppenpsychotherapie. Durch diese Variabilitat des Verhaltens von
Gruppenleitenden ermoglicht das Goéttinger Modell die Umsetzung unterschiedlicher
Sichtweisen, Zielvorstellungen und Interventionsmadglichkeiten (Lindner 2005, Staats
2012). Wahrend sich die psychoanalytische Ausrichtung mit unbewussten Inhalten
beschaftigt, in dem die Deutungen im Vordergrund stehen, fokussiert die psychoana-
lytisch orientierte Variante eher auf vorbewusste Inhalte und verwendet Klarung und
Konfrontation als therapeutische Interventionsmaflinahmen und die psychoanalytisch-
interaktionelle Form greift bewusste Normen und Werte auf, die sie in Form eines
antwortenden Verhaltens seitens des Therapeuten bearbeitet (Staats, Bolm, Dally
2014). Welche der genannten Ausrichtungen Anwendung findet, ist abhangig vom
strukturellen Zustand der Patienten. Wahrend die analytische und die analytisch ori-
entierte Form Anwendung findet bei Patienten mit Stérungen, die im triadischen Be-
reich entstanden sind, also bei den klassischen neurotischen Stérungen, wird die
psychoanalytisch-interaktionelle Methode vor allem bei Stérungen, die im Bereich der
Dyade entstanden sind, verwendet (Staats, Bolm, Dally 2014). Der psychoanalyti-
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sche und der psychoanalytisch orientierte Ansatz unterscheiden sich laut Konig
(2010) vor allem durch die Regressionstiefe voneinander. Die psychoanalytische
Form fordert tiefe Regression, sodass infantile Phantasien aus dem Bereich des Un-
bewussten zu Tage treten und von Therapeuten gedeutet werden konnen. Es wird
also eine Verbindung zwischen Unbewusstem und Bewusstem hergestellt (Konig
2010). Im Gegensatz dazu befasst sich die psychoanalytisch orientierte Ausrichtung
mit aktuellen Konflikten, die sich aus dem infantilen Bereich ableiten lassen (Gill
1954). Dabei arbeitet der Therapeut vor allem im Sinne des Klarifizierens und stellt
Zusammenhange zwischen bewussten und vorbewussten psychischen Inhalten her
(Konig 2010). Die tiefenpsychologisch orientierte interaktionelle Auspragung des Got-
tinger Modells unterscheidet sich nun grundsatzlich von diesen beiden eher analy-
tisch ausgelegten Formen. Wahrend erstere bei Patienten mit neurotischen Stérun-
gen, aber einem relativ hohen strukturellen Niveau zur Anwendung kommen, wird die
psychoanalytisch-interaktionelle Form vor allem bei Patienten mit schweren struktu-
rellen Storungen zum Einsatz gebracht. Solchen Patienten stehen grundlegende
Funktionen der Selbst- und Beziehungsregulation nicht oder nur sehr eingeschrankt
zur Verfugung (Furstenau 1977, Heigl-Evers und Heigl 1983, Rudolf 2004). Auf
Grund dessen haben Heigl-Evers und Heigl (1994) die Pathologie dieser Patienten
als ,Beziehungspathologie“ bezeichnet. Da interpersonale Beziehungen sowohl
selbst- als auch interaktionsregulierende Fahigkeiten voraussetzen (Beebe und
Lachmann 2004), muss der Therapeut sowohl den einzelnen Patienten als auch
dessen Interaktionen zu anderen im Blick haben (Streeck 2010). Als Interventions-
form steht ihm das sogenannte ,Antworten zur Verfugung. Antworten bedeutet in
diesem Zusammenhang, dass der Therapeut seine eigenen Geflihle und sein Erle-
ben schildert, das sich bei ihm als Antwort auf das Verhalten des Patienten einstellt
(Streeck 2010). Das macht ihn fur die Gruppenmitglieder transparenter und als Per-
son wahrnehmbar, sodass sie anhand seiner Ruckmeldung erfahren, wie sie und ihr
Verhalten auf andere Menschen wirken und dadurch lernen, ihr Verhalten in Bezie-
hungen besser zu steuern (Staats, Bolm, Dally 2014). Zusatzlich erlernen die Patien-
ten den sinnvollen Gebrauch von Ich-Funktionen, in dem sie sich anschauen kénnen,
was der Therapeut beobachtet und wie er seine jeweiligen Beobachtungen ein-
schatzt und fur sich nutzt (Kénig 2010). Im Rahmen der Gruppe haben sie dann die
Moglichkeit, dieses neu gewonnene Wissen auszuprobieren und zu trainieren. Die-

ses therapeutische Verfahren im Umgang mit strukturell eingeschrankten Patienten
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resultiert aus der klinischen Erfahrung, dass solche Patienten Uber regressive Pro-
zesse oft nicht erreicht werden kdnnen oder sich ihr Zustand unter dem Einfluss von
Regression eher verschlimmert (Furstenau 1992). Zusammenfassend lasst sich also
festhalten, dass der groRe Vorteil des Gottinger Modells in seiner Vielseitigkeit liegt,
die dem Therapeuten entsprechend des Zustandes seiner jeweiligen Patienten einen
relativ groRen Handlungsspielraum hinsichtlich seiner Vorgehens- und Interventi-

onsmaglichkeiten lasst.

1.2.4 Angewandtes therapeutisches Konzept - zusatzlich angewandte therapeutische
Verfahren

1.2.4.1 Autogenes Training

Das autogene Training ist ein autosuggestives Entspannungsverfahren, das der Ru-
higstellung und Entangstigung des eigenen Korpers dient (Reimer et al. 2007). Ent-
wickelt wurde das Verfahren von J.H. Schultz. Dieser beschreibt es als einen Pro-
zess konzentrativer Selbstentspannung, der zu einer organismischen Umschaltung
fuhren soll, welche in einer schrittweisen Entspannung muandet (Schultz 1972). Laut
Reimer et al. (2007) ist der grundlegende Gedanke die Bewegung zwischen den bei-
den Polen Spannung und Entspannung, deren Mitte es zu finden gilt. Dabei sollten
die Patienten den Ablauf der Ubungen stufenweise von einfachen zu schwereren
Anwendungen erlernen. Ublicherweise wird eine Grundhaltung, oft die sogenannte
Droschkenkutscherhaltung, im Sitzen mit leicht gespreizten Beinen bei nach vorne
gebeugtem Oberkoérper und geschlossenen Augen, gewahlt. In der Grundstufe erfol-
gen nun Schwerelubungen zur Muskelrelaxation, Warmeubungen zur Gefalirelaxati-
on und Organubungen zur Kontrolle von Herz, Atmung, Bauchorganen und Kopf.
Wurde durch wiederholtes Training der Grundfertigkeiten die Fahigkeit zu Entspan-
nung und intensivierter Binnenwahrnehmung erreicht, geht man in die Oberstufe mit
Imaginationen und formelhaften Vorsatzbildungen Gber. Somit kdnnen neben der

Verhaltensmodifikation nun auch Haltungsanderungen erzielt werden.

1.2.4.2 Kommunikative Bewegungstherapie

Auf Grundlage der Darstellung nach Wilda-Kiesel et al. (2011) soll hier ein kurzer
Uberblick zur kommunikativen Bewegungstherapie gegeben werden. Diese Thera-
pieform wurde in den 1960er Jahren von Anita Kiesel in Leipzig entwickelt. Ihre theo-
retische Konzeption fufdt im Wesentlichen auf den Grundsatzen der dynamischen
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Gruppenpsychotherapie. Dabei werden den Teilnehmern vom Gruppentherapieleiter
bestimmte Aufgaben gestellt (z.B.:“Errichten Sie ein Gebaude!®), die es nonverbal
unter Einsatz des eigenen Korpers zu erfullen gilt. Der Therapeut stellt nun Beobach-
tungen zu Einzelnen und zum Gruppengeschehen an. Die eigentliche Auswertung
und Verbalisierung der stattgehabten Vorgange erfolgt dann im Rahmen der Grup-
pentherapiesitzungen. So kann den Teilnehmern eigenes Verhalten bewusst und
Fehlverhalten fur sie erkennbar gemacht werden, wobei sie in den folgenden Thera-
pieeinheiten die Moglichkeit erhalten, neue Verhaltensstrategien auszuprobieren. Sie
haben so die Moglichkeit, ihr jeweiliges Stérungsbild kérperlich zu erfahren und somit

auch dessen Veranderung wahrend der Therapie ,hautnah® zu erleben.

1.2.4.3 Musiktherapie

Die Musiktherapie stellt kein einzelnes Therapieverfahren, sondern vielmehr ein viel-
gestaltiges Konzept zum therapeutischen Umgang mit Musik dar. Aus diesem Grund
soll in der folgenden Beschreibung vor allem auf die Methode eingegangen werden,
die im untersuchten Patientenkollektiv Anwendung fand. Dabei handelt es sich um
die Musiktherapie im Sinne aktiver und rezeptiver Gruppenmusiktherapie. Smeijsters
(1994) beschreibt dies grundsatzlich als ein Verfahren, bei dem Musiktherapie als
Psychotherapie eingesetzt wird. Im aktiven Teil erzeugen die Teilnehmer mit Hilfe
ihrer Stimmen oder durch Instrumente entsprechend ihrer Stimmungslage oder nach
Vorgaben des Therapeuten Musik. Dadurch soll die personliche Ausdruckskraft und
die Kommunikationsfahigkeit der Patienten gestarkt werden. Der rezeptive Part be-
steht aus dem Horen von Musik. Das Ziel besteht darin, dass die Patienten die Musik
auf sich wirken lassen und im Nachhinein ein Austausch Uber die so freigesetzten
Emotionen stattfindet, sodass eine Expression verdrangter Gefuhle und auch teilwei-

se assoziative Elemente zum Tragen kommen konnen.

1.2.5 Interpersonale Theorie

An dieser Stelle sollen in Kurzform die Grundzlge der Interpersonalen Theorie und

ihre Anwendung in der klinischen Praxis erlautert werden. Diese Erlauterungen sind
deshalb von Bedeutung, weil im Rahmen der vorliegenden Arbeit durch Anwendung
des Inventars zur Erfassung interpersonaler Probleme Bezug auf diese Theorie ge-

nommen wird.
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Das Hauptanliegen der Interpersonalen Theorie besteht darin, zwischenmenschli-
ches Verhalten und die im Rahmen dessen ablaufenden Prozesse zu beschreiben
und zu erklaren (Thomas und Straul® 2008). Dabei soll vor allem darauf fokussiert
werden, welche Folgen die jeweiligen Beziehungen auf die Beteiligten und deren

psychischen Zustand haben.

Seinen Ursprung hat dieser Ansatz in der Interpersonalen Theorie der Psychiatrie
von Sullivan (1953). Fur ihn ist die Personlichkeitsentwicklung dadurch gekennzeich-
net, dass im Umgang mit anderen Menschen immer wieder ein bestimmtes Verhal-
tensschema gezeigt wird, aus welchem heraus sich Stérungen in der interpersonalen
Interaktion ergeben kdnnen. Laut Sullivan entstehen psychische Stérungen also auf
dem Boden gestorter zwischenmenschlicher Beziehungen (Thomas und Strauf3
2008). Die angesprochenen dysfunktionalen Interaktionsmuster sind meist schon in
der frihesten Kindheit entstanden und werden wiederkehrend auf die jeweiligen Be-

zugspersonen Ubertragen.

Freedman et al. (1951) haben sich eingehend mit der Theorie Sullivans auseinan-
dergesetzt und sind dabei auf deren Darstellbarkeit mit Hilfe eines Circumplex gesto-
Ren. Fur Leary (1957) lassen sich interpersonale Verhaltensweisen entlang eines
Kreismodells darstellen, das sich zwischen zwei Dimensionen bewegt. Die eine der
beiden wird als Kontrolldimension bezeichnet und spannt sich zwischen den Extre-
men Kontrolle und Unterwerfung auf. Dem gegentber deckt die Dimension Zunei-
gung alle Verhaltensweisen von Hingabe / Liebe bis Hass ab. Benachbarte Katego-
rien zeigen in empirischen Untersuchungen eine hoch positive Korrelation zueinan-
der und sind somit als ahnliche Verhaltensweisen zu interpretieren (Fiedler 1994).
Die einander gegenuber liegenden Segmente korrelieren hoch negativ und kénnen
demzufolge als entgegengesetzte Verhaltensweisen gedeutet werden. In Abbildung
1 wird dieses Interpersonale Circumplexmodell in der nach Kiesler (1983) bearbeite-

ten Form dargestellt.
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Abbildung 1: Das Interpersonale Kreismodell nach Kiesler (Kiesler 1983)

In der oben genannten Arbeit (Leary 1957) komprimierte schon Leary die ausfihrli-
che Form des Circumplex zu einer gekirzten Version mit nur noch acht statt sech-
zehn Segmenten, indem er jeweils aus zwei benachbarten Kreissegmenten ein neu-
es erstellte. Derartige Modelle mit acht Segmenten werden als Oktanten bezeichnet.
Ein Beispiel dafur findet sich in Abbildung 4 auf Seite 38 dieser Arbeit.

Ausgehend vom Interpersonalen Kreismodell wurden im Laufe der Jahre zahlreiche
Messinstrumente zur Abbildung verschiedener Aspekte des interpersonalen Verhal-
tens entwickelt (Thomas und Strauly 2008). Die dabei entstandenen Fragebogenver-
fahren bestehen in Anlehnung an die Oktanten des Interpersonalen Kreismodells
meist aus acht Skalen. Sie messen interindividuelle Unterschiede auf den verschie-
denen Verhaltensebenen entlang der Dimensionen Kontrolle und Zuneigung. Das
von Horowitz, Rosenberg, Baer und Villasenor (Horowitz et al. 1988) entwickelte In-
ventar zur Erfassung interpersonaler Probleme hat sich als eines der ,,am besten ak-
zeptierten und dadurch brauchbaren Selbstbeurteilungsverfahren zur Diagnostik und

Bewertung interaktioneller Schwierigkeiten und Persdnlichkeitseigenschaften® (Fied-

28



ler 1994) durchgesetzt. Im Abschnitt ,3.3 Methoden® dieser Arbeit wird das genannte

Messinstrument vertiefend beschrieben.
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2. Ziele der Arbeit

In der vorliegenden Dissertationsschrift sollen die Auswirkungen eines stationaren
psychotherapeutischen Konzeptes, dessen Kernelement die psychoanalytisch- inter-
aktionelle Gruppenpsychotherapie bildet, auf psychosomatische Patienten dargestellt
und analysiert werden. In einem ersten Schritt soll dabei geklart werden, in welchen
Symptombereichen es zu Veranderungen kommt. Blinger (2004) und Mladen (2009)
beschaftigten sich ebenfalls mit stationarer Gruppenpsychotherapie bei psychosoma-
tischen Patienten und konnten Veranderungen in allen mittels SCL-90-R abgefragten
Symptombereichen nachweisen, wobei Anderungen im Bereich Depressivitat fihrend

waren. In Anlehnung daran ergibt sich die nachfolgende Hypothese:

1. Im Zuge der durchgefuhrten Therapie kommt es in allen mittels SCL-90-R abge-
fragten Symptombereichen zur signifikanten Abnahme der Belastung, die im Bereich

Depressivitat am deutlichsten zu erwarten ist.

Des Weiteren sollen die Auswirkungen auf spezifische Patientengruppen hinsichtlich
Hauptdiagnose und bzgl. soziodemografischer Merkmale analysiert werden. Bereits
Sack et al. (2003), Hoéflich (2005) und Schaefer et al. (2008) nutzten Veranderungen
des GSI (Global Severity Index) der SCL-90-R als Wirksamkeitsnachweis stationarer
Gruppenpsychotherapie. Da sowohl bei Essstorungen (Burlingame et al. 2002), als
auch bei somatoformen Stérungen (Petrak et al. 2007) und Depressionen (Budman
et al. 1988, Robinson et al. 1990, Tyllitski 1990, McDermut et al. 2001) Gruppenthe-

rapie als wirksam gilt, wird Folgendes vertreten:

2a. Die angewandte Therapie flhrt zur signifikanten Verminderung des GSI im unter-
suchten Patientenkollektiv und speziell bei Patienten, die an Anorexia nervosa, Buli-

mia nervosa, somatoformen Stérungen oder Depression leiden.

In einer grol® angelegten Metaanalyse von Burlingame et al. (2003) zur Wirksamkeit
stationarer Gruppenpsychotherapie konnten besonders hohe Effektstarken fur Pati-
enten mit Bulimia nervosa und Depression nachgewiesen werden, sodass die fol-

gende Hypothese angenommen wird:

2b. Die starkste GSI-Abnahme ist bei Patienten mit Bulimia nervosa und Depression

ZU vermuten.
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1994 erstellte Dies eine Ubersicht zu empirisch bewahrten Pradiktoren des Erfolges
von Gruppenpsychotherapie, die von Piper (1994) auf ihre Praxisrelevanz hin bewer-
tet wurden. Hierbei zeigte sich, dass soziodemografische Merkmale keinen oder nur

marginalen Einfluss auf den Therapieerfolg haben, was zu folgender Annahme flhrt:

3. Unabhangig von Alter, Geschlecht, Erwerbstatigkeit, Beziehungs- und Bildungs-

stand kommt es in der Untersuchungsstichprobe zur GSI-Anderung.

Im Anschluss daran sollen die Therapieauswirkungen hinsichtlich interpersonaler
Probleme untersucht werden. Diesbezuglich muss erwahnt werden, dass die psy-
choanalytisch-interaktionelle Gruppenpsychotherapie die Anderung zwischen-
menschlicher Interaktionsmuster zum Ziel hat (Hoffmann und Hochapfel 2008). Wenn
den vorherigen Hypothesen Folge leistend Wirksamkeit angenommen wird, so sind
Veranderungen der interpersonalen Problemlage zu vermuten, die sich mit Hilfe des

lIP (siehe Seite 37) darstellen lassen. Somit wird Folgendes vertreten:

4. Durch die angewandte Therapie kommt es zu signifikanten Veranderungen inter-

personaler Probleme ermittelt Uber das IIP.

Abschliel3end gilt es, die Abhangigkeit des Ausmales der Therapieauswirkungen zu
klaren. Basierend auf den Arbeiten von Dies (1994) und Piper (1994) formulierte
Eckert (2010) generelle Annahmen zur Pradiktion des Erfolges von Gruppenpsycho-
therapie. Danach gelten Pradiktoren, die im theoretischen Zusammenhang mit
Merkmalen des Therapieprozesses stehen, als relevant - im vorliegenden Fall einer
psychoanalytisch-interaktionellen Therapie also die Anderung interpersonaler Prob-
leme. Laut Dally (2014) ist auch der Ausgangszustand der Patienten hinsichtlich
Symptombelastung und interpersonaler Probleme entscheidend fir den Therapieer-
folg. Vor allem einer hohen Belastung durch interpersonale Probleme wird grol3e Re-

levanz zugesprochen, was zu den folgenden Annahmen fuhrt:

5a. Das Ausmal der Anderung interpersonaler Probleme hat entscheidenden Ein-

fluss auf die Symptomveranderung gemessen an der GSI-Differenz.

5b. Die Symptomveranderung ist zusatzlich abhangig vom Ausgangszustand der Pa-
tienten hinsichtlich interpersonaler Problemlage und Symptombelastung.
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3. Methodik

3.1 Stichprobe

Die untersuchte Patientenstichprobe bestand aus 235 Patientinnen und Patienten,
die in den Jahren 2006 bis 2012 im Arbeitsbereich Psychosomatik des Universitats-
klinikums Jena stationar behandelt wurden.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei 10 Wochen, wobei mit 42,3% (n = 99)
die meisten Patienten insgesamt 12 Wochen auf Station verbrachten. Der Mittelwert
des Patientenalters lag bei 31,4 Jahren und der zugehdrige Median bei 27 Jahren.
Die Altersverteilung umfasste dabei einen Bereich von 17 bis 64 Jahren. Hinsichtlich
der Geschlechterverteilung innerhalb der Patientenstichprobe liel3 sich eine relative
Haufigkeit von 78,3% (n = 184) an Frauen und 21,7% (n = 51) an Mannern ausma-

chen.

Die nachfolgenden Angaben zur Untersuchungsstichprobe weisen auf Grund von
Dokumentationsmangeln fehlende Werte auf. Allerdings bleibt trotz dessen der
Uberblick tiber die soziodemografischen Merkmale der untersuchten Population er-
halten. Zur Charakterisierung der Stichprobe bezuglich des Familienstandes konnten
die Daten von 177 Patienten ausgewertet werden. Dabei zeigte sich, dass mit 62,1%
(n =110) der grofte Teil der Patientinnen und Patienten ledig war. 25,4% (n = 45)
befanden sich in einer Partnerschaft bzw. Ehe, 11,3% (n = 20) waren getrennt bzw.

geschieden und 1,1% (n = 2) verwitwet (siehe Abbildung 2).

® ledig
m getrennt, geschieden
1,1% verwitwet

Partnerschaft, Ehe

Abbildung 2: Familienstand innerhalb der Stichprobe (n =177)
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Der Bildungsstand wurde innerhalb des Patientenkollektivs anhand des bis zum Zeit-
punkt der Therapie hochsten erreichten Abschlusses ausgemacht. Dabei hatten127
Patienten (57,2%) eine abgeschlossene Ausbildung als hochsten Abschluss vorzu-
weisen. Das Abitur stellte mit 21,6% (n = 48) den zweitgrof3ten Anteil dar. Die Gbri-
gen Abschlisse (Hochschul-, Realschul-, Hauptschul-, Sonderschul- und kein Ab-
schluss) waren nur in relativ geringer Anzahl vertreten. Hinsichtlich der zum Zeitpunkt
der Therapie ausgefuhrten beruflichen Tatigkeit gaben 39,9% (n = 71) der Patienten
an, berufstatig zu sein. 33,7% (n = 60) befanden sich in einer Ausbildung, waren
Schuler oder Studierende. Ein Anteil von 16,3% (n = 29) des Kollektivs war arbeits-
los. 6,2% (n = 11) waren aktuell berufsunfahig und 3,9% (n = 7) bereits berentet. Ei-

nen Uberblick Uber Bildungsstand und Berufstatigkeit liefern die Tabellen 1 und 2.

Tabelle 1: Bildungsstand in der Untersuchungsstichprobe (n = 222)

Variable absolute Haufigkeit (n)  relative Haufigkeit (%)
Ausbildung 127 57,2
Abitur 48 21,6
Hochschulabschluss 21 9,5
Realschulabschluss 19 8,6
Hauptschulabschluss 4 1,8
ohne Abschluss 2 0,9
Sonderschulabschluss 1 0,5
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Tabelle 2: Berufliche Tatigkeit in der Untersuchungsstichprobe (n = 178)

Variable absolute Haufigkeit (n) relative Haufigkeit (%)
berufstatig 71 39,9
Ausbildung, Schuler/Student 60 33,7
arbeitslos 29 16,3
arbeitsunfahig 11 6,2
berentet 7 3,9

Die Diagnosen wurden nach ICD-10 gemaf der Ausgabe des Deutschen Institutes

fur Medizinische Statistik und Information von 2000 gestellt. Bei der Verteilung der

Hauptdiagnosen auf das Patientenkollektiv (n = 217) machte die Anorexia nervosa
(F50.0) mit 24,4% (n = 53) den gréRten Anteil aus. Mit 21,2% (n = 46) folgten die
somatoformen Storungen (F45) an zweiter Stelle. Die Depression (F32.1) mit 20,3%
(n =44) und die Bulimia nervosa (F50.2) mit 17,1% (n = 37) folgten auf den Platzen

drei und vier. Diese Verteilung, um die ubrigen vergebenen Diagnosen erganzt, wird

durch Abbildung 3 veranschaulicht.

Hauptdiagnose

Personlichkeitsstérungen
Angststdrungen
Depression
Somatoforme Stérungen
Atypische Essstérung
Bulimia Nervosa

Anorexia Nervosa

20 30 40 50 60
Absolute Haufigkeit

Abbildung 3: Im Patientenkollektiv vertretene Hauptdiagnosen (n = 217)
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Bei 40% der Patienten (n = 94) im untersuchten Kollektiv fanden sich Komorbiditaten
definiert als das Auftreten von mindestens einer zusatzlich zur primaren psychischen
Storung vorliegenden psychischen Erkrankung. Die Daten der entsprechenden Pati-
enten wurden jeweils anhand der zum Therapiezeitpunkt vorherrschenden Sympto-

matik, verschlusselt in Form der Hauptdiagnose, ausgewertet.

3.2 Datenerhebung

Die Daten der Patienten wurden im Rahmen der Basisdokumentation erfasst und mit
deren Einverstandnis zur wissenschaftlichen Nutzung der Angaben ausgewertet. Zur
stationaren Aufnahme erfolgte die Ausgabe der verwendeten Fragebdgen zur Ein-
schatzung der interpersonalen Problemlage (IIP-32) und zur subjektiv empfundenen
Belastung durch psychische und kérperliche Symptome (SCL-90-R). Die Patienten
hatten sieben Tage Zeit zum Ausfilllen des Materials. Eine Woche vor der geplanten
Entlassung aus dem stationaren Behandlungssetting wurden erneut die beiden oben
genannten Fragebodgen an die Patienten ausgegeben, sodass diese zum zweiten
Messzeitpunkt, der Entlassung, vorlagen. Hierbei ist anzumerken, dass das |IP-32
erst seit November 2010 an die Patienten ausgegeben wurde, sodass daflr ein klei-

nerer Stichprobenumfang vorliegt als fur die seit 2006 verwendete SCL-90-R.

3.3 Behandlungssetting

Der Arbeitsbereich Psychosomatik am Universitatsklinikum Jena wurde 1985 von
Professor Dr. G. Klumbies gegriindet. Seit dem Jahr 2004 existiert er als eigenstan-
diger Arbeitsbereich der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie und steht in enger
Zusammenarbeit mit dem Institut fir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie un-
ter Leitung von Prof. Dr. B. Straul3.

Im Arbeitsbereich stehen 16 stationare Therapieplatze zur Verfiigung. Behandelt
wurden bis jetzt Manner und Frauen zwischen 17 und 64 Jahren, die zwischen acht
bis zwolf Wochen auf Station verblieben. Die Wartezeit auf einen Therapieplatz be-

tragt circa sieben Wochen.

Die Behandlung beinhaltet als Kernelement eine tiefenpsychologisch orientierte in-
teraktionelle Gruppenpsychotherapie, die im Sinne eines multimodalen Therapiekon-
zeptes durch zusatzliche Elemente wie Einzelpsychotherapie oder Musiktherapie
erganzt wird. Dabei gliedert sich der Gesamtbehandlungsablauf in drei Phasen auf.

Den Beginn stellt die ambulante Vorbereitungsphase dar. Diese erfolgt im Rahmen
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eines ambulanten Explorationsgespraches mit integrierter psychologischer Testung
auf Station. Dabei mussen die Indikationen zur Einleitung einer stationaren Grup-
penpsychotherapie gepruft und die Voraussetzungen seitens des Patienten geschaf-
fen werden. Zu diesen Voraussetzungen gehoéren das Verstandnis des Patienten be-
zuglich einer moglichen biopsychosozialen Genese seiner Erkrankung, das Erreichen
eines Minimalkonsenses zwischen Patient und Therapeut Uber das anzustrebende
Behandlungsziel und ein ausreichend stabiler korperlicher Zustand des Patienten. Zu
den Indikationen zahlen Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen (spezi-
ell Essstérungen; ICD-10: F50-54 und F59), neurotische, Belastungs- und somato-
forme Stérungen (F43-49) und Depressionen mit somatischem Syndrom (F30-39).
Ausschlusskriterien sind Sucht und Psychosen (F10, F20), Intelligenzminderung
(F70), kombinierte Persdnlichkeitsstorungen (F61) und fehlende bzw. mangelnde
Offenheit gegentber dem tiefenpsychologischen Therapie- bzw. Gruppentherapie-
verfahren. Zusatzlich wird an dieser Stelle auf die moglichen Wirkungen und Neben-

wirkungen von Psychotherapie hingewiesen.

An diese Phase schliel3t sich die stationare Gruppenpsychotherapie an. Bevor diese
jedoch beginnen kann, wird der Patient korperlich untersucht und es werden zum Teill
Konsile aus anderen medizinischen Fachbereichen angefordert, um die jeweilige Di-
agnose zu sichern und physische Ursachen der Erkrankung auszuschliel3en. Zusatz-
lich werden gezielt Sachinformationen zur Krankheit, zu psychischen Stérungen all-
gemein und zu den eventuell einzunehmenden Medikamenten gegeben. Nach
Durchfihrung all dieser MaRnahmen wird der Patient in eine der beiden halboffenen
symptomheterogenen Gruppen mit jeweils acht Mitgliedern auf Station aufgenom-
men. Jede dieser Gruppen absolviert pro Woche drei Gruppenpsychotherapiesitzun-
gen a 75 Minuten. Hinzu kommt eine Stunde tiefenpsychologisch orientierte Einzel-
therapie pro Woche. Zusatzlich nehmen die Patienten innerhalb einer Woche an 2,5
Stunden Musiktherapie, 30 Minuten kommunikativer Bewegungstherapie, 30 Minuten
Bildervisite, 50 Minuten Ressourcen orientierter Gruppe (sogenannte ,Schatzkiste®),
2 Einheiten Physiotherapie a 75 Minuten und zweimal Grol3gruppe teil. Des Weiteren
werden ein bis zwei Familiengesprache pro Aufenthalt angeboten und die Patienten
bekommen eine ausflhrliche Therapieeinfihrung und Einfihrung in das autogene
Training als Entspannungsverfahren nach J.H. Schultz (1970). Bei den essgestorten
Patienten erfolgen zusatzlich die Kontrolle des Gewichtes und die Nachbesprechung

von Essprotokollen, wobei die dabei angestrebte Entwicklung vorher mittels Essver-
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trag festgelegt wurde. Der Essvertrag regelt auch die Konsequenzen, wie beispiels-
weise Verbot der Teilnahme an Gruppenaktivitaten, die bei Nichteinhaltung in Kraft
treten. Diese verhaltenstherapeutischen Elemente dienen dazu, bei den Patienten
ein groReres Verantwortungsgefuhl bezuglich ihres Essverhaltens zu erzeugen. Au-
Rerdem nimmt dieses Patientenklientel einmal wochentlich an einer Essstérungs-
gruppe teil, in der die Essprotokolle besprochen werden und eine intensivere
Auseinandersetzung mit dem Thema Essen erfolgt. Diese Gruppe von Patienten er-
halt weiterhin eine Erndhrungsberatung. Zusatzlich zu den aufgezahlten Therapie-
einheiten planen die Patienten selbststandig Aktivitaten, denen sie dann im Grup-

penverbund auch aufRerhalb des Klinikgelandes nachgehen.

Zum Ende des stationaren Aufenthaltes gehen die Patienten in die Abschluss- oder
Abschiedsphase der Therapie Uber. Hier erfolgt die Verabschiedung aus den einzel-
nen Gruppensettings und von den Mitpatienten. Es besteht die Mdglichkeit, nach der
Therapie an einer ambulanten Gruppe teilzunehmen, die einmal pro Woche fur 50
Minuten angeboten wird. Unabhangig davon werden die Patienten angehalten, schon
wahrend der stationaren Zeit eine ambulante Versorgung zu organisieren. Soweit
dies erforderlich scheint, wird auch eine Wiederaufnahme der Patienten im Sinne

einer Intervalltherapie vereinbart.
3.4 Messinstrumente

3.4.1 Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (II1P)

Das IIP ist ein Fragebogen fur Erwachsene zur selbsteinschatzenden Beurteilung der
Probleme im Umgang mit anderen Menschen, also der interpersonalen Probleme.
Darin werden zwischenmenschliche Verhaltensweisen, die ein Proband im Ubermal
zeigt (,Ich bin zu sehr darauf aus, andere zu kontrollieren.“) und die ihm schwerfallen
(,Es fallt mir schwer, meine Geflihle anderen gegeniber frei heraus zu aulern.®),
erfragt (Thomas et al. 2011). Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme
wurde1988 von Horowitz, Rosenberg, Baer und Villasenor entwickelt (Horowitz et al.
1988). Diese ursprungliche Form besteht aus 127 ltems. Im Jahr 1990 untersuchten
es Alden, Wiggins und Pincus auf seine circumplexe Struktur und flhrten eine An-
passung durch, sodass eine Klrzung auf 64 Items erfolgte (Alden et al. 1990). Diese

Uberarbeitung basiert auf dem ,Interpersonalen Circumplexmodell“ von Leary (siehe
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Abbildung 4), das auf die Interpersonale Theorie von Sullivan(Sullivan 1953) und

Leary (Leary 1957) zurickzufuhren ist (siehe Seite 26).

zu autokratisch/dominant
PA

zu streitsiichtig/
konkurrierend BC

zu kalt/abweisend DE

zu expressiv/aufdringlich
NO

Zu introvertiert/sozial
vermeidend FG

zu fiirsorglich/freundlich
LM

zu ausnutzbar/nachgiebig
JK

zu selbstunsicher/
unterwiirfig HI

Abbildung 4: Circumplexmodell des IIP (StrauB und Kordy 1996)

Somit existieren zwei Fassungen des IIP: Eine Langform mit 127 Items (lIP-D) und
eine Kurzform mit 64 Items (lIP-C). Schon auf Grund der Reduktion auf nur noch 64
Items ist das IIP-C heute im deutschsprachigen Raum wesentlich gebrauchlicher als
die Langform mit 127 Items. Diese 64 Items verteilen sich gleichmaRig auf acht Ska-
len (Oktanten), die von PA bis NO entgegengesetzt des Uhrzeigersinnes im Circump-
lexmodell der alphabetischen Reihenfolge folgend bezeichnet werden (vgl. Thomas
et al. 2011).

Die Beantwortung der Items erfolgt mit Hilfe einer funfstufigen Ratingskala mit den
Auspragungen ,nicht®, ,wenig®, ,mittelmagig®, ,ziemlich“ und ,sehr* (Horowitz et al.
2000). Die Itemrohwerte (0 - 4) werden fur jede Skala aufsummiert. Die dabei entste-
henden Summenwerte stellen die Skalenrohwerte dar. Diese Skalenrohwerte werden
anschlie3end ebenfalls aufsummiert und durch acht dividiert. Damit wird der IIP-

Gesamtwert oder Mittelwert berechnet. Diesen bendtigt man, um im Anschluss daran
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ipsatierte (subtrahierte) Skalenwerte zu erhalten, indem man von den Skalenrohwer-
ten der jeweiligen Skala diesen Mittelwert abzieht. Diese ipsatierten Werte zeigen
nun den individuellen Score des Probanden in den einzelnen interpersonalen Prob-
lembereichen an. Nach Alter und Geschlecht differenziert gibt es nun sowohl fur die
ipsatierten als auch fur die unipsatierten Werte Stanine. Durch die Zuordnung zu die-
sen Staninen-Werten ist die Begutachtung der interpersonalen Problemlage des je-

weiligen Probanden im Vergleich zu einer Bezugspopulation moglich.

Im Jahr 1994 wurde von Horowitz, Strauf3 und Kordy eine deutsche Version des
[IP-D und des IIP-C geschaffen (Horowitz et al. 1994). Diese wurde 2000 Uberarbei-
tet und neu normiert. Dabei liegen die Retest-Reliabilitaten der Circumplexskalen
zwischen r = 0,81 (BE) und r = 0,90 (JK). Sowohl fur die amerikanische Originalver-
sion als auch fur die deutsche Fassung wurden mehrfach Validierungsstudien ange-
fertigt. Diese zeigen, dass das |IP zwischen klinischen Gruppen differenzieren kann,
dass es sich zur Indikationstellung und zur Prognosebewertung eignet und dass ein
Zusammenhang der interpersonalen Problematik mit anderen klinischen Merkmalen

und Konstrukten nachgewiesen ist (Horowitz et al. 2000).

In der vorliegenden Arbeit wurde eine weitere Kurzform des IIP verwendet, das IIP-
32. Dabei handelt es sich um eine Version des Inventars zur Erfassung interpersona-
ler Probleme, die aus nur noch 32 Items besteht, welche sich auf acht Skalen vertei-
len, zu denen jeweils vier Items gehoren. Diese Form des IIP wurde im Jahr 2011
von Thomas et al. veroffentlicht. Die Normierung dieses Instrumentes erfolgte im
Rahmen einer bevodlkerungsreprasentativen Befragung, an der bundesweit 2115
Personen im Alter von 14 bis 98 Jahren teilnahmen. Zur Uberpriifung der Item- und
Skalenparameter sowie zur konfirmatorischen Prifung dienten zwei nicht klinische
mit Ny = 1000 und N2 = 1054 und zwei klinische Stichproben mit N4= 245 und

N2 = 305. Dabei erwies sich das [IP-32 als eine dem [IP-C weitgehend vergleichbare
Fassung, die sich fur den Gebrauch in klinischen und nicht klinischen Studien eignet
(vgl. Thomas et al. 2011).

3.4.2 Symptom-Check-Liste 90 Revised (SCL-90-R)

Die SCL-90-R ist ein Fragebogen, der die subjektiv empfundene kdrperliche und
psychische Belastung der Probanden innerhalb der letzten sieben Tage misst (Fran-

ke 1995). Damit stellt er eine Erganzung zu den Verfahren zur Messung der zeitlich
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extrem variablen Befindlichkeit und der Uberdauernden Personlichkeitsstruktur dar.
Der Fragebogen wird bei Jugendlichen ab zwdlf Jahren und bei Erwachsenen einge-
setzt. Die Einsatzgebiete liegen im psychologischen, medizinpsychologischen, psy-
chosozialen, psychotherapeutischen, psychiatrischen und medizinischen Kontext. Er
wurde im Jahr 1977 von Derogatis erstellt (Derogatis 1977). Franke verdffentlichte
1995 die erste deutschsprachige Ausgabe der SCL-90-R (Franke 1995). Seit dem
Jahr 2002 liegt diese bereits in der zweiten Auflage vor (Franke 2002). In dieser Ar-

beit wurde die erste Auflage verwendet.

Die 90 ltems, die im einzelnen bestimmte Symptome darstellen bzw. abfragen, ver-
teilen sich auf insgesamt neun Skalen (vgl. Franke 1995). Diese Skalen spiegeln die
Bereiche ,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit®, ,Unsicherheit im sozialen Kontakt",
,Depressivitat*, ,Angstlichkeit*, ,Aggressivitat / Feindseligkeit‘, ,Phobische Angst*,
,Paranoides Denken® und ,Psychotische Symptome* wider. Pro Skala wird eine be-
stimmte Anzahl an Iltems abgefragt. Hinzu kommen noch sieben Zusatzitems, die
keine eigene Skala bilden, sondern nur Zusatzinformationen liefern und deshalb in-
nerhalb der 90 ltems vertreten sind. Der Proband beantwortet jedes Item mit Hilfe
einer funfstufigen Likertskala (0O = Gberhaupt nicht, 1 = ein wenig, 2 = ziemlich,

3 = stark, 4 = sehr stark). Die Skalen kdnnen entweder getrennt voneinander oder
aber durch drei globale Kennwerte ausgewertet werden, die Auskunft Gber das Ant-
wortverhalten bei allen Items geben. Zu diesen drei Werten gehort der GSl, der die
grundsatzliche psychische Belastung misst. Aulerdem zahlt hierzu der PSDI (Positi-
ve Symptom Distress Index), der Aussagen zur Intensitat der Antworten maoglich
macht. Schlussendlich gibt es noch den PST (Positive Symptom Total), der die An-
zahl der Symptome angibt, bei denen eine Belastung vorliegt. Die Auswertung der
SCL-90-R erfolgt dadurch, dass man in einem ersten Schritt aus den ltemrohwerten
der jeweiligen Skala durch Aufsummierung den Summenwert der zugehdérigen Skala
bildet. Dieser Summerwert wird nun durch die Anzahl der Items dividiert, die zu der
jeweiligen Skala gehoren. Dadurch erhalt man den Skalenwert. Fur die Zusatzitems
entfallt dieser Divisionsschritt, hier wird nur der Summenwert berechnet. Fir jede
Skala und die Zusatzitems wird nun die Anzahl der Items, die einen Wert groRer als 0
aufweisen als sogenannte Belastungstendenz angegeben. Die Summenwerte der
neun Skalen und die der Zusatzitems werden nun aufsummiert und durch 90 divi-

diert. Dadurch erhalt man den GSI. Die Belastungstendenzen der neun Skalen und
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die der Zusatzitems werden ebenfalls aufsummiert. Somit wird der PST gebildet.

Durch Division der zehn Summenwerte durch den PST entsteht der PSDI.

Laut Franke (2002) sind Durchfuhrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat
bei der SCL-90-R gewabhrleistet. Die Retest-Reliabilitat liegt fur Medizinstudenten im
Zeitraum einer Woche im Bereich von r = 0,69 fur die Skala ,Phobische Angst” bis

r = 0,92 fUr die Skala ,Depressivitat‘ (Franke 1995). Die internen Konsistenzen der
einzelnen Skalen liegen zwischen a = 0,75 fur Phobische Angst und a = 0,88 fur De-
pressivitat und sind somit insgesamt als zufriedenstellend bis gut zu bewerten. Fur
den GSI mit a = 0,97 kann sogar von einer sehr guten Bewertung gesprochen wer-
den. Die SCL-90-R stellt ein zur Messung der globalen psychischen Symptombelas-
tung als Gesamtskala reliables Instrument dar. Allerdings korrelieren die einzelnen
Skalen untereinander sehr hoch und auch die faktorenanalytische Struktur lasst sich
nicht bestatigen. Das bedeutet, dass keine valide Erfassung voneinander abgrenzba-
rer Symptombereiche Uber die unterschiedlichen Subskalen méglich ist (vgl. Hessel
et al. 2001).

3.5 Statistische Auswertung

Alle im Folgenden dargestellten Analysen beruhen auf der Bearbeitung der erhobe-
nen Daten mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS (Statistical Package of the Social
Sciences) Statistics 17.0. Bei den Berechnungen wird, sofern nicht anders angege-
ben, von einem Signifikanzniveau a < 5% ausgegangen.

In einem ersten Schritt wurden Drop-out-Analysen durchgefiihrt, um eine eventuelle
systematische Verzerrung der spateren Analyseergebnisse auf Grund von Stichpro-
benmortalitat aufzudecken. Hierbei kamen t-Tests fur unabhangige Stichproben zum
Einsatz, wenn es sich um zwei voneinander unabhangige Grundgesamtheiten han-
delte, deren Daten unter Annahme von Normalverteilung jeweils metrisch waren. Der
Vierfeldertest oder Chi%-Test fand Verwendung bei dichotomen Daten, die wiederum
aus zwei unabhangigen Grundgesamtheiten stammten. Zusatzlich wurde der Mann-
Whitney-U-Test bei unabhangigen Stichproben mit ordinal skalierten Daten ange-

wendet.

Im Verlauf der statistischen Uberpriifung der Eingangs aufgestellten Hypothesen ka-
men verschiedene Methoden zur Anwendung. Zur Auswertung der Veranderungen
im Bereich der Symptombelastung wurden sowohl fur die Einzelbereiche als auch fur

den Globalmesswert t-Tests fur abhangige Stichproben bei metrischen Daten unter
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Annahme von Normalverteilung verwendet. Bei Ablehnung der Normalverteilung kam
zur Analyse der Veranderungen sowohl im Bezug auf die Symptombelastung als
auch im interpersonalen Bereich bei ebenfalls metrischen Daten der Wilcoxon-Test

zum Einsatz.

Um die Abhangigkeit der Symptomveranderung im Verlauf der Therapie von ver-
schiedenen Variablen wie der Veranderung der interpersonalen Problemlage oder
der Auspragung verschiedener Symptome zu Therapiebeginn zu untersuchen, wurde
bei Vorliegen normalverteilter untereinander linearer Variablen und unter Prifung der
entsprechenden Gutekriterien die lineare Regression angewendet. Im Vorfeld wur-
den Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson eingesetzt, um Zusammenhange

zwischen den Variablen aufzudecken.
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4. Ergebnisse

4.1 Drop-out-Analysen

Auf Grund von unzureichend bzw. nicht ausgefullten Fragebogen innerhalb der un-
tersuchten Patientenpopulation variieren die Stichprobenumfange bezlglich der Ein-
zelauswertungen von SCL-90-R und |IP-32 zuweilen erheblich. Die Ursachen hierfur
sind vermutlich in verschiedenen Umstanden der Datenerhebung zu suchen. Dazu
zahlt sicherlich die Tatsache, dass es sich bei den analysierten Patienten um psy-
chisch beeintrachtigte Menschen handelt, denen zum Teil die Konzentration fehlte,
um eine vollstandige Bearbeitung des Fragebogenmaterials durchzufihren. Vorstell-
bar ware auch die Moglichkeit des bewussten Auslassens der Beantwortung einiger
Fragen in den jeweiligen Erhebungsbdgen als Ausdruck des inneren Schwankens
zwischen Ehrlichkeit und vermeintlicher sozialer Erwiunschtheit. Kritisch zu bemerken
ist die Tatsache, dass die Ausgabe und Rucknahme der entsprechenden Materialien
im Stationsalltag zuweilen ungenugend erfolgte. Hinzu kommen Verlegungen auf
andere Stationen innerhalb der Klinik fir Psychiatrie des Universitatsklinikums Jena
und Entlassungen gegen arztlichen Rat auf Wunsch der Patienten.

Um eventuelle systematische Verzerrungen hinsichtlich der spateren Analyseergeb-
nisse durch das Fehlen einer bestimmten Patientengruppe aufzudecken, wurden
Drop-out-Analysen durchgefihrt. Hierfir wurde die Gruppe der Patienten mit fehlen-
den bzw. unzureichend ausgefillten Fragebdgen hinsichtlich soziodemografischer
Merkmale, Hauptdiagnosen und Aufenthaltsdauer mit der Gruppe von Patienten ver-
glichen, innerhalb derer eine vollstandige Auswertung der Erhebungsmaterialien
madglich war. Dabei wurden die Analysen getrennt fir die SCL-90-R und das IIP-32
durchgefuhrt, da wie bereits erwahnt die Aufnahme des IIP-32 als Erhebungsinstru-
ment in dem beschriebenen Setting erst im November 2010 erfolgte. Im Ergebnis
zeigten sich sowohl bei der SCL-90-R als auch beim 1IP-32 vereinzelt signifikante
Unterschiede zwischen dem untersuchten Patientenkollektiv und der Drop-out-
Gruppe. Bei beiden Messinstrumenten war die Aufenthaltsdauer in Wochen fir die
Drop-outs signifikant kiirzer als im Untersuchungskollektiv. Dieser Umstand lasst sich
durch die Verlegungen und Entlassungen gegen arztlichen Rat begrinden, welche
Grunde fur eine unzureichende Beantwortung der Fragebdgen und somit fur ein
Drop-out darstellen. Fur die SCL-90-R zeigten sich zwei weitere signifikante Abwei-

chungen zwischen den beiden Gruppen. Einerseits war die Hauptdiagnose Anorexia
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nervosa signifikant haufiger in der Drop-out-Gruppe vertreten und andererseits fand
sich dort auch ein signifikant hoherer Anteil an Frauen. Da 90,57% der Patienten mit
Anorexia nervosa innerhalb der Stichprobe weiblich sind, erklart sich der hohe Anteil
an Frauen in der Drop-out-Gruppe. Das Krankheitsbild der Anorexia nervosa ist
durch eine hohe Ambivalenz hinsichtlich therapeutischer Interventionen und nicht
selten durch eine vollkommen fehlende Krankheitseinsicht gepragt (siehe Seite 9).
Somit ist das haufige Vorkommen der Diagnose Anorexie in der Drop-out-Gruppe
teilweise durch das Krankheitsbild an sich erklarbar. In Anlehnung daran muss die
Interpretation der weiteren Ergebnisse die Diagnose Anorexie betreffend somit kri-
tisch erfolgen. Einen Uberblick (iber die beschriebene Analyse fiir die SCL-90-R gibt
Tabelle 3.

Tabelle 3: Drop-out-Analyse fiir die SCL-90-R

Variable Untersuchungs- Drop-outs
stichprobe
Aufenthalt in Wochen 10.55(2.13) 9.25(3.11)
(MW(SD))*™™*
Alter in Jahren 31.12(10.90) 31.93(12.58)
(MW(SD))
Geschlecht 74.38% 86.67%
(n(%) weiblich)*
Partnerschaft 54.47% 50.94%
(n(%) vorhanden)
Bildungsstand 112.33 107.73
(Mittlerer Rang)
Berufliche Tatigkeit 72.00% 76.92%
(n(%) vorhanden)
Anorexia nervosa 19.46% 35.29%
(n(%) vorhanden)*
Bulimia nervosa 17.45% 16.18%
(n(%) vorhanden)
Atypische Essstorung 2.01% 2.94%
(n(%) vorhanden)
Somatoforme Stérung 22.15% 19.12%
(n(%) vorhanden)
Depression 23.49% 13.24%
(n(%) vorhanden)
Angststorung 2.68% 1.47%
(n(%) vorhanden)
Personlichkeitsstorung 12.75% 11.76%
(n(%) vorhanden)

***p<.001, *p<.05

Die Drop-out-Analyse des IIP-32 weist ebenfalls einen weiteren signifikanten Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen auf. Hierbei handelt es sich um das signifikant
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haufigere Vorkommen von Angststérungen in der Untersuchungsgruppe bei vollstan-
digem Fehlen der Diagnose Angststorung in der Drop-out-Gruppe. Somit erweist sich
die Auswertung der statistischen Berechnungen in Bezug auf die Diagnose Angststo-
rung als optimal, da sie keinerlei Stichprobenmortalitat unterliegt. Die entsprechen-

den Analyseergebnisse werden in Tabelle 4 zusammengefasst.

Tabelle 4: Drop-out-Analyse fiir das 1IP-32

Variable Untersuchungs- Drop-outs
stichprobe
Aufen(tl\l}l\a/\llt(isnD\;\)lfchen 11.70(1.30) 9.95(3.34)
Alter in Jahren 31.27(12.67) 32.52(11.74)
(MW(SD))
Geschlecht 68.18% 83.05%
(n(%) weiblich)
Partnerschaft 42.86% 44.00%
(n(%) vorhanden)
Bildungsstand 33.95 36.08
(Mittlerer Rang)
Berufliche Tatigkeit 78.57% 84.00%
(n(%) vorhanden)
Anorexia nervosa 22.73% 33.33%
(n(%) vorhanden)
Bulimia nervosa 9.10% 15.79%
(n(%) vorhanden)
Atypische Essstérung 0.00% 1.75%
(n(%) vorhanden)
Somatoforme Stérung 9.10% 26.31%
(n(%) vorhanden)
Depression 27.27% 14.04%
(n(%) vorhanden)
Angststérung 13.64% 0.00%
(n(%) vorhanden)**
Personlichkeitsstérung 18.18% 8.77%
(n(%) vorhanden)

**p<.01, *p<.05
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4.2 Hypothesenpriifung

In den nun folgenden Ausfihrungen wird die Uberpriifung der Eingangs aufgestellten
Hypothesen mit Hilfe statistischer Testverfahren geschildert. Dabei erfolgt die Ab-
handlung der einzelnen Aspekte in der Reihenfolge, die im Kapitel ,Ziele der Arbeit"

aufgestellt wurde.

4.2.1 Auswirkungen der Therapie hinsichtlich Symptombereichen

In Hypothese 1 wurde die Behauptung aufgestellt, im Zuge der durchgeflhrten stati-
onaren Gruppentherapie kame es zur signifikanten Abnahme der Belastung in den
durch die SCL-90-R formulierten Symptombereichen, wobei diese am deutlichsten im

Bereich Depressivitat zu erwarten sei.

Zur Verifizierung des Wahrheitsgehaltes dieser Aussage erfolgte eine statistische
Auswertung mittels t-Test fur abhangige Stichproben. Hierbei wurden die Mittelwerte
der T-Werte der einzelnen Skalen der SCL-90-R zu Therapiebeginn mit den entspre-

chenden Werten zum Abschluss der Therapie verglichen.

Es lie3 sich eine signifikante Abnahme der T-Werte auf allen Skalen zwischen The-
rapiebeginn und —ende nachweisen (p < .01). Diese kann als deutlich positive Beein-
flussung der Belastung innerhalb des untersuchten Patientenkollektives gewertet
werden. Dabei zeigte sich bei der Betrachtung der mittels Cohen’s d

(MW yor — MW ach / SDpifrerenz) €rfassten Effektstarke, dass die deutlichste Veranderung
mit einer ES (Effektstarke) von .72 im Bereich Depressivitat zu verzeichnen ist. Dem
folgen mit einer ES = .69 der Bereich Zwanghaftigkeit und mit einer ES von .56 Unsi-
cherheit. Die drei benannten Skalen stellten gleichzeitig die Bereiche dar, in denen
die untersuchten Patienten zu Therapiebeginn die groRte Belastung gemessen an
der Héhe der T-Werte auf den einzelnen Skalen aufwiesen (Depressivitat:

MW,or = 70.00, Unsicherheit: MW, = 67.26, Zwanghaftigkeit: MW, = 66.24). Die
erste der aufgestellten Hypothesen kann also in vollem Umfang bestatigt werden. Die

Darstellung der oben beschriebenen Ergebnisse wird in Tabelle 5 veranschaulicht.
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Tabelle 5: Mittelwertsvergleich der T-Werte der SCL-90-R-Skalen vor und nach der
Therapie und zugehorige Effektstarken

Symptombereich Therapiebeginn Therapieende Effektstarke
n=157 MW(SD) MW(SD) ES
Soma*** 64.01(13.26) 59.44(13.72) 37
Zwang*** 66.24(12.31) 57.86(13.20) .69
Unsich*** 67.26(12.29) 61.01(11.83) .56
Depr*** 70.00(10.11) 61.46(12.87) 72
Angst*** 65.64(12.20) 60.65(11.10) 43
Aggr* 62.03(11.27) 56.45(11.65) 45
Phob*** 62.31(13.49) 56.66(13.24) 45
Para*** 61.68(13.16) 58.18(11.73) .29
Psych*** 65.24(10.83) 59.03(11.46) .55

Soma=Somatisierung; Zwang=Zwanghaftigkeit; Unsich=Unsicherheit; Depr=Depressivitat;
Angst=Angstlichkeit; Aggr=Aggressivitat; Phob=Phobische Angst; Para=Paranoides Denken;
Psych=Psychotische Symptome; ***p<.001

4.2.2 Auswirkungen der Therapie hinsichtlich Patientengruppen bzgl. deren Hauptdi-
agnose

Hypothese 2a postulierte die signifikante Abnahme der grundsatzlichen psychischen
Belastung reprasentiert durch den Globalwert GSI der SCL-90-R als Ausdruck der
Therapieauswirkungen im Patientenkollektiv insgesamt und im Speziellen bei Patien-
ten mit Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, somatoformen Stérungen und Depressi-

on.

Zur Uberprifung der Richtigkeit dieser Annahme wurden mit den T-Werten des GSI
vor und nach der Therapie t-Tests fur verbundene Stichproben sowohl fur das ge-
samte Patientenkollektiv, als auch fur die vier hauptsachlich vertretenen Diagnosen
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, somatoforme Stérungen und Depression durch-
gefuhrt. Zusatzlich erfolgte die Bestimmung der Effektstarke Uber Cohen’s d

(MW yor — MW ach / SDpifferenz) ZUr Analyse der drei Ubrigen im Gesamtkollektiv vertre-
tenen Diagnosen (atypische Essstorung, Angststorung und Persdnlichkeitsstorung)
wurden diese zusammengefasst. Bei einem Stichprobenumfang n = 24 und somit
Ablehnung der Normalverteilungsannahme laut zentralem Grenzwertsatz (Weil}
2010) wurde bei metrischen Daten ein Wilcoxon-Test veranlasst. In den Tabellen 6

und 7 werden die hierbei ermittelten Ergebnisse zusammengefasst.
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Tabelle 6: Vergleich der Mittelwerte des GSI vor und nach der Therapie im gesamten

Kollektiv und bei einzelnen Diagnosegruppen, jeweilige Effektstarken

Untersuchungsgruppe Therapiebeginn Therapieende Effektstarke

MW (SD) MW (SD) ES

Kollektiv*** 70.67(10.57) 62.81(12.72) .63
n=157

Anorexie** 67.61(10.89) 60.32(12.34) .70
n=28

Bulimie** 71.62(9.95) 61.19(9.39) .99
n=26

Somatoform.** 71.94(10.58) 63.70(14.26) 49
n=33

Depression™* 70.20(10.74) 60.80(13.77) 72
n=35

**%0< 001, *p<.01

Tabelle 7: Medianvergleich des GSI vor und nach Therapie bei zusammengefasster

Diagnosegruppe

Negative Range(n)

Positive Rénge(n)

Bindungen(n)

Zus. Diagnosegruppe
n= 24

11°

5b

8C

a: GSlpacn<GSlyor; b: GSl1ach>GSlyor; €: GSlpach=GSlyor

Bei der Untersuchung des Gesamtkollektivs der Patienten liel sich eine signifikante

Abnahme des GSI im Vergleich der Werte vor und nach der Therapie darstellen

(p <.001). Auch fur die Einzeldiagnosegruppen (Anorexie, Bulimie, somatoforme

Stoérung, Depression) konnte jeweils eine signifikante Abnahme der Mittelwerte des

GSI vor und nach der Therapie mit p < .01 nachgewiesen werden. Fir die zusam-

mengefasste Diagnosegruppe bestehend aus den Diagnosen atypische Essstorung,

Angststorung und Personlichkeitsstorung konnte diese signifikante Abnahme des

GSI nicht bestatigt werden (p > .05). Somit konnte Hypothese 2a angenommen wer-

den.

In Hypothese 2b wurde die Annahme zum Ausdruck gebracht, dass bei Patienten mit
Bulimia nervosa bzw. Depression im Vergleich mit den Gbrigen Diagnosegruppen die
starkste Abnahme des GSI beim Vergleich von Therapiebeginn und Therapieende zu

erwarten ware.

Betrachtete man die mittels Cohen's d erfassten Effektstarken (siehe Tabelle 6), so
zeigte sich die deutlichste GSI-Verminderung bei Patienten mit Bulimia nervosa mit
ES =.99. Die Patienten mit Depression aus dem untersuchten Kollektiv wiesen mit
ES = .72 eine geringere Effektstarke im Bereich der GSI-Abnahme vor und nach

Therapie auf. Allerdings zeigte sich, dass diese beiden Diagnosegruppen im Ver-
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gleich zu den Ubrigen vergebenen Diagnosen (Anorexia nervosa: ES = .70, somato-
forme Storung: ES = .49) gemessen an der Effektstarke die deutlichste Verminde-
rung des GSI aufwiesen. Dabei kam es sowohl bei den Patienten mit Bulimia nervosa
(MW yor = 71.62, MW 5ch = 61.19) als auch bei den Patienten mit Depression (MW o, =
70.20, MW pach = 60.80) zu einer Abnahme der T — Werte des GSI um annahernd eine
Standartabweichung. Damit erreichten die Patienten im Verlauf der Therapie anna-
hernd den Durchschnittsbereich von T-Werten, der bekanntermaf3en zwischen 40 -
60 anzusiedeln ist. Folglich muss Hypothese 2b nicht abgelehnt werden. Zur Veran-
schaulichung der geschilderten Ergebnisse wurde Abbildung 5 erstellt, welche die
Entwicklung der T-Werte des GSI im Vergleich von Therapiebeginn zu Therapieende
fur die 4 Hauptdiagnosegruppen Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, somatoforme
Stérungen und Depression grafisch darstellt. Neben der farblichen Unterscheidung
von Therapiebeginn und Therapieende wurde auch der als Durchschnittsbereich gel-
tende Abschnitt der T-Werte zwischen 40 und 60 hervorgehoben, um die Annahe-

rung innerhalb der einzelnen Diagnosegruppen an diesen Bereich zu verdeutlichen.

Hdéhe der psychischen Gesamtbelastung(GSl)

Héhe der psychischen
Gesamtbelastung (GSl)var

50— "
Therapie
Héhe der psychischen
1 Gesamtbelastung(GSl)
nach Therapie
70
[=n]
b 11D

140

.21 g

507

40

304
207

133
20 .

T T T T
Anorexia nervosa Bulimia nervosa somatoforme Storung Depression

Hauptdiagnose

Abbildung 5: Grafische Darstellung der Verédnderung der T-Werte des GSI vor und

nach Therapie bei einzelnen Diagnosegruppen mittels Boxplot
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4.2.3 Auswirkungen der Therapie hinsichtlich Patientengruppen bzgl. soziodemogra-
fischer Merkmale

Durch Hypothese 3 wurde die Annahme zum Ausdruck gebracht, dass es unabhan-
gig von soziodemografischen Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Erwerbstatigkeit,
Beziehungs- und Bildungsstand zu signifikanten GSI-Veranderungen als Ausdruck

der Therapieauswirkungen kame.

Zur Untersuchung dieser These hinsichtlich ihrer Richtigkeit kamen bei intervallska-
lierten Daten unter Annahme von Normalverteilung t-Tests zum Einsatz. Bei Ableh-
nung von Normalverteilung entsprechend des zentralen Grenzwertsatzes (Weil}
2010) auf Grund eines Stichprobenumfanges n < 25 wurden Wilcoxon-Tests ange-
wandt. Die beschriebenen Testverfahren wurden jeweils bzgl. des zu untersuchen-
den Merkmals (Alter, Geschlecht, Erwerbstatigkeit, Beziehungsstand, Bildungsstand)
mit den GSI-Werten vor und nach Therapie durchgefuhrt. Die jeweiligen Effektstar-
ken wurden fur den t-Test mittels Cohen’s d (MW ,or— MW ach / SDpifrerenz) und flir den
Wilcoxon Test approximativ nach Field (z/ Vn) bestimmt (Field 2009). Die auf diese

Art und Weise gewonnenen Ergebnisse werden in Tabelle 8 - 12 zusammengefasst.

Zum Vergleich der Therapieauswirkungen bzgl. des Patientenalters erfolgte bei einer
Altersverteilung zwischen 17 und 64 Jahren eine Unterteilung des Kollektivs in drei
Gruppen. Die erste Gruppe umfasste dabei den Bereich zwischen 17 und 32 Jahren.
In der zweiten Gruppe befanden sich die Patienten mit einem Alter zwischen 33 und
48 Jahren und in der dritten Gruppe im Alter zwischen 49 und 64 Jahren. Fur alle drei
Gruppen konnte jeweils eine signifikante Veranderung des GSI nachgewiesen wer-
den (p <.001 bzw. p < .05). Dabei war die Veranderung gemessen anhand der Ef-
fektstarke in der Altersgruppe 17 - 32 mit einer ES = .84 am starksten ausgepragt
(siehe Tabelle 8).

Tabelle 8:Mittelwert- bzw. Medianvergleich des GSI vor und nach Therapie bei ver-
schiedenen Altersgruppen, jeweilige Effektstiarken

Alter in Jahren MW(SD)vor MW/(SD)nach Effektstarke
Neg.R.(n) Pos.R.(n) Bindg.(n) ES
17-32*** 70.63(9.99) 61.12(12.43) .84
33-48* 70.33(12.14) 65.17(13.65) .34
49-64* 3 7° 3 .59

a: GSlhacn<GSlyor, b: GSlpach>GSlyor, € GSlnach=GSl\or; R.= Range; ***p<.001, *p<.05
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Beim Vergleich der Therapieauswirkungen hinsichtlich des Geschlechtes innerhalb
der Stichprobe, der in Tabelle 9 dargestellt wurde, konnte wiederum sowohl fur weib-
liche (p <.001) als auch fur mannliche (p < .05) Patienten eine signifikante GSI-
Veranderung nachgewiesen werden. Dabei war diese bei den Frauen mit einer Ef-
fektstarke von .73 deutlich ausgepragter als bei den Mannern (ES = .39).

Tabelle 9: Mittelwertvergleich des GSI vor und nach Therapie bei weiblichen und
mannlichen Patienten, jeweilige Effektstarken

Geschlecht MW(SD)vor  MW(SD)pach Effektstarke ES
weiblich*** 71.21(10.31) 62.42(12.67) .73
mannlich* 69.10(11.27) 63.95(12.96) 39

***n< 001, *p<.05

Ein weiteres soziodemografisches Merkmal, das es zu untersuchen galt, war der Be-
ziehungsstand hinsichtlich des Vorhandenseins einer Partnerschaft. Dazu wurde das
Kollektiv in eine Gruppe von Patienten mit bestehender Partnerschaft und eine
Gruppe von Patienten ohne bestehende Partnerschaft eingeteilt. Auch hier wurde fur
jede Gruppe einzeln die GSI-Veranderung analysiert. Es zeigte sich, dass es in bei-
den Gruppen zu einer signifikanten GSI-Veranderung (p < .001) kam. Diese war in
der Gruppe ohne Partnerschaft (ES = .86) starker ausgepragt. Die diesbezuglichen
Ergebnisse wurden in Tabelle 10 zusammengefasst.

Tabelle 10: Mittelwertvergleich des GSI vor und nach Therapie bei Patienten in einer
Partnerschaft und Patienten ohne bestehend Partnerschaft, jeweilige Effektstarken

Partnerschaft MW(SD)vor  MW(SD)pach Effektstarke ES
nein*** 70.59(10.82) 61.28(11.69) .86
i 71.06(10.74) 63.57(13.91) 51
***n< 001

Der nachste Vergleich bezog sich auf die Erwerbstatigkeit innerhalb der Stichprobe.
Dazu erfolgte eine Einteilung des Kollektivs in erwerbstatige und erwerbslose Patien-
ten. Die beiden Gruppen wurden wiederum hinsichtlich der GSI-Anderung unter-
sucht. Auch hierbei zeigten sich bei beiden Gruppen signifikante Veranderungen des
GSI vor und nach Therapie (p < .001), wobei die Anderung in der Gruppe ohne Er-
werbstatigkeit deutlicher ausfiel (ES = .74) als in der Gruppe mit Erwerbstatigkeit
(ES = .59). Tabelle 11 wurde zur Verdeutlichung dieser Analyse angefertigt.
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Tabelle 11: Mittelwertvergleich des GSI vor und nach Therapie bei erwerbstétigen und
erwerbslosen Patienten, jeweilige Effektstarken

Erwerbstatigkeit MW(SD)yor MW(SD)nach Effektstarke ES

erwerbslos*** 73.91(8.84) 64.94(13.83) 74

erwerbstatig*** 69.57(11.13)61.66(12.47) .59
***p<.001

Zuséatzlich wurde die Uberprifung der GSI-Anderung innerhalb der Patientenstich-
probe noch hinsichtlich des Bildungsstandes differenziert durchgefihrt (siehe Tabelle
12). Dazu wurden vier Gruppen gebildet und die Patienten hinsichtlich ihres jeweils
héchsten Abschlusses zugeteilt (Hochschule, Ausbildung, Abitur, Real-/ Hauptschu-
le). In allen so gebildeten Gruppen konnten signifikante GSI-Anderungen im Ver-
gleich des GSI vor und nach der Therapie nachgewiesen werden (p <.001 bzw.

p <.01). Die bzgl. der gemessenen Effektstarke geringste Veranderung zeigte sich in
der Gruppe Ausbildung (ES = .55).

Tabelle 12: Mittelwert-/bzw. Medianvergleich des GSI vor und nach Therapie bei ver-
schiedenen Bildungsabschliissen, jeweilige Effektstarken

Bildungsstand MW(SD),or MW/(SD)nach Effektstarke
Neg.R.(n) Pos.R.(n) Bindg.(n) ES
Hochschule** 10° 2° 2° 71
Ausbildung*** 69.99(11.47) 62.77(12.20) .55
Abitur*** 70.95(9.19) 63.68(14.28) .76
Real-/Haupts.** 10° 3° 1° 74

a: GSl,acn<GSlyor, b: GSlpach>GSlyor, € GSlnach=GSl\or; R.=Ré@nge; ***p<.001, **p<.01

Somit konnte bei allen Uberpriften soziodemografischen Merkmalen gezeigt werden,
dass es in allen diesbeziiglichen Gruppen zu signifikanten Anderungen des GSI im
Vergleich zwischen Therapiebeginn und Therapieende kam. Hypothese 3 konnte

also bestatigt werden.

4.2.4 Auswirkungen der Therapie hinsichtlich interpersonaler Probleme

In Hypothese 4 erfolgte die Auseinandersetzung mit den Veranderungen im interper-
sonalen Bereich im Zuge der durchgefihrten Therapie als Hauptangriffspunkt des
Behandlungskonzeptes. Bezuglich dessen wurde die Behauptung aufgestellt, im
Laufe der Therapie kdme es zu einer signifikanten Veranderung der Uber das 11P-32

ermittelten interpersonalen Probleme.

Um eine Aussage bezlglich des Wahrheitsgehaltes dieser These treffen zu kénnen,
wurde eine statistische Auswertung der Ergebnisse des [IP-32 vorgenommen. Hierzu
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wurden die Mediane der Anzahl der als auffallig zu wertenden Skalen des IIP-32 vor
und nach der Therapie miteinander verglichen. Dies erfolgte unter Zuhilfenahme des
Wilcoxon-Tests bei Vorliegen intervallskalierter Daten und Ablehnung der Normalver-
teilungsannahme bei n = 22. Die Effektstarke wurde approximativ nach Field (2009)
bestimmt (z / \n). Tabelle 13 veranschaulicht die dementsprechend gewonnenen
Ergebnisse.

Tabelle 13: Medianvergleich der Anzahl auffilliger 1IP-32-Skalen vor und nach Thera-
pie, zugehorige Effektstarke

Neg. Range(n) Pos. Rénge(n) Bindungen(n) EffektstarkeES

Auffallige Sk.* 142 4> 4° .50
n= 22

a:auffallige lIP-Skalen,cn<auffallige [IP-Skalen,,; b:auffallige 1IP-Skalen,..,>auffallige 11P-
Skalen,,; auffallige 1IP-Skalen,,.,=auffallige 1IP-Skalen,,; *p<.05

Mit p < .05 zeigte sich eine signifikante Veranderung der Anzahl auffalliger Skalen
des IIP-32 und somit der interpersonalen Problemlage im Vergleich zwischen Thera-
piebeginn und Therapieende. Bei einer Effektstarke ES = .50 stellte sich die Signifi-

kanz dieses Ergebnisses als hoch relevant heraus.

4.2.5 Abhangigkeit des Ausmalfies der Therapieauswirkungen

Die Anderung der Belastung durch die mittels SCL-90-R erfassten Symptome im Zu-
ge der durchgefuhrten Therapie ware laut Hypothese 5a/b abhangig von verschiede-
nen Einflussfaktoren. Hypothese 5a postulierte hierbei einen entscheidenden Ein-
fluss des Ausmalies der Veranderungen im Bereich interpersonaler Probleme. In
Hypothese 5b wurde der Ausgangslage der Patienten hinsichtlich Symptombelastung

und interpersonaler Problemlage eine ebenso wichtige Rolle zugeschrieben.

Zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen erfolgte die Durchfiihrung linearer
Regressionsanalysen in Form von einfacher und multipler Regression im Einschluss-
verfahren. Als abhangige Variable wurde die Differenz der T-Werte des GSI ermittelt
Uber die SCL-90-R gewahlt, die dabei als Mal fur den Erfolg der Therapie gewertet
wurde. Als unabhangige Variablen wurden die entsprechend der aufgestellten Hypo-
thesen formulierten Pradiktoren des Therapieerfolges eingesetzt. Hierzu zahlte in
einem ersten Analyseschritt die Differenz der Anzahl an auffalligen Skalen des |IP-32
vor und nach Therapie, die als MaR fiir die Anderung zwischenmenschlicher Interak-
tionsmuster den Kernpunkt der durchgefuhrten therapeutischen Intervention repra-

sentierte. Des Weiteren wurden die Anzahl an auffalligen [IP-32-Skalen zu Therapie-
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beginn und die T-Werte verschiedener SCL-90-R-Skalen zu Therapiebeginn einge-
setzt, die jeweils den Ausgangszustand der Patienten auf dem entsprechenden Ge-
biet darstellten und dadurch mit groRer Wahrscheinlichkeit Auswirkungen auf den zu

erreichenden Therapieerfolg hatten.

Vorab wurden Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson aufgestellt, mit dem Ziel,
Zusammenhange zwischen den verwendeten Variablen aufzudecken. Die erste der
beschriebenen Analysen umfasste die Darstellung der Zusammenhange zwischen
der Symptombelastung bzw. der Belastung durch interpersonale Probleme zu Thera-
piebeginn und der im Verlauf der Therapie erzielten Veranderung in den jeweiligen
Bereichen (siehe Tabelle 14). Zur Darstellung der Symptombelastung wurde der GSI
der SCL-90-R als globaler Kennwert zur Kennzeichnung der grundsatzlichen psychi-
schen Belastung verwendet. Die interpersonale Problemlage konnte durch die An-
zahl der als auffallig zu wertenden Skalen des 1IP-32 veranschaulicht werden. Hierbei
lieRen sich keine signifikanten Zusammenhange nachweisen.

Tabelle 14: Produkt-Moment-Korrelation zwischen interpersonaler und Symptombelas-
tung zu Therapiebeginn und Veranderung der Belastung im Verlauf

GSl_v GSI_Diff [IP_v [IP_Diff
GSl_v
GSI_Diff .02
[IP_v 16 =11
[IP_Diff A7 .29 42

v=vor Therapie; Diff=Veranderung im Verlauf der Therapie; GSI=T-Wert des GSI; IIP=Anzahl
auffalliger 1IP-Skalen

Zusatzlich dazu wurde eine weitere Produkt-Moment-Korrelation fur die einzelnen
mittels SCL-90-R ermittelten Symptombereiche bzw. deren Auspragung zu Thera-
piebeginn in Form der T-Werte der entsprechenden SCL-90-R-Skalen durchgefiihrt
(Tabelle 15). Wie zu erwarten war (siehe Seite 41), zeigte sich hierbei eine mittlere
bis hohe Korrelation der Skalen untereinander (r = .42 bis r = .80, p < .01). Die Korre-
lationskoeffizienten stellten sich jeweils positiv dar, d.h., je hdher die Belastung in
dem einen Symptombereich, umso héher ist sie auch in dem anderen. Diesen Um-
stand galt es in der Anfertigung der spateren Regressionsanalyse zu bericksichti-

gen.
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Tabelle 15: Produkt-Moment-Korrelation zwischen den T-Werten der einzelnen Skalen
der SCL-90-R zu Therapiebeginn

Soma | Zwang | Unsich | Depr | Angst | Aggr | Phob Para | Psych

Soma

Zwang .61**

Unsich 54** .65**

Depr | 57 | 78" | .80*

Angst .66™* g1 67** g1

Aggr | 42 | 52 | 55 | 58~ | 55

Phob S+ .61** 67** .66** .68** 52**

Para 48** .60** A7 .70** 59** .56** 59**

Psych 52** .63** g1 14** 67** .56** g1 .70**

Soma=Somatisierung; Zwang=Zwanghaftigkeit; Unsich=Unsicherheit; Depr=Depression;
Angst=Angstlichkeit; Aggr=Aggressivitat; Phob=Phobische Angst; Para=Paranoides Denken;
Psych=Psychotische Symptome; **p<.01

Um die Durchflihrung einer linearen Regression zu rechtfertigen, missen bestimmte
Voraussetzungen erflllt sein. Dazu zahlen die Normalverteilung der verwendeten
Variablen, die Linearitat der Beziehung zwischen den Variablen, die Normalvertei-
lung der Residuen (Differenz zwischen eigentlichen Daten und Modellschatzern), das
Vorliegen von Homoskedastizitat (Zustand, dass alle Residuen die gleiche konstante
Varianz besitzen), der Ausschluss von Autokorrelation der Residuen und die Abwe-
senheit von Multikollinearitat, also der linearen Abhangigkeit der unabhangigen Vari-
ablen untereinander (vgl. Albers und Skiera 1999). Die beiden erstgenannten Vo-
raussetzungen wurden vorab testtheoretisch bzw. grafisch geprift. Zur Uberprifung
der Normalverteilungsannahme der Variablen wurde der Kolomogorov-Smirnov-Test
durchgefuhrt. Dieser bestatigte das Vorliegen von Normalverteilung bei den geteste-
ten abhangigen und unabhangigen Variablen mit p < .05. Die Linearitat der Bezie-
hung zwischen den Variablen wurde grafisch mit Hilfe der Punkteverteilung im Streu-
diagramm dargestellt. Hierbei zeigten sich keine exakten, aber ausreichend lineare
Zusammenhange. Somit waren die beiden grundlegenden Bedingungen sicherge-
stellt, welche die Anfertigung einer linearen Regressionsanalyse rechtfertigen. Die
Ubrigen drei Voraussetzungen wurden jeweils bei der Erstellung des entsprechenden
Analyseschrittes Uberpruft und an der jeweiligen Stelle der Ergebnisbeschreibung
erlautert. Grundsatzlich wurde dabei die Normalverteilung der Residuen an Hand von
Histogrammen abgeschatzt, welche im Anhang dieser Arbeit einzeln aufgefluhrt wur-

den. Der Nachweis von Homoskedastizitat wurde mittels Residuenplots geflhrt, wo-
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bei die Bedingung kontrolliert wurde, dass die Residuen unsystematisch um die Null-
linie schwanken. Auch diese grafischen Darstellungen finden ihren Platz im Anhang
der Dissertationsschrift. Das Vorliegen von Autokorrelation wurde unter Anwendung
des Durbin-Watson-Tests Uberpruft, wobei Testwerte zwischen 1 und 3 als akzepta-
bel angesehen wurden und zum Ausschluss von Autokorrelation dienten. Auf Grund
der als Voranalysen angefertigten Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson und
der dabei festgestellten Korrelationen zwischen den einzelnen SCL-90-R-Skalen galt
es vor allem, die Aufmerksamkeit auf mégliche Probleme im Rahmen von
Multikollinearitat zu richten. Die Abwesenheit von Multikollinearitat wurde in Form der
Ermittlung von Toleranz bzw. deren Kehrwert, dem Variance-Inflation-Factor (VIF),
abgesichert. Die Toleranz stellt dabei die Differenz zwischen 1 und dem Be-
stimmtheitsmal fir die Regression einer unabhangigen Variablen auf die Gbrigen
unabhangigen Variablen der Regressionsfunktion dar (Albers und Skiera 1999). In
der Interpretation der entsprechenden Werte fur Toleranz und VIF wurde der Emp-
fehlung von Urban und Mayerl (2008) gefolgt, die sich daflr aussprechen, dass der

Toleranzwert nicht unter 0,25 und der VIF nicht Uber 5 liegen sollte.

Bei der Auswertung der im Rahmen dieser Regressionsanalyse entstandenen Model-
le wurde auf bestimmte Kennzahlen naher eingegangen. Dazu gehérte das Be-
stimmtheitsmalfl Rz, das den prozentualen Anteil der erklarten Varianz an der Ge-
samtvarianz angibt. Der ebenfalls benannte F-Wert bzw. dessen Signifikanz geht aus
einer einfaktoriellen Varianzanalyse hervor, die den Anteil der erklarten Varianz an
der Fehlervarianz relativiert und erst dann signifikant wird, wenn der durch die Re-
gression erklarte Anteil der Varianz deutlich hoher ist als der Fehlervarianzanteil und
somit eine Aussage Uber die statistische Signifikanz des Gesamtmodells zulasst.
AuRerdem fand die Prufung der bereits beschriebenen Modellpramissen Eingang in

die Auswertung der Analyse und wurde an der jeweiligen Stelle erwahnt.

Zur Uberpriifung des ersten Teils der aufgestellten Hypothese (5a) wurde eine einfa-
che lineare Regression angefertigt. Hierbei wurde als abhangige Variable die Diffe-
renz der T-Werte des GSI vor und nach der Therapie (GSI-Differenz) als Mal fur den
Therapieerfolg verwendet. Als unabhangige Variable kam die Differenz der Anzahl
an als auffallig zu wertenden Skalen des |IP-32 (1IP-Diff) zum Einsatz, welche als
Einflussfaktor der durchgeflihrten tiefenpsychologisch orientierten interaktionellen

Therapie gewertet wurde. Es zeigte sich ein Bestimmtheitsmal} R? von .08. Demzu-
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folge sind 8% der GSI-Anderung im Verlauf der Therapie durch die Anderung der
Anzahl an auffalligen Skalen des IIP-32 erklarbar. Dabei erreichte das Gesamtmodell
keine statistische Signifikanz (F = 1.41, p > .05). Hypothese 5a musste somit abge-
lehnt werden. Die Verteilung der Residuen konnte mittels Histogramm als ausrei-
chend normal bestatigt werden. Auch der Residuenplot zeigte das geforderte unsys-
tematische Schwanken um die Nulllinie, sodass von Homoskedastizitat ausgegangen
werden konnte (die jeweiligen grafischen Darstellungen finden sich im Anhang dieser
Arbeit). Mit einem Ergebnis von 1.22 in der Durbin-Watson-Statistik konnte Autokor-
relation groRtenteils ausgeschlossen werden. Auf die Testung nach Multikollinearitat
wurde bei Vorliegen nur einer unabhangigen Variablen verzichtet .Die Ergebnisse
des beschriebenen Modells werden in Tabelle 16 zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 16: Lineare Regression zur Vorhersage der Veranderung der Symptombelas-
tung, unabhangige Variable: IIP-Differenz

Pradiktor B SEB R t
1.Modell:
(Konstante) 6.21 3.35 1.85
IIP-Diff 1.84 1.55 .29 1.19

Um den zweiten Teil von Hypothese 5 auf seinen Wahrheitsgehalt hin zu untersu-
chen, wurden mehrere Modelle multipler linearer Regression erstellt. Es wurden
nacheinander im Sinne der Einschlussmethode Daten als unabhangige Variablen in
das jeweilige Modell aufgenommen, die entsprechend der formulierten Hypothese 5b
den Ausgangszustand der Patienten beschrieben. Dabei enthielt das erste dement-
sprechende Modell zusatzlich zu der bereits getesteten unabhangigen Variablen die
Anzahl der auffalligen [IP-32-Skalen zu Therapiebeginn (IIP-vor) als weitere unab-
hangige Variable. In Tabelle 17 wurde das beschriebene Modell aufgefuhrt.

Tabelle 17: Lineare Regression zur Vorhersage der Verdanderung der Symptombelas-
tung, unabhangige Variable: IIP-Differenz, lIP-vor

Pradiktor B SEB R t
2.Modell:
(Konstante)** 11.97 3.93 3.05
[IP-Diff* 3.37 1.54 .52 2.19
[IP-vor* -2.11 .93 -.54 -2.26

**p<.01, *p<.05

Hierbei zeigte sich ein Bestimmtheitsma® R? von 32%. Nach diesem Modell miissten

also 32% der Varianz des Therapieerfolges durch die Veranderung der interpersona-
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len Problemlage in Kombination mit der Ausgangslage im interpersonalen Bereich
erklarbar sein. Das Modell verpasste dabei ganz knapp die statistische Signifikanz

(F = 3.45, p > .05). Das Histogramm zur Darstellung der Verteilung der Residuen und
der Residuenplot (beide im Anhang ersichtlich) erfullten jeweils die vorgegebenen
Kriterien. Autokorrelation konnte bei einem Wert der Durbin-Watson-Statistik von
1.63 ausgeschlossen werden. Bei einem Toleranzwert von .81 bzw. einem

VIF = 1.24 wurde die Abwesenheit von Multikollinearitat bestatigt.

Gemal} der aufgestellten Hypothese galt es auch, die Ausgangslage der Patienten
bezlglich der Symptombelastung in die Betrachtung mit einzubeziehen. Zu diesem
Zweck wurden die einzelnen durch die SCL-90-R ermittelten Symptombereiche in
Form ihrer jeweiligen T-Werte zu Therapiebeginn in das Modell integriert. Dies ge-
schah ausgehend von Modell 2 mit den T-Werten vor der Therapie aller SCL-90-R-
Skalen. Dann wurden alle diejenigen Pradiktoren aus dem Modell entfernt, die keinen
signifikanten Beitrag zur Varianzaufklarung leisteten. In Folge dessen konnten 3 un-
abhangige Variablen ermittelt werden, mit Hilfe derer ein entscheidender Anteil der
Varianz der im Laufe der Therapie auftretenden GSI-Anderung erklarbar war. Diese
wurden nun wiederum per Einschlussverfahren einzeln in das bestehende Modell
aufgenommen. Zu Beginn erfolgte die Aufnahme der Vorbelastung im Bereich Angst-
lichkeit in Form des T-Wertes zu Therapiebeginn der Skala Angstlichkeit der SCL-90-
R (Angstl-vor). Die entsprechende Analyse wird durch Tabelle 18 veranschaulicht.

Tabelle 18: Lineare Regression zur Vorhersage der Veranderung der Symptombelas-
tung, unabhangige Variable: IIP-Diff, IIP-vor, Angstl-vor

Pradiktor B SEB R t
3.Modell:

(Konstante)* 24.84 10.48 2.37
|IP-Diff* 3.60 1.51 .56 2.38
[IP-vor -1.86 .93 -.48 -2.00

Angstl-vor -.22 A7 -.29 -1.32
*p<.05

Hierbei zeigte sich nun eine Varianzaufklarung von 39% nach Aufnahme des
T-Wertes der Skala Angstlichkeit zu Therapiebeginn als unabhéngige Variable in das
Modell. Dabei verfehlte das Modell die statistische Signifikanz (F = 2.99, p > .05)
nach wie vor. Die Normalverteilung der Residuen und der Nachweis von
Homoskedastizitat konnten bestatigt werden (siehe Anhang). Der optimale Wert von

2.00 in der Durbin-Watson-Statistik ermdglichte den Ausschluss von Autokorrelation.
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Auch die Kollinearitatsdiagnostik schloss mit Toleranzwerten zwischen .77 und .91

das Vorliegen von Multikollinearitat aus.

Als weitere unabhangige Variable wurde der T-Wert der Skala Zwanghaftigkeit zu
Therapiebeginn (Zwang-vor) in das Modell eingefugt. Hierdurch konnte eine Zunah-
me des BestimmtheitsmaRes R? auf 70% verzeichnet werden. Das Gesamtmodell
erlangt dabei erstmals statistische Signifikanz mit F = 7.63 und p < .01. Mittels His-
togramm und Residuenplot (siehe Anhang) konnten Normalverteilung und
Homoskedastizitat nachgewiesen werden. Die Durbin-Watson-Statistik lief3 den Aus-
schluss von Autokorrelation mit einem Wert von 1.68 zu und auch die Annahme von
Multikollinearitat konnte anhand von Toleranzwert und VIF abgelehnt werden. Tabel-
le 19 wurde als Zusammenschau der Ergebnisse erstellt.

Tabelle 19: Lineare Regression zur Vorhersage der Veranderung der Symptombelas-
tung, unabhangige Variable: IIP-Diff, IIP-vor, Angstl-vor, Zwang-vor

Pradiktor B SE B 3 t
4.Modell:
(Konstante) 16.28 7.96 2.05
[IP-Diff** 3.51 1.10 54 3.20
[IP-vor* -2.04 .68 -.52 -3.02
Angstl-vor** -.82 .20 -1.09 -4.04
Zwang-vor** .76 21 .99 3.68

**p<.01, *p<.05

In einem letzten Schritt wurde nun noch der T-Wert der Skala Psychotische Sympto-
me vor der Therapie (Psych-vor) als weitere unabhangige Variable in das Modell
aufgenommen. In Folge dessen stieg R? noch einmal an und erreichte 74%. Somit
konnten 74% der Varianz der Anderung der Symptombelastung im Verlauf der The-
rapie durch die im Modell integrierten 5 Pradiktoren erklart werden. Das Gesamtmo-
dell erreichte dabei statistische Signifikanz (F = 6.84, p < .01). Folglich konnte der
Hypothese 5b zugestimmt werden, da es sich bestatigen liel3, dass die Veranderung
der Symptombelastung im Zuge der durchgefuhrten Therapie auch von der Aus-
gangslage der Patienten hinsichtlich Symptombelastung und interpersonaler Prob-
lemlage abhangig ist. Die Betrachtung der standartisierten Koeffizienten {3 lie dabei
eine Abschatzung des Einflusses der einzelnen unabhangigen Variablen auf das Ge-
samtmodell zu. Danach stellte sich die Variable Angstl-vor als bedeutendster Pradik-
tor fur die Symptomanderung im Rahmen der durchgeflihrten Therapie dar

(B =-1.20). Den zweitwichtigsten Einfluss mit einem [ = .80 hatte der Ausgangswert
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auf der Skala Zwanghaftigkeit. Somit zeigte sich, dass die Ausgangslage der Patien-
ten fur den Therapieerfolg bedeutender war als die ||IP-Differenz, welche erst an drit-
ter Stelle folgte (3 = .55) und als MaR fiir die Anderung zwischenmenschlicher Inter-
aktionsmuster den Kernpunkt der durchgeflihrten Therapie verkdrperte. Den gerings-
ten Einfluss hatte die Variable ,Psych-vor® mit einem B von .34. Auffallig war aulRer-
dem, dass die Regressionskoeffizienten, die die Steigung der Regressionsgeraden
angeben, fiir die Variablen 1IP-vor und ,Angstl-vor negativ und fiir die (ibrigen unab-
hangigen Variablen positiv waren. Wahrend also eine hohe IIP-Differenz und hohe
Vorwerte auf den Skalen Zwanghaftigkeit und Psychotische Symptome der SCL-90-
R eine grofde GSI-Differenz bedingten und somit zu groRerem Therapieerfolg fuhrten,
wirkten sich hohe Vorwerte im Bereich der Anzahl auffalliger [IP-32-Skalen und auf
der SCL-90-R-Skala Angstlichkeit dahin gehend aus, dass die GSI-Differenz und
somit der Therapieerfolg kleiner ausfielen. In der Zusammenschau bedeutete dies
also fur die vorliegende Patientenstichprobe, dass bei Betrachtung der drei Variablen
mit dem groRten Einfluss auf den Therapieerfolg Patienten mit einer geringen Belas-
tung zu Therapiebeginn durch Angstlichkeit, einer hohen Belastung durch Zwanghaf-
tigkeit und einer groBen Anderung der interpersonellen Interaktionsmuster im Laufe
der Therapie die gréRten Aussichten auf Therapieerfolg hatten. Die Uberpriifung der
Modellpramissen erfolgte auch hier wieder fur die Voraussetzung der
Residuennormalverteilung und die Homoskedastizitat grafisch und konnte, wie im
Anhang dieser Arbeit ersichtlich, bestatigt werden. Autokorrelation konnte bei einem
Wert der Durbin-Watson-Statistik von 1.74 ausgeschlossen werden. Die
Kollinearitatsdiagnostik stellte sich mit Toleranzwerten zwischen .80 und .24 bzw.
einem VIF zwischen 1.26 und 4.10 grenzwertig dar. Da aber die diesbezlglichen
Grenzwerte in der Literatur sehr uneinheitlich gehandelt wurden und die ermittelten
Werte nah an der Grenze lagen, stellte dies sicherlich einen Kritikpunkt des Regres-
sionsmodells dar, wurde aber als Gutekriterium zum Ausschluss von Multikollinearitat

akzeptiert. In Tabelle 20 wird das erlauterte Modell zusammenfassend dargestellt.
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Tabelle 20: Lineare Regression zur Vorhersage der Veranderung der Symptombelas-
tung, unabhangige Variable: IIP-Diff, lIP-vor, Angstl-vor, Zwang-vor, Psych-vor

Pradiktor B SEB R t
5.Modell:
(Konstante) 11.27 8.58 1.31
[IP-Diff** 3.58 1.07 .55 3.35
[IP-vor* -2.02 .66 -.52 -3.06
Angstl-vor** -.90 21 -1.20 -4.38
Zwang-vor* .62 .23 .80 2.69
Psych-vor .31 .23 .34 1.34

**p<.01, *p<.05
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5. Diskussion

Nach der Darstellung der Ergebnisse der durchgefiihrten Untersuchungen im vorhe-
rigen Kapitel sollen diese nun ausfuhrlich diskutiert werden. Dabei erfolgt die diesbe-
zugliche Auseinandersetzung in einem ersten Schritt auf inhaltlicher Ebene, indem
die gewonnenen Ergebnisse in Bezug zur vorhandenen Fachliteratur gesetzt werden.
In einem weiteren Schritt werden sie methodisch diskutiert, wobei auf die Messin-
strumente, das Untersuchungsdesign und die statistischen Auswertungen Bezug ge-

nommen wird.
5.1 Inhaltliche Diskussion

5.1.1 Auswirkungen der Therapie hinsichtlich Symptombereichen

Die Eingangs aufgestellte Hypothese, die durchgeflhrte Therapie fuhre zur signifi-

kanten Abnahme der Belastung in allen mittels SCL-90-R ermittelten Symptomberei-
chen, konnte unter Anwendung von t-Tests flr abhangige Stichproben bestatigt wer-
den. Dabei wurde zusatzlich die Annahme, dass die Belastungsabnahme im Bereich

Depressivitat am starksten ausgepragt sei, als zutreffend eingeschatzt.

Die Ergebnisse gehen konform mit den diesbezuglichen Aussagen der vorhandenen
Fachliteratur. So haben bereits Blinger (2004) und Mladen (2009) in ihren Arbeiten
zur Untersuchung der Wirksamkeit stationarer Gruppenpsychotherapie auf die Belas-
tung psychosomatischer Patienten durch psychische und physische Symptome eine
Verminderung dieser in allen durch die SCL-90-R abgefragten Symptombereichen
nachgewiesen, wobei die Veranderungen im Bereich der Depressivitat am starksten
ausgepragt waren. Im Rahmen der sogenannten PAGE-Studie wurden die Auswir-
kungen ambulanter gruppentherapeutischer Konzepte untersucht, wobei auch tiefen-
psychologisch orientierte Gruppentherapie zum Einsatz kam (Tschuschke und Anbeh
2010). Auch hier konnte hinsichtlich der Belastung in den einzelnen Symptomberei-
chen der SCL-90-R die starkste Verminderung im Bereich von Depressivitat und
Zwanghaftigkeit nachgewiesen werden. In der vorliegenden Dissertationsschrift wur-
de die Auspragung der Veranderung zwischen den einzelnen Symptombereichen
anhand von Effektstarken verglichen. Dabei zeigte sich, wie Eingangs erwahnt, die
deutlichste Veranderung im Bereich der Depressivitat (ES = .72), gefolgt von Zwang-
haftigkeit (ES = .69) und Unsicherheit (ES = .56). Auffallig dabei war, dass die Belas-
tung vor der Therapie in genau diesen Bereichen, gemessen an der Hohe des T-
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Wertes in den jeweiligen Symptombereichen, am hdchsten war. Fur die Depressivitat
(MW,or = 70.00; MW naeh = 61.46) und die Zwanghaftigkeit (MW, = 66.24; MW 5ch
= 57.86) liel3 sich eine Reduktion der Belastung um annahernd eine Standartabwei-
chung nachweisen, die zumindest im Bereich der Zwanghaftigkeit zu einem anhand
der T-Werte abgeschatzten Erreichen des Normalbereiches flhrte, der fur T-Werte
bekanntermallen zwischen 40 und 60 liegt. Statistisch betrachtet muss hier darauf
hingewiesen werden, dass niedrige Ausgangswerte im Bereich einer Skala die
Wahrscheinlichkeit auf hohe Effektstarken hinsichtlich einer Veranderung mindern.
Andersherum aber hohe Ausgangswerte die Wahrscheinlichkeit auf hohe Effektstar-
ken erhohen. Hinsichtlich dessen mussen also die hohen Effektstarken bzgl. der
Veranderung der Belastung in den genannten Symptombereichen durchaus kritisch
betrachtet werden. Allerdings zeigt ein Blick in die diesbezugliche Fachliteratur
durchaus schlissige Erklarungen fur die positive Beeinflussung gerade dieser Symp-
tombereiche auf. Zur differenzierten Betrachtung dieser Erkenntnisse muss allerdings
zuerst einmal geklart werden, warum die Belastung der Patienten gerade in den auf-
gefuhrten Symptombereichen so hoch ist. Zur Klarung dieser Frage ist es notwendig,
die Diagnosen zu beleuchten, die innerhalb der Stichprobe am starksten vertreten
sind. Dabei handelt es sich um die Anorexia nervosa, die somatoformen Stérungen,
die Depression und die Bulimia nervosa. Betrachtet man diese Stdrungen, so finden
sich sowohl fur die Anorexia nervosa, als auch fur die Bulimia nervosa und die soma-
toformen Stérungen als wichtige Komorbiditat die Depression (Gleixner et al. 2011).
Fir die Anorexie und die Bulimie zahlen zusatzlich Zwangsstorungen zu den ent-
scheidenden komorbiden Faktoren (Gleixner et al. 2011). Vor diesem Hintergrund
erschlief3t sich die ausgepragte Belastung innerhalb der Stichprobe in genau diesen
Symptombereichen als Folge der dort am starksten vertretenen Stérungsbilder. Um
die Starke der Veranderungen in diesen Bereichen nachzuvollziehen, muss man die
Wirkungsweise der angewandten Therapie genauer beleuchten. Als Kernelement
des multimodalen Konzeptes ist die Gruppenpsychotherapie anzusehen. Dies ist laut
Strauf® (2010) mdglich, da sich trotz der Multimodalitat des Ansatzes die relevanten
Veranderungsprozesse in der Gruppenpsychotherapie blindeln. Diese wirkt in Form
eines Konzeptes sogenannter Wirkfaktoren (Yalom 2001) auf die Teilnehmer ein. In
Bezug auf die Veranderungen in den Symptombereichen Depressivitat und Unsi-
cherheit sind vor allem zwei der insgesamt elf Wirkfaktoren nach Yalom (2001) ent-
scheidend. Dazu gehort zum Verstandnis der Beeinflussung des Bereiches Unsi-
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cherheit der Faktor ,Altruismus®. In der Beschreibung nach McKenzie (1987) empfin-
den es viele Gruppenteilnehmer als angenehm, zu erfahren, dass sie anderen Teil-
nehmern helfen kdnnen. Diese Erfahrung starke ihr Selbstbewusstsein und fordere
den Selbstwert. Auf Grund dessen gewinnen sie wieder mehr Sicherheit und dies
tragt zum Abbau von Unsicherheit bei. Laut McKenzie (1987) fuhre dieses Erstarken
des Selbstwertes dazu, dass als weiterer Wirkfaktor ,Hoffnung“ zum Tragen komme.
Diese Hoffnung beziehe sich auf den Glauben daran, dass sich die eigene personli-
che Situation wieder verbessern kdnne. Somit ist eine Unterbrechung der kognitiven
Triade im Sinne des kognitiven Modells der Depression nach Beck (1996) maglich,
die eine negative Sicht der Welt, der eigenen Person und der Zukunft als Vorausset-
zungen zur Entwicklung einer Depression postuliert. Auf Grund dessen kann eine
Verminderung der Belastung durch Depressivitat erreicht werden. In Anlehnung an
die Ergebnisse einer Studie zu stationarer Gruppenpsychotherapie bei Patienten mit
einer Zwangsstorung (Quint und Rath 1987) kénnen vor allem zwei Merkmale grup-
pentherapeutischer Settings als relevant hinsichtlich der Beeinflussung von Zwang-
haftigkeit angesehen werden. Dabei handelt es sich einerseits um den Verlust von
Angst- und Schamgeflihlen durch das Erfahren von geteiltem Leid, indem die Patien-
ten innerhalb der Gruppe Menschen mit ahnlichen Problemen kennenlernen und sich
ob ihrer zwanghaften Neigungen nicht mehr ausgegrenzt fuhlen - im Sinne der Wirk-
faktorentheorie also das Erleben der ,Universalitat des Leids” (nach Yalom 2001).
Andererseits bekommen sie durch das Feedback der tbrigen Gruppenteilnehmer
aufgezeigt, welchen weitreichenden Einfluss ihre Zwanghaftigkeit auf die interperso-
nellen Beziehungen hat. Abschlielend lasst sich also konstatieren, dass die Belas-
tung der Patienten innerhalb der untersuchten Stichprobe durch spezifische Symp-
tome in ihrer jeweiligen Erkrankung, verschlusselt in Form der Hauptdiagnose, be-
grundet liegt und sich die Veranderungen in den jeweiligen Symptombereichen durch

die spezifische Wirkungsweise von Gruppenpsychotherapie erklaren lassen.

5.1.2 Auswirkungen der Therapie hinsichtlich Patientengruppen bzgl. deren
Hauptdiagnose

Die Vermutung, dass der GSI der SCL-90-R als Globalwert zur Darstellung der psy-
chischen Belastung in der untersuchten Stichprobe bei Patienten mit den Hauptdiag-
nosen Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, somatoformen Stérungen oder Depressi-

on signifikant abnimmt, konnte unter Verwendung von t-Tests fur verbundene Stich-
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proben und eines Wilcoxon-Tests bestatigt werden. Anhand von Effektstarken und
veranschaulicht durch einen Boxplot konnte zusatzlich nachgewiesen werden, dass
entsprechend der diesbezuglich aufgestellten Hypothese die GSI-Abnahme bei Pati-

enten mit Bulimia nervosa und Depression am ausgepragtesten war.

Somit konnten die in Bezug auf die entsprechende Fachliteratur gewonnenen An-
nahmen im Rahmen der untersuchten Stichprobe untermauert werden. Bei Betrach-
tung der Datenlage bezuglich der Anorexia nervosa fallt auf, dass im Vergleich zu
anderen Essstorungen insgesamt nur sehr wenige wissenschaftlich fundierte Unter-
suchungen vorliegen (Agras et al. 2004, Hay et al. 2004, Herzog 2000). Gruppenthe-
rapeutische Interventionen zur Behandlung von Patienten mit Anorexie sind vor allem
im stationaren Bereich zu finden. Hierbei ist es auf Grund der starken Kopplung von
korperlicher und seelischer Symptomatik erforderlich, das entsprechende Konzept
ebenso vielschichtig zu gestalten (Zeeck 2012). Wird, wie in der vorliegenden Arbeit,
ein psychodynamischer Ansatz verfolgt, so muss die entsprechende Therapie zu-
satzlich Elemente der Symptomzentrierung enthalten (Herzog und Hartmann 1997,
Hertzog und Sandholz 1997). Dabei handelt es sich meist um Interventionen aus
dem edukativen und kognitiv-behavioralen Bereich, die zur Bekampfung von ausge-
pragtem Untergewicht eingesetzt werden, um die eigentlichen Konflikte auf interak-
tioneller Ebene zuganglich zu machen (Zeeck 2012). In Bezug auf die Anwendung
eines gruppentherapeutischen Konzeptes kommen dann spezifische Wirkmechanis-
men zum Tragen. Diesbezuglich zu nennen ist laut einer Zusammenstellung nach
Zeeck (2012) beispielsweise das Erleben von Verstandnis innerhalb der Gruppe im
Gegensatz zu der Uberzeugung, niemand kdnne nachvollziehen, warum eine Ande-
rung des Essverhaltens so unmaoglich scheint. Des Weiteren wird durch den Kontakt
zu anderen Gruppenmitgliedern vor allem in symptomhomogenen Gruppen die Uber-
zeugung anorektischer Patienten ,von der Einmaligkeit ihrer Symptomatik” in Frage
gestellt (Bruch 1973). Gleichzeitig wird durch das Erleben von Solidaritat innerhalb
der Gruppe dieser scheinbare Verlust an Einzigartigkeit kompensiert (Garfinkel und
Garner 1982). Im Rahmen des in dieser Arbeit untersuchten therapeutischen Kon-
zeptes kommen viele der in der entsprechenden Literatur als hilfreich im Kampf ge-
gen die Erkrankung beschriebenen therapeutischen Elemente zum Einsatz. So fin-
den verhaltenstherapeutische Interventionen in Form der Essvertrage Eingang in das
Konzept. Die Auseinandersetzung mit der Symptomatik und ihrer scheinbaren Ein-

zigartigkeit wird durch zusatzliche essstérungsspezifische Gruppensitzungen fokus-

65



siert und der interaktionelle Ansatz der Gruppenpsychotherapie hilft bei der Bearbei-
tung der zumeist bei Anorektikern bestehenden ,Schwierigkeiten im Umgang mit an-
deren“ (Zeeck 2012). Somit kdnnte sich die positive Auswirkung des angewandten
Konzeptes auf den GSI bei Patienten mit Anorexia nervosa (ES = .70) erklaren. Al-
lerdings muss an dieser Stelle kritisch angemerkt werden, dass im Rahmen dieser
Arbeit keine Aussagen zur Stabilitat des Therapieergebnisses gemacht werden. Vor
allem bei Essstorungen wie der Anorexia nervosa gibt es aber eindeutige Hinweise
darauf, dass im Gegensatz zu kurzen, intensiven stationaren Aufenthalten eher lang-
fristig angelegte Konzepte zu dauerhafter Stabilisierung fihren (Fairburn et al. 1995,
Seligman 1995, Leuzinger-Bohleber et al. 2002). Es ware also eine katamnestische
Nachbeobachtung erforderlich, um gerade bei den Patienten mit Anorexia nervosa
die Therapieauswirkungen differenzierter betrachten zu kénnen. Erschwerend kommt
hinzu, dass Patienten mit Anorexia nervosa einen grof3en Teil der Diagnosen inner-
halb der Drop-Out-Gruppe dieser Arbeit darstellen. Somit werden eventuelle Misser-
folge der Therapie bei Anorektikern eher unterreprasentiert, was die Qualitat des
Nachweises von Therapieauswirkungen einschrankt. Bezuglich der Therapie somato-
former Stérungen muss festgestellt werden, dass hinsichtlich des stationaren Be-
handlungssettings kognitiv-behaviorale Ansatze bisher am eingehendsten untersucht
wurden (Allen et al. 2006, Bleichardt et al. 2004, Looper und Kirmayer 2002). Das
liegt unter anderem auch darin begrundet, dass es bisher nur sehr wenige Konzepte
zur psychodynamischen Behandlung somatoformer Storungen gibt. Beispiele daflr
sind die Konzepte nach Nickel und Egle (1999), nach Scheidt (2002) und nach Mon-
sen (Monsen und Monsen 2000). Allerdings handelt es sich einzig und allein bei dem
Ansatz von Nickel und Egle um einen gruppentherapeutisch konzipierten. Dabei wird
im Sinne einer psychodynamisch-interaktionellen Gruppenpsychotherapie behandelt.
Dieses Konzept hat sich laut Nickel und Egle (2012) ,als praktikabel und effektiv er-
wiesen und wurde empirisch Uberpruft®. Ein ebenfalls psychodynamisch-
interaktioneller gruppentherapeutischer Ansatz im ambulanten Setting wurde im
Rahmen der sogenannten Disseldorf-KoIn-Studie Uberprift und auch hier liefsen
sich anhand des GSI der SCL-90-R respektable Verbesserungen nachweisen, die
gemessen an der Effektstarke zu Therapieende bei ES = .48 lagen (Tschuschke et
al. 2007). In der vorliegenden Arbeit konnte dieses Ergebnis mit einer erreichten Ef-
fektstarke ES von .49 bestatigt werden. Somit kann konstatiert werden, dass die
durchgefuhrte Therapieform Auswirkungen auf Patienten mit somatoformen Stérun-
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gen aufweist. Dabei bedarf es allerdings weiterer empirischer Belege, um diese auch
im Vergleich zu anderen, viel besser und haufiger untersuchten, Therapieformen, wie
zum Beispiel der kognitiv-behavioralen Ansatze (Kroenke und Swindle 2000), abzu-
schatzen. Die Auswirkungen des untersuchten Therapiekonzeptes auf Patienten mit
einer Depression als Hauptdiagnose lassen sich gemessen an der Effektstarke der
Anderung des GSI im Vergleich von Therapiebeginn und —ende (ES = .72) als gut
einschatzen. Dies stimmt Uberein mit den diesbezuglichen Aussagen der entspre-
chenden Fachliteratur. Bezlglich der Effektivitat von Gruppenpsychotherapie bei De-
pression liegen verschiedene Reviews und Metaanalysen vor (z.B. Cuijpers 1998,
Kdhner 2003, McDermut et al. 2001). Diese bestatigen vor allem der kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Gruppentherapie gute kurzzeitige Wirksamkeit. Insgesamt
gesehen liegt laut Kihner und Hautzinger (2012) die gréfite Anzahl von Wirksam-
keitsstudien auch in eben diesem Bereich von Gruppenpsychotherapie vor und ande-
re Bereiche wie bspw. die psychodynamischen Therapieverfahren sind noch weitaus
weniger stark beforscht worden. Allerdings sind Hautzinger (2000) und Hautzinger
und Kischkel (2000) in ihren Studien zu dem Ergebnis gekommen, dass flr die De-
pression die in der Einzeltherapie angewandten Konzepte und deren dortige Wirk-
samkeit auch auf die Gruppenpsychotherapie Ubertragen werden kdnnen. Hinsicht-
lich stationarer gruppentherapeutischer Behandlungskonzepte soll diesbezuglich vor
allem auf die Metaanalysen von Burlingame et al. (2003) und Kosters et al. (2006)
verwiesen werden. Burlingame et al. (2003) konnten fir Patienten mit Depression
hohe Effektstarken bzgl. der Therapiewirksamkeit von Gruppenpsychotherapie in
ihren Studien nachweisen. Kosters et al. (2006) konnten diese Aussage bestatigen
und ebenfalls ausgepragte Effektstarken fir affektive Stérungen aufzeigen. Insofern
entspricht das vorliegende Ergebnis den Erwartungen und bestatigt einmal mehr die
gute Behandelbarkeit von Depressionen mit Hilfe von Gruppenpsychotherapie. Ge-
messen an der Effektstarke der GSI-Veranderung im Verlauf der Therapie haben die
Patienten mit Bulimia nervosa (ES = .99) in der untersuchten Stichprobe den bedeu-
tendsten Therapieerfolg zu verzeichnen. Auch diese Erkenntnis war im Hinblick auf
die diesbezuglichen Aussagen der Fachliteratur zu erwarten und konnte in vollem
Umfang bestatigt werden. Zur Bulimia nervosa existieren im Vergleich mit anderen
Essstdrungen die meisten Studien und Verdffentlichungen hinsichtlich der dortigen
Wirkung von Gruppenpsychotherapie (Thompson-Brenner et al. 2003). Auch wenn

der Einzeltherapie nach aktueller Studienlage noch der Vorzug gegeben werden soll-
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te, kdbnnen gruppentherapeutische Konzepte doch als wirksam betrachtet werden
(Thompson- Brenner et al. 2003). Hierbei kann hinsichtlich der Wirksamkeit ver-
schiedener psychotherapeutischer Verfahren, wie kognitiv-behavioraler oder tiefen-
psychologisch orientierter interaktioneller Gruppenpsychotherapie, noch keine empi-
risch belegte Differenzierung vorgenommen werden (Zeeck 2012). In der bereits auf-
gefuhrten Metaanalyse von Burlingame et al. (2003) konnten beachtliche Effektstar-
ken fur die gruppentherapeutische Behandlung von Patienten mit Bulimia nervosa
aufgezeigt werden. Diese liel3en sich hinsichtlich der in der vorliegenden Untersu-
chung zum Einsatz gekommenen tiefenpsychologisch orientierten interaktionellen
Gruppenpsychotherapie bestatigen, die im Sinne eines multimodalen Ansatzes durch

verhaltenstherapeutische Elemente wie Essvertrage erganzt wird.

5.1.3 Auswirkungen der Therapie hinsichtlich Patientengruppen bzgl. soziodemogra-
fischer Merkmale

Unter Verwendung von t-Tests und Wilcoxon-Tests konnte die Annahme, dass es
unabhangig von soziodemografischen Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Erwerbsta-
tigkeit, Beziehungs- und Bildungsstand zu signifikanten GSI-Veranderungen kame,

bestatigt werden.

Dieses Ergebnis war unter Betrachtung der diesbezuglichen Fachliteratur bereits
vorher postuliert worden. So hat bereits Piper (1994) diese Erkenntnis in der Bewer-
tung der Praxisrelevanz der von Dies (1994) zusammengetragenen empirisch be-
wahrten Pradiktoren des Therapieerfolges von Gruppenpsychotherapie veroffentlicht.
In der Beschreibung dieser Untersuchungen nach Eckert (2010) wurde zusammen-
fassend erlautert: ,Die meisten soziodemografischen Merkmale, wie Geschlecht, Al-
ter oder Bildungsstand, haben keinen oder nur einen geringen Einfluss auf die
Vorhersagbarkeit des Therapieerfolges.“ Auch fur die Faktoren Familienstand und
beruflicher Status konnte laut Eckert (2010) jeweils nur eine geringe Evidenz ausge-
macht werden. Hinsichtlich dieser Erkenntnis soll im Folgenden exemplarisch anhand
von zwei der flnf untersuchten Merkmale ein Einblick in die dahingehende empiri-
sche Forschung gegeben werden. Hinsichtlich der Auswirkungen des Faktors Ge-
schlecht auf die Wirksamkeit von Gruppenpsychotherapie gibt es einige empirisch
gestutzte Erkenntnisse, die an dieser Stelle kurz angerissen werden sollen. In der
Literatur zur Zusammensetzung einer therapeutischen Gruppe wird wiederholt auf

die genderspezifischen Aspekte bei der Interaktion zwischen Mannern und Frauen
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hingewiesen (Levine und Moreland 1990). Jordan (1997) fand diesbezliglich heraus,
dass das weibliche Selbst durch ,empathische Reaktion im Kontext von interperso-
neller Wechselseitigkeit® gekennzeichnet sei. Manner hingegen wurden laut Krugman
und Osherson (1993) in dem Sinne sozialisiert, dass sie nicht auf die Bedurfnisse
nach Abhangigkeit und Beziehung achten sollten. AuRerdem kdnnen laut einer Stu-
die von Brooks (1996) Manner schlechter tiber ihre Angste und Emotionen sprechen,
wenn sich Frauen in ihrer Gegenwart befinden. Vor diesem Hintergrund fuhrten Og-
rodniczuk et al. (2004) eine Studie zum Genderaspekt hinsichtlich des Outcomes in
der Gruppenpsychotherapie durch. Hierbei zeigte sich, dass die Therapieergebnisse
von Frauen etwas schlechter waren, wenn sich eine geringe Zahl von Mannern mit in
der Gruppe befand. Im Rahmen der in dieser Dissertationsschrift untersuchten Stich-
probe waren die Frauen mit einer relativen Haufigkeit von ca. 78% eindeutig in der
Uberzahl, wahrend die Manner nur einen Anteil von ca. 22% der Teilnehmer stellten.
Dabei konnten sowohl fur Manner als auch fur Frauen signifikante Verbesserungen
des GSI nachgewiesen werden (p < .05). Allerdings waren diese mit einer Effektstar-
ke ES von .73 bei Frauen wesentlich deutlicher ausgepragt als bei Mannern mit einer
ES von .39. Hierzu ist zu bemerken, dass keine gesonderte Auswertung der Ergeb-
nisse hinsichtlich der jeweiligen geschlechtsbezogenen Gruppenzusammensetzung
stattfinden konnte, da auf Grund des halboffenen Settings die diesbezlgliche Grup-
penstruktur standigen Veranderungen unterworfen war. Die Frage, ob die Auswir-
kungen der Therapie bei Frauen ohne die Anwesenheit von Mannern in der Gruppe
also noch besser gewesen ware, kann somit nicht beantwortet werden. Zu der Ver-
mutung, dass Manner mehr von der Gruppenpsychotherapie hatten profitieren kon-
nen, wenn sie diese in einer reinen Mannergruppe absolviert hatten, kann ebenfalls
keine Stellung bezogen werden. Als zweites Merkmal soll das Alter und seine Bedeu-
tung fur den Erfolg einer Gruppenpsychotherapie anhand einiger empirischer Belege
genauer beleuchtet werden. Hierzu wurde zunachst analysiert, ob es Belege fur die
Wirksamkeit gruppentherapeutischer Verfahren in Abhangigkeit vom Lebensalter
gibt. In einer Ubersicht von Schneider und Heuft (2001) konnten keine eindeutigen
Vorteile fur Gruppentherapie im Vergleich zur Einzeltherapie bei alten und jungen
Menschen gemacht werden. Allerdings gibt es eindeutige Hinweise fur die Wirksam-
keit der entsprechenden Konzepte. So liegen bezuglich der Gruppenpsychotherapie
bei alteren Menschen eine Reihe von Ergebnissen vor (Kiihner 2003, Cuijpers et al.
2006, Krishna et al. 2011), die deren Wirksamkeit belegen. Auch flir gruppenthera-

69



peutische Konzepte bei jungen Patienten konnten ahnliche Ergebnisse erzielt wer-
den. Hoag und Burlingame (1997) haben beispielweise in einem Ubersichtsartikel die
gute Wirksamkeit dieser Therapieform bei jungen Patienten beschrieben. Unter-
schiede hinsichtlich des Lebensalters gibt es nur beziglich der Wirkfaktoren inner-
halb der Gruppenpsychotherapie und deren Bedeutung in verschiedenen Lebensal-
tern. So spielt bei alteren Menschen der Wirkfaktor ,Altruismus® zum Beispiel eine
sehr grol3e Rolle, da sie durch das Gefuhl des ,Gebrauchtwerdens” neues Selbstbe-
wusstsein und neuen Selbstwert gewinnen kénnen (Hirsch 2010). Hinsichtlich jinge-
rer Patienten betonten schon Grinberg et al. (1960) die Bedeutung des Faktors Iden-
tifizierung. Bezuglich der Gruppenzusammensetzung geht man davon aus, dass es
sinnvoll fur den therapeutischen Prozess sei, verschiedene Altersgruppen innerhalb
einer Gruppe zu mischen, um die Themenbearbeitung vielfaltiger zu gestalten und
die innerhalb einer Generation moralisch genormte Ausblendung bestimmter Themen
zu umgehen (z.B. Thilo 1987). In der untersuchten Stichprobe befanden sich Patien-
ten mit einer Altersverteilung zwischen 17 und 64 Jahren. Zur Untersuchung eventu-
eller Unterschiede in der GSI-Anderung bezogen auf verschiedene Altersgruppen
wurde die Stichprobe in 3 Untergruppen aufgeteilt (17 - 32 Jahre, 33 - 48 Jahre, 49 -
64 Jahre). Dabei zeigten sich fur alle drei Gruppen signifikante Veranderungen des
GSI im Vergleich von Therapiebeginn zu Therapieende (p < .05). Die groldte Effekt-
starke mit ES = .84 wies dabei die Gruppe der 17 - 32 Jahrigen auf, die gleichzeitig
mit n = 98 die quantitativ grof3te Gruppe gebildet haben. Doch wie bereits erwahnt,
konnten auch bei den anderen beiden Untergruppen signifikante Veranderungen
nachgewiesen werden, sodass sich auch bezuglich des Merkmals Alter die in der

Literatur gefundenen Aussagen bestatigen lassen.

5.1.4 Auswirkungen der Therapie hinsichtlich interpersonaler Probleme

Die Hypothese, im Laufe der durchgeflihrten Therapie kdme es zu Veranderungen
der interpersonalen Probleme ermittelt an Hand des |IP-32, konnte unter Verwen-

dung eines Wilcoxon-Tests bestatigt werden.

Ein Blick in die diesbezlgliche Fachliteratur zeigt die Konformitat des in der vorlie-
genden Arbeit erzielten Ergebnisses hinsichtlich dieser Fragestellung mit den bereits
zu diesem Thema erhobenen empirischen Beobachtungen. So wurde im Rahmen
der PAGE-Studie eine Erhebung zu ambulant praktizierter tiefenpsychologisch orien-
tierter Gruppenpsychotherapie durchgefiihrt. Dabei zeigte sich mit einer Effektstarke
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ES von .71 eine deutliche Veranderung der interpersonalen Problemlage, dargestellt
durch das IIP-32, im Rahmen der durchgefuhrten Therapie (Tschuschke und Anbeh
2010). Bezuglich stationarer Therapieformen kann die diesbezlgliche Studie von
Davies- Osterkamp et al. (1996) angefuhrt werden. Hier wurden die Auswirkungen
verschiedener stationarer Gruppenpsychotherapien untersucht, die psychoanalytisch
orientierte, psychoanalytisch-interaktionelle und psychodynamische Therapieverfah-
ren enthielten. Dabei konnten ebenfalls signifikante Veranderungen der interpersona-
len Probleme im Laufe der Therapie nachgewiesen werden, wobei diese allerdings
gemessen an den Veranderungen auf den einzelnen IIP-Skalen deutlich geringere
Effektstarken (ES zwischen .12 bis .30) gezeigt haben. Auch Franz et al. (2000) wie-
sen in einer multizentrisch angelegten Studie zur Wirksamkeit stationarer psychoso-
matischer Therapieprogramme in Form von tiefenpsychologisch-psychodynamischer
Einzel- und Gruppenpsychotherapie relevante Auswirkungen auf die interpersonale
Problemlage nach. Auch dort waren die entsprechenden Effektstarken bedeutend
geringer. Mit einer Effektstarke ES von .50 reiht sich das Ergebnis der Untersu-
chungsstichprobe zwischen den Studien zur ambulanten und stationaren Gruppen-
psychotherapie ein. Eine mogliche Erklarung fur diese Verteilung der ermittelten Ef-
fektstarken bezlglich der Auswirkungen auf die interpersonale Problemlage liefern
Straul und Burgmeier-Lohse (1994). Sie gehen namlich davon aus, dass die Patien-
ten im Rahmen einer stationaren Gruppenpsychotherapie die Defizite im Bereich ih-
res interpersonalen Verhaltens erst einmal erkennen mussen. Die eigentliche Bear-
beitung und Umstrukturierung ihres Verhaltens kann allerdings erst dann erfolgen,
wenn sich die Patienten im Alltag den entsprechenden Situationen ausgesetzt sehen
und das in der Therapie erlangte Wissen zum Einsatz bringen konnen. Innerhalb ei-
ner ambulant durchgefiihrten Therapie, wie das bei der PAGE-Studie der Fall war,
konnen diese Kompetenzen also schon wahrend der Therapie erworben werden,
was zu einem groflReren Erfolg hinsichtlich interpersonaler Probleme nach der Thera-
pie fuhrt. Im Bereich stationarer Konzepte ist also eine katamnestische Nachbetrach-
tung noétig, um entsprechende Effekte in vollem Umfang nachweisen zu kdnnen. Im
Bezug auf die hier vorliegende Arbeit ware es also wiinschenswert gewesen, den
bereits nachgewiesenen Effekt der Therapie im interpersonalen Bereich in Form wei-
terer Messzeitpunkte nach Therapieabschluss zu spezifizieren. Dies war allerdings

aus organisatorisch-zeitdkonomischen Grinden nicht maéglich.
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5.1.5 Abhangigkeit des Ausmales der Therapieauswirkungen

Die Eingangs getroffenen Aussagen hinsichtlich der Abhangigkeit des Ausmalles der
Therapieauswirkungen von bestimmten Faktoren konnten mittels linearer Regression
teilweise bestatigt werden. Wahrend eine signifikante Abhangigkeit der Therapie-
auswirkungen von der Anderung der interpersonalen Problemlage im Laufe der The-
rapie nicht nachweisbar war, konnte fur die zusatzliche Abhangigkeit des Ergebnis-
ses von der Ausgangslage der Patienten hinsichtlich interpersonaler Probleme und

Symptombelastung ein solcher Nachweis im Gesamtmodell erbracht werden.

Es zeigt sich also hinsichtlich der Ergebnisse eine teilweise Ubereinstimmung mit der
diesbezuglichen Fachliteratur. In der vorliegenden Untersuchung wurden die Auswir-
kungen der Therapie anhand der Anderungen des GSI dargestellt. Dies geschah in
Anlehnung an die Untersuchungen von bspw. Sack et al. (2003), Hoflich (2005) und
Schaefer et al. (2008), die ebenfalls GSI-Anderungen als Nachweis fiir die Wirkung
von Gruppenpsychotherapie verwendeten. Um entsprechend der aufgestellten Hypo-
these eine Aussage zur Vorhersagbarkeit des Therapieerfolges in Form der GSI-
Anderung treffen zu kdnnen, wurde Bezug auf eine Publikation von Eckert (2010)
genommen. Dieser postulierte, dass vor allem Pradiktoren relevant seien, die in ei-
nem theoretischen Zusammenhang mit dem Therapieprozess stehen. In Bezug da-
rauf wurde die Differenz der Anzahl an auffalligen IIP-Skalen zwischen Therapiebe-
ginn und Therapieende als unabhangige Variable gewahlt, da die psychoanalytisch-
interaktionelle Gruppenpsychotherapie als Kernelement des Therapiekonzeptes die
Anderung zwischenmenschlicher Interaktionsmuster zum Ziel hat (Hoffmann und
Hochapfel 2008). Die auf dieser Grundlage entstandene einfache Regression er-
reichte keine statistische Signifikanz (p > .05) und die Varianzaufklarung innerhalb
dieses ersten Modells lag bei nur 8%. Somit musste dieser Teil der Hypothese abge-
lehnt werden. Eine Erklarung hierfir liefern Keller und Schneider (1993), die in ihrer
Studie zu den Auswirkungen von Gruppenpsychotherapie feststellten, dass die inter-
personellen Anderungen zum Abschluss der Therapie noch nicht vollstéandig ausge-
pragt sind und erst in der katamnestischen Nachbetrachtung zum Tragen kommen.
Diese Tatsache konnte auch in weiteren Studien bestatigt werden, die jeweils zeig-
ten, dass unmittelbar zu Abschluss der Therapie zwar die Anderung im Bereich der
Symptombelastung deutlich ausgepragt ist, aber die interpersonalen Veranderungen
im Vergleich dazu eher gering ausfallen (Liedtke und Geiser 2001, Deubner-Bohme
2007). Somit ist die ermittelte Differenz an auffalligen IIP-Skalen héchstwahrschein-

72



lich ein vorlaufiges Ergebnis und zu diesem Zeitpunkt noch nicht in vollem Umfang
darstellbar, sodass zu ihrem Einfluss auf das Therapieergebnis noch keine endgulti-
ge Aussage getroffen werden kann. Bei dem in der vorliegenden Arbeit folgenden
Aufbau eines multiplen Regressionsmodells wurde wiederum auf die Ausfuhrungen
Eckerts (2010) Bezug genommen. Dieser beschreibt eine gute Pradiktion des Thera-
pieerfolges von Gruppenpsychotherapie durch Merkmale, die in theoretischem Zu-
sammenhang mit der Beziehung des Patienten zu seinen Mitpatienten oder zum
Therapeuten stehen. Im Fall der vorliegenden Untersuchung waren das also die
interpersonalen Probleme zu Therapiebeginn, die in Folge dessen als nachster Pa-
rameter in das Modell aufgenommen wurden. Gestutzt wird dieses Vorgehen durch
Aussagen bezuglich der Indikation zur Gruppenpsychotherapie. So haben bereits
Straul und Mattke (2007) Probleme in Beziehungen als Indikator fir Gruppenpsy-
chotherapie aufgefasst und Eckert (2010) beschreibt explizit das Vorliegen interper-
sonaler Probleme als guinstige Therapievoraussetzung hinsichtlich des zu erwarten-
den Therapieerfolges. Nach Aufnahme der entsprechenden Variablen, in Form der
auffalligen IIP-Skalen zu Therapiebeginn, erlangte das Modell eine deutlich héhere
Varianzaufklarung von 32%. Allerdings war mit p > .05 keine statistische Signifikanz
gegeben. Ahnliche Ergebnisse wurden auch schon durch Davies-Osterkamp et al.
(1996) beschrieben. Auch sie konnten keinen relevanten Einfluss der interpersonalen
Problemlage vor der Therapie auf den Therapieerfolg nachweisen, sondern lediglich
eine Beeinflussung der Drop-out-Rate feststellen. Interessanterweise stellte sich in
der im Rahmen dieser Arbeit vorgenommenen Untersuchung der diesbezugliche
Regressionskoeffizient negativ dar. Das bedeutet, je niedriger die interpersonale
Problemlage zu Therapiebeginn war, umso ausgepragter war der Therapieerfolg in
Form der GSI-Anderung. Dieser Umstand steht also in Opposition zu den Erkennt-
nissen aus der Fachliteratur. Somit sind in jedem Fall weitere Beobachtungen bezlg-
lich dessen fur das untersuchte Therapiekonzept nétig, um zu Uberprifen, ob sich
dieser Trend bestatigen lasst. Laut Dally (2014) hat auch die Symptomlage zu The-
rapiebeginn Einfluss auf das Therapieergebnis. Im Modell wurde dieser Erkenntnis
insofern Rechnung getragen, als dass die Werte einzelner SCL-90-Skalen zu Thera-
piebeginn in das Regressionsmodell aufgenommen wurden. Dabei wurde per Aus-
schlussverfahren Uberprift, welche Variablen einen relevanten Einfluss auf das Mo-
dell zeigen, und diese dann in das Modell integriert. Den starksten Einfluss aller un-
abhangigen Variablen hatte dabei mit § = -1.20 der Vorwert der SCL-Skala Angst-
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lichkeit. Dabei handelt es sich auf Grund des negativen Vorzeichens um eine inverse
Abhangigkeit. Ein Vergleich mit der diesbezuglichen Literatur untermauert dieses
Ergebnis. Die Skala Angstlichkeit der SCL-90-R beschreibt die Auspragung von Ge-
fuhlen spurbarer Nervositat bis hin zu starker Angst, wobei das Hauptaugenmerk auf
den kérperlichen Symptomen der Angst, wie z.B. Zittern oder Herzklopfen, liegt
(Franke 1995). Dies ist also mit dem Krankheitsbild phobischer Stérungen vergleich-
bar. Fur diese gelten vor allem kognitive Verhaltenstherapien als hinsichtlich der
Wirksamkeit erfolgreich, wobei die Evidenz ihrer Langzeitwirkung eher begrenzt ist
(Sanchez-Meca et al. 2010). Fur psychodynamische Konzepte, wie das in der vorlie-
genden Arbeit angewandte, gibt es ebenfalls Wirksamkeitsnachweise (Milrod et al.
2007), wobei direkte Vergleiche beider Therapieformen eher zu Gunsten der kogniti-
ven Verhaltenstherapie ausfallen (Leichsenring et al. 2009, Leichsenring et al. 2013).
Bei Patienten mit phobischen Stérungen fanden sich in verschiedenen Studien eher
unsichere Bindungsstile bzw. Bindungsangste (Rosenstein und Horowitz 1996, War-
ren et al. 1997, Watt et al. 2005). Smith et al. (1999) fanden eine Assoziation zwi-
schen Bindungsangst und geringerem Therapieerfolg bei Gruppenpsychotherapie
und auch Rom und Mikulincer (2003) postulierten auf Grund ihrer Untersuchungen
einen Zusammenhang zwischen Bindungsangst und geringerer Gruppenleistung. So
haben Straul und Mattke (2007) sehr schiuchterne und eher vermeidende Personen
als moglicherweise ungeeignet flir Gruppenpsychotherapie eingeschatzt. Auch
Eckert (2010) sieht Angst vor Kontakt und Nahe als negativ fur den Gruppenprozess
an. Um auch solche Patienten positiv durch den Gruppenprozess zu beeinflussen, ist
vor allem das Schaffen einer sicheren Basis hinsichtlich der Einbindung in die thera-
peutische Gruppe nétig (Marmarosh und Tasca 2013). In einem halboffenen Setting,
wie dem hier vorliegenden, ist das in dieser Form allerdings eher weniger zu realisie-
ren. Somit lassen sich also mehrere Settingfaktoren ausfindig machen, welche die
gefundene inverse Abhangigkeit zwischen der Belastung durch Angstlichkeit und den
Auswirkungen der Therapie erklaren. Auch die Variable Zwanghaftigkeit vor der The-
rapie hat Eingang in das Regressionsmodell gefunden und stellt mit 3 = .80 den
zweitgrofiten und dabei positiven Regressionskoeffizienten dar. Je starker ausge-
pragt die Zwanghaftigkeit vor der Therapie ist, umso groRer ist also auch der Thera-
pieerfolg. In der vorliegenden Arbeit gehort die Zwanghaftigkeit dabei zu den Skalen
mit den hdchsten Ausgangswerten, wobei sich diese im Verlauf der Therapie auch
mit am starksten vermindern. Statistisch betrachtet ist eine starke Veranderung gera-

74



de bei hohen Ausgangswerten durchaus ein gelaufiges Phanomen. Zusatzlich wirkt
sich die Gruppenpsychotherapie auch gerade auf diese Symptomatik stark aus. Da-
durch erleben die Patienten eine deutliche Erleichterung im Rahmen ihrer symptoma-
tischen Belastung, was wiederum die psychische Allgemeinlage sehr positiv beein-
flusst, anhand derer Therapieerfolg in dieser Untersuchung ausgemacht wurde. Als
Variable mit dem geringsten Einfluss im Gesamtmodell ist der Ausgangswert fir psy-
chotische Symptome mit B = .34 anzusehen. Allerdings handelt es sich hierbei um
eine direkte Proportionalitat. Dieses Ergebnis war in Hinblick auf die entsprechende
Fachliteratur nicht zu erwarten, da psychotische Symptome prinzipiell als Kontraindi-
kation zur Gruppenpsychotherapie angesehen werden (vgl. Eckert 2010, Burlingame,
Fuhriman und Johnson 2002). Eventuell ist bei der Interpretation dieses Ergebnisses
der jeweilige Auspragungsgrad der Symptomatik in Betracht zu ziehen. Die entspre-
chende SCL-90-R-Skala deckt hinsichtlich psychotischer Symptome ein Spektrum
von milden Entfremdung- und Isolationsgefuhlen bis hin zu psychotischem Erleben
ab (Franke 1995). Dabei muss einschrankend darauf hingewiesen werden, dass so-
wohl im ambulanten Vorgesprach als auch zur stationaren Aufnahme Patienten mit
einer manifesten Psychose von der Therapie ausgeschlossen werden. Unter der Vo-
raussetzung, dass die Auspragung ein gewisses Mal} nicht Uberschreitet, sodass
keine negative Beeinflussung der Gruppe, wie von Straufd und Mattke (2007) postu-
liert, zu erwarten ist, kann diese laut (Vauth 2012) als ,soziales Lernfeld” fungieren.
Das ist insbesondere dann vorteilhaft, wenn soziale Probleme auf Grund der Symp-
tomatik im Vordergrund stehen. Aber um konkrete Aussagen bzgl. des Einflusses
dieser Variablen treffen zu kénnen, sind unbedingt Uberpriifungen des Zusammen-
hangs in weiteren Untersuchungen notwendig. Zusammenfassend betrachtet vermit-
telt das Gesamtmodell mit einer Varianzaufklarung von 74% (p < .01) einen Eindruck
daruber, welche Faktoren sich auf das Therapieergebnis auswirken. Danach haben
Patienten mit einer geringen Belastung durch Angstlichkeit und einer hohen Belas-
tung durch Zwanghaftigkeit zu Therapiebeginn und einer starken Anderung der inter-
personalen Probleme im Therapieverlauf die grof3ten Aussichten auf positive Auswir-
kungen der Therapie innerhalb des in dieser Untersuchung angewandten therapeuti-
schen Konzeptes. Allerdings mussen weitere und hinsichtlich der StichprobengrofRe
umfangreichere Untersuchungen folgen, um die gefundenen Effekte differenzierter

betrachten und bewerten zu konnen.

5.2 Methodische Diskussion
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Im Rahmen der durchgeflhrten Untersuchung wurde die Symptombelastung mittels
SCL-90-R erhoben und die interpersonellen Probleme durch das 1IP-32 dargestellt.
Dabei handelt es sich um Selbstbeurteilungsmalie, die ausschlielich die subjektive
Sicht und das subjektive Empfinden des Patienten widerspiegeln. Das bedeutet,
dass keine objektive Einschatzung der Situation erfolgt ist, wie das beispielsweise
durch zusatzliche Einschatzungen seitens des Therapeuten moglich ware. Um eine
umfassendere Beurteilung der Therapieauswirkungen abgeben zu kdnnen, ware die
zusatzliche Einfihrung von Fremdbeurteilungsmalen bei zuklnftigen Untersuchun-
gen in Erwagung zu ziehen. Die Verwendung der SCL-90-R zur Abschatzung der
Belastung in verschiedenen Symptombereichen ist nicht unumstritten. So haben
Hessel et al. (2001) die hohe Korrelation der Skalen untereinander und die fehlende
Bestatigung deren faktorenanalytischer Struktur kritisiert, da ihrer Meinung nach so-
mit keine valide Erfassung voneinander abgrenzbarer Symptombereiche Uber die
unterschiedlichen Subskalen mdglich sei. Trotzdem stellt die SCL-90-R ein etablier-
tes Instrument zur Erfassung von Symptombelastung dar, fur das gute Objektivitat,
Reliabilitat und interne Konsistenz nachgewiesen wurde (Franke 1995, Franke 2002),
weshalb die Anwendung innerhalb der vorliegenden Arbeit als gerechtfertigt angese-
hen wurde. Auf Grund der Drop-out-Problematik, auf die bereits im Ergebnisteil der
Arbeit ndher eingegangen wurde, ergeben sich fur einige Analysen sehr kleine Sub-
gruppen. Dies birgt die Gefahr in sich, dass nur grof3e Effekte statistisch nachgewie-
sen wurden, wahrend kleine Effekte nicht zu Tage traten. Dies gilt es in zuklnftigen
Analysen zu beachten, sodass eventuell bis dato unentdeckte Effekte ebenfalls Be-
rucksichtigung finden kdnnen. Ein weiterer Anhaltspunkt fur nachfolgende Analysen
ist der Umgang mit Komorbiditat. Da diese Thematik nicht im Fokus der vorliegenden
Arbeit stand, wurde Komorbiditat zwar erfasst, aber es erfolgte keine gesonderte
Auswertung im Sinne der Erorterung ihres Einflusses auf das Therapieergebnis. Dies
gilt es in der Zukunft nachzuholen. Die Auswertung der Patientendaten erfolgte zum
Zeitpunkt des Therapiebeginns und zum Therapieende. Vor allem zur differenzierte-
ren Darstellung der Veranderungen im Bereich interpersonaler Probleme ware ein
weiterer Erhebungszeitpunkt nach Beendigung der stationaren Therapie wiun-
schenswert, was im Rahmen der vorliegenden Untersuchung aus organisatorisch-
zeitokonomischen Griunden nicht moglich war. Die Auswirkungen der Therapie wur-
den groBtenteils auf die darin enthaltene Gruppentherapie zurickgeflihrt. Dies stellt

insofern einen Kritikpunkt dar, als dass es sich bei dem untersuchten um ein multi-
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modales Therapiekonzept mit zusatzlicher Anwendung von beispielsweise Einzelthe-
rapie, Musiktherapie oder Konzentrativer Bewegungstherapie handelt. Allerdings
stellte schon Senf (1988) fest: ,Jede Therapie im stationaren Setting ist Gruppenthe-
rapie“. Straufd (2010) prazisierte diese Aussage dahin gehend, dass er postulierte, es
sei davon auszugehen, ,dass die wesentlichen Veranderungsprozesse sich in der
Gruppenpsychotherapie fokussieren und dort bearbeitet werden kdnnen, weswegen
es legitim ist, die Wirksamkeit stationarer Gruppenpsychotherapien auch systema-
tisch zusammenzufassen®. Auf Grund des Ein-Gruppen-Designs der vorliegenden
Untersuchung ist kein Vergleich der erhaltenen Ergebnisse mit denen von anderen
Therapieformen oder einer Warteliste moglich. Gerade der Vergleich zur Warteliste
hatte allerdings noch spezifischer die Auswirkungen des angewandten Therapiekon-
zeptes herausstellen kdnnen. In der vorliegenden Arbeit wurden keine Kriterien fur
Therapieerfolg definiert. Es wurden lediglich die Auswirkungen der Therapie auf die
interpersonale Problemlage und auf die Symptombelastung anhand von Pra-post-
Differenzen erfasst, die laut Assmann (2003) eine sinnvolle Schatzung wirklicher
Veranderungen im Rahmen von Veranderungshypothesen zulassen. Dieses Vorge-
hen wurde gewahlt, da in der vorliegenden Untersuchung die Auswirkungen darge-
stellt werden sollten, die sich im Rahmen der Therapie vollziehen, ohne diese im
Sinne eines Wirksamkeitsnachweises an einem Erfolgskriterium zu messen. Diese
Betrachtungsweise konnte in weiteren Untersuchungen zu diesem Therapiekonzept

erfolgen.
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6. Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Dissertationsschrift wurden die Auswirkungen eines stationaren
gruppentherapeutischen Behandlungskonzeptes auf die Symptomlage und die inter-

personalen Probleme untersucht.

Zu Beginn wurden dabei die Veranderungen innerhalb einzelner Symptombereiche
im Vergleich von Therapieanfang und —ende analysiert. Es zeigten sich signifikante
Verbesserungen in allen Symptombereichen, die am deutlichsten fir Depressivitat

und flr Zwanghaftigkeit ausgepragt waren. Somit konnte die diesbezlgliche empiri-

sche Datenlage bestatigt werden.

Zur Uberpriifung der Therapieauswirkungen auf bestimmte Patientengruppen wurden
diese zunachst hinsichtlich ihrer jeweiligen Hauptdiagnose aufgeteilt und anschlie-
Rend bzgl. der Veranderung ihrer grundsatzlichen psychischen Belastung im Verlauf
der Therapie analysiert. Hierbei zeigten sich signifikante Verbesserungen bei allen
Hauptdiagnosen. Fur die Anorexia nervosa war die diesbezugliche Studienlage bis
dato sehr rar und es gab Hinweise darauf, dass eher langerfristige Konzepte zum
Erfolg fihren wirden. Somit sind weitere Untersuchungen zur empirischen Bestati-
gung der gefundenen Verbesserungen anzuraten. Fir die somatoformen Stérungen
ergab sich ein ahnliches Bild hinsichtlich der nachgewiesenen Verbesserungen und
der aktuell noch sehr sparlichen Vergleichsdatenlage zur psychodynamischen Grup-
penpsychotherapie, sodass es auch hier noch weitere empirische Belege zu erarbei-
ten gilt, um den gewonnenen Ergebnissen Gewicht zu verleihen. Fir die Diagnosen
Depression und Bulimia nervosa konnte die gute Wirksamkeit, die bereits in einigen
Metaanalysen zu Gruppenpsychotherapie herausgearbeitet worden war, auch fur
das untersuchte Behandlungskonzept bestatigt werden. Die Aufteilung der Patien-
tenstichprobe hinsichtlich soziodemografischer Merkmale erbrachte den aus der
Fachliteratur bekannten Nachweis, dass die Therapieauswirkungen unabhangig da-

von auftreten.

Die Untersuchung der Auswirkungen des therapeutischen Konzeptes auf die inter-
personalen Probleme anhand deren Veranderung zwischen Therapiebeginn und
Therapieabschluss konnte deutliche Verbesserungen nachweisen. Auf Grund der in
der Fachliteratur vertretenen Annahme, dass sich interpersonale Veranderungen erst

mit einer gewissen zeitlichen Latenz zum Abschluss der stationaren Psychotherapie
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nachweisen lassen, sollten diesbezlgliche katamnestische Nachbetrachtungen in
folgenden Untersuchungen auf diesem Gebiet nachgeholt werden.

Entsprechend der Erkenntnisse aus den bereits beschriebenen Untersuchungen er-
folgte zum Abschluss eine Analyse der Abhangigkeit der angesprochenen Therapie-
auswirkungen im Bereich der Symptombelastung von verschiedenen Pradiktoren. Es
wurde ein Modell bestehend aus funf Variablen erstellt, fir die eine Beeinflussung
der grundsatzlichen psychischen Belastung im Rahmen der Therapie nachgewiesen
werden konnte. Demnach haben die Anderung der interpersonalen Problemlage im
Verlauf der Therapie, die Belastung durch interpersonale Probleme zu Therapiebe-
ginn und die Belastung im Symptombereich Angstlichkeit, Zwanghaftigkeit und Psy-
chotische Symptome zu Therapiebeginn Einfluss auf das Ausmal} der Therapieaus-
wirkungen im Bereich des psychischen Gesamtzustandes. Interessanterweise ergab
sich dabei eine inverse Abhangigkeit zwischen den interpersonalen Problemen zu
Therapiebeginn und dem Therapieergebnis. Diese Inversitat war mit Blick auf die
diesbezugliche Fachliteratur primar nicht vorhersehbar. Die starkste Abhangigkeit
des Ausmales der Therapieauswirkungen konnte fiir die Belastung durch Angstlich-
keit vor der Therapie nachgewiesen werden. Dieser Zusammenhang stellte sich er-
wartungsgeman invers dar. Die in dieser Untersuchung nachgewiesene direkte Ab-
hangigkeit zwischen den Therapieauswirkungen und der Belastung durch psychoti-
sche Symptome zu Therapiebeginn steht in Opposition zu vergleichbaren Aussagen
der Fachliteratur und bedarf weiterer Uberpriifung hinsichtlich des untersuchten The-

rapiekonzeptes.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass im Rahmen der durchgefiihrten
Analysen zahlreiche aus der Fachliteratur bekannte Effekte fur das untersuchte The-
rapiekonzept bestatigt werden konnten. Dabei wurden allerdings auch einige uner-
wartete Ergebnisse gewonnen, die es in weiteren, quantitativ umfangreicheren, Un-

tersuchungen zu Uberprifen und zu bewerten gilt.

79



7. Literatur- und Quellenverzeichnis

Agras WS, Brandt HA, Bulik CM, et al. 2004. Report of the National Institutes of
Health Workshop on Overcoming Barriers to Treatment Research in Anorexia Nervo-

sa. International Journal of Eating Disorders. 35(4): 509-521.

Albers S, Skiera B. 1999. Regressionsanalyse. In: Herrmann A, Homburg C, Hrsg.
Marktforschung- Grundlagen, Methoden, Anwendungen. Erste Auflage. Wiesbaden:
Gabler Verlag, 205-236.

Alden LE, Wiggins JS, Pincus AL.1990. Construction of circumplex scales for the In-
ventory of Interpersonal Problems. Journal of Personality Assessment, 55(3-4): 521-
536.

Allen LA, Woodfolk RJ, Escobar JI et al. 2006. Cognitiv-behavioural therapy for so-
matization disorder- A randomized-controlled trial. Arch Intern Med. 166(14): 1512-
1518.

Arsenian J, Semrad EV, Shapiro D. 1982. An analysis of integral functions in small

groups. International Journal of Group Psychotherapy. 12: 421-434.

Assmann J. 2003. Wirksamkeit teilstationarer psychiatrisch-psychotherapeutischer
Behandlung und ihre Beziehung zum Ausmal} und zur Reduktion der Belastung mit

interpersonellen Problemen [Dissertation]. Tubingen: Eberhard-Karls-Universitat.

Attenburrow MJ, Mitter PR, Whale R, Terao T, Cowen PJ. 2001. Low-dose cital-
opram as a SHAT neuroendocrine probe. Psychopharmacology. 155(3): 323-326.

Bailer UF, Frank GK, Henry SE, Price JC, Meltzer CC, Weissfeld L, Mathis CA,
Drevets WC, Wagner A, Hoge J, Ziolko SK, McConaha CW, Kaye WH. 2005. Altered
brain serotonin 5-HT1A receptor binding after recovery from anorexia nervosa meas-
ured by positron emission tomography and carbonyl11CWAY-100 635. Arch Gen
Psychiatry. 62(9): 1032-1041.

Battegay R. 2000. Die Gruppe als Schicksal- Gruppenpsychotherapeutische Theorie

und Praxis. Erste Auflage. Gottingen: Vandenhoeck und Ruprecht.

Beck AP. 2001. Gruppenrollen und informelle Gruppenleitung in der Gruppenpsycho-
therapie. In: Tschuschke V, Hrsg. Praxis der Gruppenpsychotherapie. Stuttgart:
Thieme.

80



Beck AT, Rush AJ, Shaw BF, Emery G. 1996. Kognitive Therapie der Depression.

Funfte Auflage. Weinheim: Psychologie Verlags Union.

Beebe B, Lachmann FM. 2004. Sauglingsforschung und die Psychotherapie Erwach-
sener. Erste Auflage. Stuttgart: Klett.

Bleichardt G, Timmer B, Rief W. 2004. Cognitive-behavioural therapy for patients
with multiple somatoform symptoms- a randomized controlled trial in tertiary care.
Journal of Psychosomatic Research. 56(4): 449-454.

Brooks GR. 1996. Treatment for therapy-resistant men. In: Andronico MP, Hrsg. Men
in groups- insights, interventions and psychoeducational work. Erste Auflage. Wash-

ington DC: American Psychological Association.

Bruch H. 1973. Eating Disorders- Obesity, anorexia, and the person within. Erste

Auflage. New York: Basic Books.

Budman SH, Demby A, Redondo JP, Hannan M, Feldstein M, Ring J, Springer T.
1988. Comparative outcome in time-limited individual and group psychotherapy. In-

ternational Journal of Group Psychotherapy, 38(1):63-86.

Bulik CM, Sullivan PF, Tozzi F, Furberg H, Lichtenstein P, Pedersen NL. 2006. Prev-
alence, heritability and prospective risk factors for anorexia nervosa. Arch Gen Psy-
chiatry. 63(3):305-312.

Blanger H. 2004. Prognosefaktoren in der stationaren Psychotherapie [Dissertation].

Dusseldorf: Heinrich-Heine-Universitat.

Burlingame G, MacKenzie K, Strauf3 B. 2002. Zum aktuellen Stand der Gruppenpsy-
chotherapieforschung: Il. Effekte von Gruppenpsychotherapien als Bestandteil kom-
plexer Behandlungsansatze. Gruppenpsychotherapie und Gruppendynamik, 38(1): 5-
32.

Burlingame GM, Baldwin S. 2012. Eine kleine Geschichte der Gruppentherapie. In:
Straul} B, Mattke D, Hrsg. Gruppenpsychotherapie- Lehrbuch fur die Praxis. Erste
Auflage. Heidelberg: Springer.

81



Burlingame GM, Fuhriman A, Johnson JE. 2002. Cohesion in group psychotherapy.
In: Norcross J, Hrsg. Psychotherapy relationships that work- Therapist contributions

and responsiveness to patients. Erste Auflage. New York: Oxford University Press.

Burlingame GM, Fuhriman A, Mosier J. 2003. The differencial effectiveness of group
psychotherapy- A metaanalytic review. Group Dynamics- Theory, Research and
Practice. 7(1): 3-12.

Burlingame GM, MacKenzie KR, Strauf? B. 2004. Small —Group Treatment- Evidence

for Effectiveness and Mechanisms of Change. Funfte Auflage. New York: Wiley.

Burlingame GM, Straul® B, Joyce AR. 2013. Change Mechanisms and Effectiveness
of Small Group Treatment. In: Lambert MJ, Hrsg. Bergin and Garfield's Handbook of
Psychotherapy and Behavior Change. Sechste Auflage. New York: Wiley and Sons.

Burrow T. 1928. The basis of group-analysis, or the analysis of reactions of normal

and neurotic individuals. British Journal of Medical Psychology, 8 (3): 198- 206.

Corsini R, Rosenberg B. 1955. Mechanism of group psychotherapy- process and dy-
namics. Journal of Abnormal Social Psychology. 51(3): 406-411.

Crook JH. 1981. The evolutionary ethology of social processes in man. In: Kellerman
H, Hrsg. Group cohesion- Theoretical and Clinical Perspectives. Erste Auflage. New

York: Grune and Stratton.

Cuijpers P, van Straten A, Smit F. 2006. Psychological treatment of late-life depres-
sion- A meta-analysis of randomized controlled trials. International Journal of Geriat-
ric Psychiatry. 13(1): 41-48.

Cuijpers P. 1998. A psychoeducational approach to the treatment of depression- A
meta-analysis of Lewinsohn's “coping with depression” course. Behavioural Therapy.
29(3): 521-533.

Dally A. 2014. Indikation zur Gruppenpsychotherapie. In: Gruppenpsychotherapie
und Gruppenanalyse- Ein Lehr- und Lernbuch fir Klinik und Praxis. Erste Auflage.

Gottingen: Vandenhoeck und Ruprecht.

82



Davies-Osterkamp S, Straufd B, Schmitz N. 1996. Interpersonal problems as predic-
tors of symptom related treatment outcome in longterm psychotherapy. Psychothera-
py Research, 6(3):164-176.

Derogatis LR. 1977. SCL-90-R, administration, scoring and procedures manual- for

the R(evised) version. Baltimore: John Hopkins University School of Medicine.

Deubner-Béhme M. 2007. Ressourcenrealisierung und Therapieerfolg von
Psychosomatikpatienten [Dissertation]. Braunschweig: Technische Universitat

Carolo-Wilhelmina.

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, Hrsg. 2000. ICD-
10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-

heitsprobleme 10. Revision. Zweite Auflage. Bern: Hans-Huber-Verlag.

Dies RR. 1994. Therapist variables in group psychotherapy research. In: Fuhriman A,
Burlingame GM, Hrsg. Handbook of group psychotherapy- An emperical and clinical

synthesis. Erste Auflage. New York: John Wiley and Sons.

Durson SM, Blackburn JR, Kutcher SP.2001. An exploratory approach to the sero-
tonergic hypothesis of depression-bridging the synaptic gap. Med Hypothesis. 56(2):
235-243.

Eckert J. 1996. Schulenubergreifende Aspekte der Psychotherapie. In: Reimer C,
Eckert J, Hautzinger M, Wilke E, Hrsg. Psychotherapie- Ein Lehrbuch fiir Arzte und
Psychologen. Erste Auflage. Berlin: Springer.

Eckert J. 2007. Gruppenpsychotherapie. In: Reimer C, Eckert J, Hautzinger M, Wilke
E. Psychotherapie- Ein Lehrbuch fiir Arzte und Psychologen. Dritte Auflage. Heidel-
berg: Springer.

Eckert J. 2010. Indikation und Prognose. In: Tschuschke V, Hrsg. Gruppenpsycho-
therapie- Von der Indikation bis zu Leitungstechniken. Erste Auflage. Stuttgart, New
York: Thieme.

Fairburn CG, Norman PA, Welch SL et al. 1995. A prospective study of outcome in
bulimia nervosa and the long-term effects of three psychological treatments. Archives
of General Psychiatry. 52(4): 304-312.

83



Fiedler P.1994. Personlichkeitsstorungen. Dritte Auflage. Weinheim: Psychologie

Verlags Union.

Field A. 2009. Discovering Statistics Using SPSS. Dritte Auflage. London, Thousand
Oaks, New Delhi, Singapur: Sage publications.

Ford CV. 1997. Somatization and fashionable diagnoses- iliness as a way of life.

Scandinavian Journal of Work, Environment and Health. 23 (suppl. 3): 7-16.

Frank JD. 1961. Persuasion and healing. Erste Auflage. Baltimore: Hopkins.

Franke GH. 1995. SCL-90-R Die Symptom-Check-Liste von Derogatis Deutsche
Version Manual. Erste Auflage. Géttingen: Beltz Test GmbH.

Franke GH. 2002. SCL-90-R Die Symptom-Check-Liste von Derogatis Deutsche
Version Manual. Zweite Auflage. Gottingen: Beltz Test GmbH.

Franz M, Janssen P, Lensche H, Schmidtke V, Tetzlaff M, Martin K, Heuft G. 2000.
Effekte stationarer psychoanalytisch orientierter Psychotherapie- Eine

Multizenterstudie. Zeitschrift flr psychosomatische Medizin. 46: 242-258.

Freedman MB, Leary TF, Ossorio AG, Coffey HS. 1951. The interpersonal dimension
of personality. Journal of Personality, 20 (2): 143-161.

Freud S. 1976. Massenpsychologie und Ich-Analyse (1921). GW XIII S. Erste Aufla-
ge. Frankfurt: S. Fischer.

Freyberger HJ, Spitzer C. 2012. Zum dialektischen Verhaltnis von Haupt- und Ne-
benwirkungen in der Psychotherapie- Wo gehobelt wird, da fallen auch Spane. In:
Linden M, Straul® B, Hrsg. Risiken und Nebenwirkungen von Psychotherapie- Erfas-
sung, Bewaltigung, Risikovermeidung. Erste Auflage. Berlin: Medizinisch-

wissenschaftliche Verlagsgesellschaft.

Freyberger HJ, Spitzer C. 2014. Risiken, Nebenwirkungen und das Abbruchproblem
in der Gruppentherapie. In: Staats H, Dally A, Bolm T, Hrsg. Gruppenpsychotherapie
und Gruppenanalyse- Ein Lehr- und Lernbuch fir Klinik und Praxis. Erste Auflage.

Géttingen: Vandenhoeck und Ruprecht.

84



Furstenau P. 1977. Die beiden Dimensionen des psychoanalytischen Umgangs mit
strukturell ich-gestorten Patienten. Psyche. 31: 197-207.

Furstenau P. 1992. Progressionsorientierte psychoanalytisch-systemische Therapie.

Forum Psychoanalyse. 8: 17-31.

Garfinkel P, Garner D. 1982. Anorexia nervosa- A multidimensional perspective.

Erste Auflage. New York: Brunner and Mazell.

Gill MM. 1954. Psychoanalysis and exploratory psychotherapy. Journal of the Ameri-
can Psychoanalytic Association. 2: 771-797.

Gleixner C, Muller M, Wirth S. 2011. Neurologie und Psychiatrie- Fir Studium und

Praxis. Achte Auflage. Breisach: Medizinische Verlags- und Informationsdienste.

Gotze P. 2006. Psychoanalytische Therapieverfahren. In: Méller HJ, Hrsg. Therapie
psychischer Erkrankungen. Dritte Auflage. Stuttgart: Thieme.

Grinberg L, Langer M, Rodrigue E. 1960. Psychoanalytische Gruppentherapie. Erste
Auflage. Stuttgart: Klett.

Gundel H. 2005. Alexithymie als Dimension von Personlichkeitsstorung- Psychody-
namische und neurobiologische Aspekte. Personlichkeitsstérungen- Theorie und
Therapie PTT. 9: 90-98.

Hautzinger M, Kischkel E. 2000. Kurzzeit Psychotherapeutisches Behandlungspro-
gramm fr Minor Depression (Handbuch und Materialien). www.kompetenznetz-

depression.de.
Hautzinger M. 2000. Depression im Alter. Erste Auflage. Weinheim: Beltz/PVU.

Hay P, Bacaltchuk J, Claudino A, et al. 2004. Individual psychotherapy in the outpa-
tient treatment of adults with anorexia nervosa. Cochrane Review. In: The Cochrane

Library. Erste Auflage. Chichester: John Wiley and Sons.

Hay P, Bacaltchuk J. 2004.Psychotherapy for bulimia nervosa and binging. Cochrane

Review. In: The Cochrane Library. Issue 1. Chichester: John Wiley and Sons.

Heigl-Evers A, Heigl FS. 1973. Gruppentherapie- interaktionell-tiefenpsychologisch
fundiert (analytisch orientiert)-psychoanalytisch. Gruppenpsychotherapie und Grup-
pendynamik. 7: 132-157.

85



Heigl-Evers A, Heigl FS. 1983. Das interaktionelle Prinzip in der Einzel- und Grup-
penpsychotherapie. Zeitschrift fur Psychosomatische Medizin. 29(1): 1-14.

Heigl-Evers A, Heigl FS. 1994. Das Goéttinger Modell der Anwendung der Psychoana-
lyse in Gruppen unter besonderer Berucksichtigung der psychoanalytisch-

interaktionellen Methode. Gruppenpsychotherapie, Gruppendynamik. 30: 1-29.

Heigl-Evers A, Ott J, Hrsg. 1998. Die psychoanalytisch-interaktionelle Methode. Dritte
Auflage. Géttingen: Vandenhoeck und Ruprecht.

Heinzel R, Enke H. 2010. Gruppenpsychotherapie- Grundlagen und Zugange- Psy-
chotherapie, Sozialpsychologie, Systemtheorie. In: Tschuschke V, Hrsg. Gruppen-
psychotherapie- Von der Indikation bis zu Leitungstechniken. Erste Auflage. Stutt-

gart, New York: Thieme.

Henningsen P, Hartkamp N, Loew T, et al. 2002. Somatoforme Storungen. Leitlinien

und Quellentexte. Erste Auflage. Stuttgart: Schattauer.

Herpertz S, Kochhauser W, Senf W. 2004. Stationare psychodynamische multimoda-
le Psychotherapie der Essstorungen. In: Herzog W, Kachele H, Munz D, Hrsg. Ess-
stérungen- Therapieflihrer und psychodynamische Behandlungskonzepte. Zweite

Auflage. Stuttgart: Schattauer.

Herzog T, Hartmann A. 1997. Psychoanalytische Behandlung der Anorexia nervosa-
Eine methodenkritische Literaturibersicht unter Verwendung metaanalytischer Me-
thoden. Psychotherapie, Psychosomatik und Medizinische Psychologie. 47(9-10):
299-315.

Herzog T, Sandholz A. 1997. Stérungsspezifische konflikt- und symptomzentrierte
Kurzpsychotherapie der Bulimia nervosa. Psychotherapeut. 42(2): 106-115.

Herzog T. 2000. Stand der vergleichenden Therapieforschung bei Anorexia nervosa.
In: Gastpar M, Remschmidt H, Senf W, Hrsg. Essstérungen- Neue Erkenntnisse und
Forschungsperspektiven. Erste Auflage. Sternenfels Berlin: Verlag Wissenschaft und

Praxis.

Hessel A, Schumacher J, Geyer M, Brahler E. 2001. Symptom-Check-Liste SCL-90-
R: Testtheoretische Uberpriifung und Normierung an einer bevdlkerungsreprasenta-
tiven Stichprobe. Diagnostica, 47 (1):27-39.

86



Hirsch RD. 2010. Gruppenpsychotherapie mit alten Menschen. In: Tschuschke V,
Hrsg. Gruppenpsychotherapie- Von der Indikation bis zu Leitungstechniken. Erste
Auflage. Stuttgart, New York: Thieme.

Hoag MJ, Burlingame GM. 1997. Evaluating the effectiveness of child and adolescent
group treatment: A meta-analytic review. Journal of Clinical Child Psychology. 26(3):
234-246.

Hoffmann SO, Hochapfel G. 2008. Neurotische Stérungen und Psychosomatische
Medizin. Siebte Auflage. Stuttgart: Schattauer.

Hoffmann SO, Rudolf G, Strauly B. 2007. Unerwinschte und schadliche Wirkungen
von Psychotherapie. Psychotherapeut. 53(1): 4-16.

Hoffmann SO. 1987. Psychoanalyse. In: Corsini RJ, Hrsg. Handbuch der Psychothe-

rapie- Band zwei. Erste Auflage. Weinheim: Psychologie Verlagsunion.

Hoflich A. 2005. Ergebnisse und Vorhersagemerkmale einer stationaren psychody-

namischen Kurzzeit-Therapie[Dissertation]. GieRen: Justus-Liebig-Universitat.

Horowitz LM, Rosenberg SE, Baer BA, Ureno G, Villasenor VS. 1988. Inventory of
Interpersonal Problems: Psychometric properties and clinical applications. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 56(6): 885-892.

Horowitz LM, Straul® B, Kordy H. 1994 .Inventar zur Erfassung interpersonaler Prob-

leme - Deutsche Version. Weinheim: Beltz.

Horowitz LM, Straul B, Kordy H. 2000. Das Inventar zur Erfassung interpersonaler

Probleme (Deutsche Version). Zweite Auflage. Weinheim: Beltz-Testgesellschaft.

Jordan J. 1997. A relational perspective for understanding women's development. In:
Jordan J, Hrsg. Women's growth in diversity- more writings from the stone center.

Erste Auflage. New York: Guilford Press.

Keel PK, Dorer DJ, Eddy KT. 2003. Predictors of Mortality in Eating Disorders. Arch
Gen Psychiatry. 60 (2):179-183.

87



Keller W, Schneider W. 1993. Veranderungen interpersonaler Probleme im Verlauf
ambulanter oder stationarer Gruppentherapie. Gruppenpsychotherapie und
Gruppendynamik. 29: 295-307.

Knobloch F. 2001. Altruism and the hypothesis of meta-selection in human evolution.

Journal of the American Academy of Psychoanalysis. 29(2): 339-354.

Kdnig K. 2010. Goéttinger Modell als Sonderform psychodynamischer Gruppenthera-
pie. In: Tschuschke V, Hrsg. Gruppenpsychotherapie- Von der Indikation bis zu Lei-
tungstechniken. Erste Auflage. Stuttgart, New York: Thieme.

Kdsters M, Burlingame GM, Nachtigall C et al. 2006. A metaanalytic review of the
effectiveness of inpatient group psychotherapy. Group Dynamics- Theory, Research
and Practice. 10(2): 146-163.

Krenz A. 2007. Psychologie fur Erzieherinnen und Erzieher. Erste Auflage. Berlin:

Cornelsen.

Krishna M, Jauhari A, Lepping P, Turner J, Crossley D. 2011. Is group psychotherapy
effective in older adults- A systematic review. International Journal of Geriatric Psy-
chiatry. 26(4): 331-340.

Kroenke K, Swindle R. 2000. Cognitive-behavioral therapy for somatization and so-
matization syndroms- A critical review of controlled clinical trials. Psychotherapy and
Psychosomatics. 69(4): 205-215.

Krugman S, Osherson S. 1993. Men in groups. In: Alonso A, Swiller H, Hrsg. Group
therapy in clinical practice. Erste Auflage. Washington DC: American Psychiatric

Press.

Kahner C, Hautzinger M. 2012. Depressive Stoérungen. In: Straull B, Mattke D. Grup-
penpsychotherapie- Lehrbuch fir die Praxis. Erste Auflage. Heidelberg: Springer.

Kiahner C. 2003. Das Gruppenprogramm “Depression bewaltigen” und seine Varian-
ten- Eine aktualisierte Metaanalyse. Verhaltenstherapie. 13(4): 254-262.

Laing RD. 1974. Die Politik der Familie. Erste Auflage. KéIn: Kiepenheuer und
Witsch.

88



Lazell EW. 1921. The group treatment of dementia praecox. Psychoanalytic Review,
8 (2): 168-179.

Leary TF. 1957. Interpersonal diagnosis of personality: A functional theory and meth-

odology for personality evaluation. Erste Auflage. New York: Ronald Press.

Leichsenring F, Salzer S, Beutel ME, Herpertz S, Hiller W, Hoyer J, Huesing J,
Joraschky P, Nolting B, Poehlmann K, Ritter V, Stangier U, Strauss B, Stuhldreher N,
Tefikow S, Teismann T, Willutzki U, Wilting J, Leibing E. 2013. Psychodynamic ther-
apy and cognitive-behavioral therapy in social anxiety disorder- a multicenter ran-

domized controlled trial. The American Journal of Psychiatry. 170: 759-767.

Leichsenring F, Salzer S, Jaeger U, Kachele H, Kreische R, Leweke F, Rueger U,
Winkelbach C, Leibing E. 2009. Short-term psychodynamic psychotherapy and cog-
nitive-behavioral therapy in generalized anxiety disorder- A randomized controlled
trial. The American Journal of Psychiatry. 166(8): 875-881.

Leuzinger-Bohleber M, Ruger B, Stuhr U, Beutel M, Hrsg. 2002. Forschen und Heilen

in der Psychoanalyse. Erste Auflage. Stuttgart: Kohlhammer.

Levine JM, Moreland RL. 1990. Progress in small group research. In: Rosenweig

MR, Lyman WP, Hrsg. Annual Review of Psychology. Palo Alto/CA: Annual Reviews.

Lieberman MA, Yalom ID, Miles MB. 1973. Encounter groups- first facts. Erste

Auflage. New York: Basic Books.

Liedtke R, Geiser F. 2001. Veranderungen interpersonaler Probleme und Symptoma-
tik wahrend und 2 Jahre nach stationarer Psychotherapie. Gruppenpsychotherapie
und Gruppendynamik. 37: 214-228.

Lilienfeld LR, Kaye WH, Strober M. 1997. Genetics and family studies of anorexia

nervosa and bulimia nervosa. Baillieres Clin Psychiatry. 3: 177-193.

Lindner WV. 2005. Das Gottinger Modell der Anwendung der Psychoanalyse in
Gruppen- Geschichte, Theorie, therapeutische Konzepte und Anwendungen im sozi-

alen Feld. Gruppenpsychotherapie und Gruppendynamik. 41: 99-129.

Looper KJ, Kirmayer LJ. 2002. Behavioral medicine approaches to somatoform dis-
orders. Journal of Consulting and Clinical Psychology. 70(3): 810-827.

89



MacKenzie KR. 1987. Therapeutic Factors in Group Psychotherapy- A Contemporary
View. Group. 11(1): 26-34.

Marmarosh CL, Tasca GA. 2013. Adult attachment anxiety- using group therapy to
promote change. Journal for Clinical Psychology. 69(11): 1172-1182.

McDermut W, Miller IW, Brown RA. 2001. The efficacy of group psychotherapy for
depression: a meta-analysis and review of the empirical research. Clinical Psycholo-

gy: Science and Practice, 8(1): 98-116.

Milrod B et al. 2007. A randomized controlled clinical trial of psychoanalytic psycho-

therapy for panic disorder. The American Journal of Psychiatry. 164(2): 265-272.

Mladen S. 2009. Veranderung der Therapiemotivation bei Patienten mit einer Gene-
ralisierten Angststorung in Korrelation zur Symptomveranderung wahrend der statio-

naren psychosomatischen Behandlung [Dissertation]. Graz: Medizinische Universitat.

Monsen K, Monsen NJ. 2000. Chronic pain and psychodynamic body therapy- A con-
trolled outcome study. Psychotherapy. 37(3): 257-269.

Nickel R, Egle U. 1999. Therapie somatoformer Schmerzstérungen- Manual zur
psychodynamisch-interaktionellen Gruppentherapie. Erste Auflage. Stuttgart: Schat-

tauer.

Nickel R, Egle U. 2012. Psychodynamisch-interaktionelle Gruppentherapie bei soma-
toformen Stérungen. In: Strauly B, Mattke D. Gruppenpsychotherapie- Lehrbuch fur
die Praxis. Erste Auflage. Heidelberg: Springer.

Noyes R, Stuart SP, Langbehn DR et al. 2003. Test of an interpersonal model of hy-
pochondriasis. Psychosomatische Medizin. 65(2): 292-300.

Ogden J, Thomas D. 1999. The role of familial values in understanding the impact of
social class on weight concern. International Journal of Eating Disorders. 25 (3): 273-
279.

Ogrodniczuk JS, Piper WE, Joyce AS. 2004. Differences in men's and women's re-
sponses to short-term group psychotherapy. Psychotherapy Research. 14(2): 231-
243.

90



Petrak F, Nickel R, Hardt J, Egle UT. 2007. Verhaltenstherapie versus psychodyna-
misch-interaktionelle Therapie bei Patienten mit somatoformen Schmerzen- 1-
Jahres-Follow-up einer randomisierten kontrollierten Studie. Verhaltenstherapie:

Praxis, Forschung, Perspektiven, 17(Suppl.1): 19-20.

Piper WE. 1994. Client variables. In: Fuhriman A, Burlingame GM, Hrsg. Handbook
of group psychotherapy- An empirical and clinical synthesis. Erste Auflage. New
York: John Wiley and Sons.

Plutchik R. 1981. Group cohesion in a psychoevolutionary context. In: Kellerman H,
Hrsg. Group cohesion- Theoretical and clinical perspectives. Erste Auflage. New

York: Grune and Stratton.

Pratt JH. 1945. Group method in the treatment of psychosomatic disorders.
Sociometry, 8 (3/4): 323- 331.

Pryor T, Wiedermann MW. 1996. Measurment of nonclinical personality characteris-
tics of women with anorexia nervosa or bulimia nervosa. Journal of Personality As-
sessment. 67(2): 414-421.

Quint H, Rath H. 1987. Die Behandlung von Zwangskranken in der homogenen

Gruppe. Praxis der Psychotherapie und Psychosomatik. 32(4): 184-191.

Reich G. 2003. Familienbeziehungen bulimischer Patienten, Eine Vergleichsstudie zu
Patientinnen mit Anorexia nervosa und einer nicht-essgestorten Kontroligruppe. Erste

Auflage. Heidelberg: Kroning, Asanger Verlag.

Reich G. 2004. Essstorungen und Adipositas. In: Leichsenring F, Hrsg. Lehrbuch der
Psychotherapie- Band 2 Psychoanalytische und tiefenpsychologisch fundierte The-
rapie. Zweite Auflage. Minchen: CIP-Medien.

Reimer C, Eckert J, Hautzinger M, Wilke E. 2007. Psychotherapie- Ein Lehrbuch flr
Arzte und Psychologen. Dritte Auflage. Heidelberg: Springer.

Roback HB. 2000. Adverse outcomes in group psychotherapy. Journal of Psycho-
therapy, Practice and Research. 9(3): 113-122.

91



Robinson L A, Berman JS, Neimeyer RA. 1990. Psychotherapy for the treatment of
depression: a comprehensive review of controlled outcome research. Psychological
Bulletin, 108(1): 30—49.

Rom E, Mikulincer M. 2003. Attachment theory and group processes- The associa-
tion between attachment style and group-related representations, goals, memories

and functioning. Journal of Personality and Social Psychology. 84(6): 1220-1235.

Rosenstein DS, Horowitz HA. 1996. Adolescent attachment and psychopathology.
Journal of Consulting and Clinical Psychology. 64(2): 244-253.

Rudnitzki G, Kértel B, Tschuschke V. 1998. Gruppenanalyse und Adoleszenz- Uber
die Wirkungen gruppenanalytischer Gruppenarbeit mit jungen Erwachsenen und de-

ren Eltern in einem komplexen Setting. Gruppenanalyse. 8: 149-163.

Rudolf G. 2004. Strukturbezogene Psychotherapie- Leitfaden zur psychodynami-

schen Therapie struktureller Stérungen. Erste Auflage. Stuttgart: Schattauer.

Sack M, Lempa W, Lamprecht F, Schmid-Ott G. 2003. Individualized therapy goals
and treatment efficacy-a follow-up study one year after inpatient psychotherapy. Zeit-

schrift fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 49 (1): 63-73.

Sanches-Meca J, Rosa-Alcazar Al, Marin-Martinez F, Gémez-Conesa A. 2010.
Psycholigical treatment of panic disorder with or without agoraphobia-a meta-

analysis. Clinical Psychology Review. 30: 37-50.

Schaefer A, Gieler U, Kurth R, Brosig B, Leweke F, Milch WE, Reimer C, Beutel ME.
2008. Long-term outcomes of short-term and long-term psychosomatic inpatient

treatment and their predictors. Journal of Psychosomatic Research, 65 (4): 329-336.

Schauenburg H, Beutel M, Bronisch T, Hautzinger M, Leichsenring F, Reimer C, RU-
ger U, Sammet |, Wolfersdorf M. 2002. Leitlinien zur Psychotherapie der Depression,
zertifiziert durch die Fachgesellschaften DGMP, DGPT, DKPM, AAGP im Rahmen

der AWMF. Internetveroffentlichung unter: http:// www. awmf-online.de.

Scheidt CE. 2002. Stérungsspezifische psychodynamische Kurzzeittherapie somato-

former Schmerzstérungen. Psychotherapeut. 47(2): 110-123.

92


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sack%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12638089
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lempa%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12638089
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lamprecht%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12638089
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schmid-Ott%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12638089

Schindler R. 1971. Die Soziodynamik der therapeutischen Gruppe. In: Heigl-Evers A,
Hrsg. Psychoanalyse und Gruppe. Erste Auflage. Gottingen: Vandenhoeck und Rup-

recht.

Schneider G, Heuft G. 2001. Gruppenpsychotherapie mit alten Menschen. In:
Tschuschke V, Hrsg. Praxis der Gruppenpsychotherapie. Erste Auflage. Stuttgart:

Thieme.

Schultz JH. 1970. Das autogene Training- Konzentrative Selbstentspannung- Ver-

such einer klinisch-praktischen Darstellung. Zwanzigste Auflage. Stuttgart: Thieme.

Schultz JH. 1972. Ubungsheft fir das autogene Training. Flinfzehnte Auflage. Stutt-
gart: Thieme.

Seligman MEP. 1979. Erlernte Hilflosigkeit. Erste Auflage. Minchen, Wien, Baltimo-

re: Urban und Schwarzenberg.

Seligman MEP. 1995. The effectiveness of Psychotherapy- The consumer Reports
study. American Psychologist. 50(12): 965-974.

Selvini-Palazzoli M.1984. Magersucht-von der Behandlung einzelner zur Familienthe-

rapie. Zweite Auflage. Stuttgart: Klett Cotta.

Senf W. 1988. Stationare Gruppentherapie. In: Becker H, Senf W, Hrsg. Praxis der

stationaren Psychotherapie. Erste Auflage. Stuttgart: Thieme.

Smeijsters H. 1994. Musiktherapie als Psychotherapie. Erste Auflage. Stuttgart, Je-

na: Gustav Fischer Verlag.

Smith ER, Murphy J, Coats S. 1999. Attachment to groups- Theory and measure-
ment. Journal of Personality and Social Psychology. 77(1): 94-110.

Staats H, Bolm T, Dally A. 2014. Das Goéttinger Modell der Gruppenpsychotherapie.
In: Gruppenpsychotherapie und Gruppenanalyse- Ein Lehr- und Lernbuch fir Klinik
und Praxis. Erste Auflage. Géttingen: Vandenhoeck und Ruprecht.

Staats H. 2014. Rahmen und Rollen. In: Staats H, Dally A, Bolm T. Gruppenpsycho-
therapie und Gruppenanalyse- Ein Lehr- und Lernbuch fir Klinik und Praxis. Erste

Auflage. Gottingen: Vandenhoeck und Ruprecht.

93



Staats H. 2012. Innerer Raum und dulRere Raume. Gruppenpsychotherapie und
Gruppendynamik. 48: 355-356.

Steiger H, Jabalpurwala S, Champagne J, Stotland S. 1997. A controlled study of
trait narcissism in anorexia and bulimia nervosa. International Journal of Eating Di-
sorders. 22(2): 173-178.

Straull B, Burgmeier-Lohse M. 1994. Stationare Langzeitgruppenpsychotherapie-
Ein Beitrag zur empirischen Psychotherapieforschung im stationaren Feld. Erste Auf-

lage. Heidelberg: Asanger.

Strauly B, Burlingame GM. 2012. Gruppenpsychotherapieforschung und Wirksam-
keitsnachweise von Gruppenbehandlungen. In: Straul} B, Mattke D, Hrsg. Gruppen-

psychotherapie- Lehrbuch fur die Praxis. Erste Auflage. Heidelberg: Springer.

Straul} B, Mattke D, Hrsg. 2012. Gruppenpsychotherapie. Erste Auflage. Berlin Hei-
delberg: Springer-Verlag.

Straul B, Mattke D. 2007. Differenzielle Indikationsstellung fur die psychodynami-
sche Gruppenpsychotherapie. Psychodynamische Psychotherapie. 6(2): 78-88.

Straul} B, Mattke D. 2013. Nebenwirkungen und unerwinschte Wirkungen von Grup-
pentherapien. In: Linden M, Straul® B, Hrsg. Risiken und Nebenwirkungen von Psy-
chotherapie- Erfassung, Bewaltigung, Risikovermeidung. Erste Auflage. Berlin: Medi-

zinisch- wissenschaftliche Verlagsgesellschaft.

Straul® B. 2010. Behandlungseffekte- stationare Behandlung. In: Tschuschke V,
Hrsg. Gruppenpsychotherapie- Von der Indikation bis zu Leitungstechniken. Erste
Auflage. Stuttgart, New York: Thieme.

Streeck U. 2010. Psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie. In: Tschuschke
V, Hrsg. Gruppenpsychotherapie- Von der Indikation bis zu Leitungstechniken. Erste
Auflage. Stuttgart, New York: Thieme.

Stroebe W, Hewstone M, Stephenson GM, Hrsg. 1996. Sozialpsychologie- Eine Ein-
fuhrung. Erste Auflage. Berlin: Springer.

Sullivan HS. 1953. The interpersonal theory of psychiatry. Erste Auflage. New York:
Norton.

94



Thilo HJ. 1987. Analytische Gruppentherapie mit Patienten nach dem 63. Lebens-
jahr. Gruppenpsychotherapie und Gruppendynamik. 22: 330-337.

Thomas A, Brahler E, Strauf3 B. 2011. 1IP-32: Entwicklung, Validierung und Normie-
rung einer Kurzform des Inventars zur Erfassung interpersonaler Probleme. Diagnos-
tica, 57 (2): 68-83.

Thomas A, Strauly B. 2008. Diagnostische Methoden nach dem Interpersonalen Mo-
dell der Personlichkeit. Klinische Diagnostik und Evaluation, 1 (1):255-277.

Thompson-Brenner H, Glass S, Westen D. 2003. A multidimensional meta-analysis
of psychotherapy for bulimia nervosa. Clinical Psychology: Science and Practice,
10(3): 269-287.

Tolle R. 1987. Personlichkeit und Melancholie. Nervenarzt. 58: 327-339.

Tschuschke V, Anbeh T. 2010. Wirksamkeit ambulanter Gruppenpsychotherapie in
Deutschland- Ergebnisse der PAGE-Studie. Gruppenpsychotherapie und Gruppen-
dynamik. 46(3): 198-214.

Tschuschke V, Dies RR. 1994. Der Mythos von den zwei Welten- Forschung und
Praxis brauchen einander. Gruppenpsychotherapie und Gruppendynamik. 30: 227-
250.

Tschuschke V, Weber R, Horne E, et al. 2007. Ambulante psychodynamische Kurz-
gruppenpsychotherapie bei Patienten mit somatoformen Stérungen. Zeitschrift fur

Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie. 55(2): 87-95.

Tschuschke V. 1989. Wirksamkeit und Erfolg in der Gruppenpsychotherapie. Grup-
penpsychotherapie und Gruppendynamik. 25(3): 60-78.

Tschuschke V. 1993. Wirkfaktoren stationarer Gruppenpsychotherapie- Prozess- Er-

gebnis- Relationen. Erste Auflage. Géttingen: Vandenhoeck und Ruprecht.

Tschuschke V. 2001. Wirkfaktoren der Gruppenpsychotherapie. In: Tschuschke V,
Hrsg. Praxis der Gruppenpsychotherapie. Erste Auflage. Stuttgart: Thieme.

95



Tschuschke V. 2004. Gruppentherapeutische Verfahren. In: Leichsenring F, Hrsg.
Lehrbuch der Psychotherapie- Band 2 Psychoanalytische und tiefenpsychologisch
fundierte Therapie. Zweite Auflage. Minchen: CIP Medien.

Tschuschke V. 2010. Gruppen- versus Einzeltherapie- Setting und Wirkfaktoren. In:
Tschuschke V, Hrsg. Gruppenpsychotherapie- Von der Indikation bis zu Leitungs-
techniken. Erste Auflage. Stuttgart, New York: Thieme.

Tyllitski CJ.1990. A meta-analysis of estimated effect sizes for group versus control

treatments. International Journal of Group Psychotherapy, 40(2): 215-224.

Urban D, Mayerl J. 2008. Regressionsanalyse- Theorie, Technik und Anwendung.
Dritte Auflage. Wiesbaden: VS Verlag.

Vauth R. 2012. Gruppenpsychotherapeutische Interventionen bei schiziphrenen Sto-
rungen. In: Straul} B, Mattke D. Gruppenpsychotherapie- Lehrbuch fir die Praxis.
Erste Auflage. Heidelberg: Springer.

Warren SL, Huston L, Egeland B, Sroufe LA. 1997. Child and adolescent anxiety dis-
orders and early attachment. Journal of the American Academy of Clinical Child Psy-
chology. 36: 637-644.

Watt MC, McWilliams LA, Campbell AG. 2005. Relations between anxiety sensitivity
and attachment style dimensions. Journal of Psychopathology and Behavioral As-
sessment. 27(3): 191-200.

Weil} C. 2010. Basiswissen medizinische Statistik. Flinfte Auflage. Heidelberg:
Springer.

Weltgesundheitsorganisation.1994. Internationale Klassifikation psychischer Stérun-
gen ICD-10. Kapitel V (F) Forschungskriterien. Erste Auflage. Bern, Géttingen, To-

ronto: Huber.

Westenhofer J. 1992. Gezugeltes Essen und Storbarkeit des Essverhaltens. Zweite

Auflage. Gottingen: Hogrefe.

Wilda-Kiesel A, Togel A, Wutzler U. 2011. Kommunikative Bewegungstherapie-
Briicke zwischen Psychotherapie und Koérpertherapie. Erste Auflage. Bern: Verlag
Hans Huber.

96



Yalom ID, Leszcz M. 2005. The theory and practice of group psychotherapy. Flnfte
Auflage. New York: Basic Books.

Yalom ID, Leszcz M. 2006. The theory and practice of group psychotherapy. Erste
Auflage. New York: Basic Books.

Yalom ID. 1985. The theory and practice of group psychotherapy. Dritte Auflage.

New York: Basic Books.

Yalom ID. 1995. The theory and practice of group psychotherapy. Vierte Auflage.

New York: Basic Books.

Yalom ID. 1996. Theorie und Praxis der Gruppentherapie- Ein Lehrbuch. Vierte Auf-

lage. Munchen: Pfeiffer.

Yalom ID. 2001. Theorie und Praxis der Gruppenpsychotherapie. Sechste Auflage.

Minchen: Pfeiffer.

Zeeck A. 2012. Gruppentherapie bei Essstdérungen. In: Straul B, Mattke D, Hrsg.
Gruppenpsychotherapie- Lehrbuch fur die Praxis. Erste Auflage. Heidelberg: Sprin-

ger.

Zipfel S, Wild B, Grol3 G, et al. 2014. Focal psychodynamic therapy, cognitive behav-
iour therapy, and optimised treatment as usual in outpatients with anorexia nervosa
(ANTOP study): randomised controlled trial. The Lancet. 883(9912): 127-137.

97



8. Anhang

8.1 Erganzende Abbildungen

Histogramm
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Abbildung 6: Normalverteilung der Residuen Regressionsanalyse Modell 1

Streudiagramm

Abhangige Variable: Differenz T-Wert des GSI vorlnach Therapie
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Abbildung 7: Residuenplot Regressionsanalyse Modell 1
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Histogramm

Abhangige Variable: Differenz T-Wert des GSIl vorinach Therapie
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Abbildung 8: Normalverteilung der Residuen Regressionsanalyse Modell 2
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Abhéangige Variable: Differenz T-Wert des GSI vorlnach Therapie
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Abbildung 9: Residuenplot Regressionsanalyse Modell 2
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Histogramm

Abhangige Variable: Differenz T-Wert des GSIl vorinach Therapie
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Abbildung 10: Normalverteilung der Residuen Regressionsanalyse Modell 3

Streudiagramm

Abhéngige Variable: Differenz T-Wert des GSI| vorlnach Therapie
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Abbildung 11: Residuenplot Regressionsanalyse Modell 3

100



Histogramm

Abhangige Variable: Differenz T-Wert des GSIl vorinach Therapie
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Abbildung 12: Normalverteilung der Residuen Regressionsanalyse Modell 4

Streudiagramm

Abhéngige Variable: Differenz T-Wert des GSI| vorlnach Therapie
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Abbildung 13: Residuenplot Regressionsanalyse Modell 4
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Histogramm

Abhangige Variable: Differenz T-Wert des GSIl vorinach Therapie
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Abbildung 14: Normalverteilung der Residuen Regressionsanalyse Modell 5
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Abhéngige Variable: Differenz T-Wert des GSI| vorlnach Therapie
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8.2 Messinstrumente

[IPK Fragebogen (Kurzform)

Anleitung

Nachfolgend finden Sie eine Liste von Schwierigkeiten, die im Zusammenhang mit Beziechungen zu anderen
berichtet werden. Bitte lesen Sie die Liste durch und iiberlegen Sie, ob die einzelnen Schwierigkeiten fiir Sie ein
Problem darstellen und zwar bezogen auf irgendeine Person, die in [hrem Leben eine bedeutsame Rolle spielte.
Kreuzen Sie bitte fiir jedes Problem die Ziffer an, die beschreibt, wie sehr Sie darunter gelitten haben.

Beispiel

Wie sehr haben Sie unter diesem Problem gelitten?
Es fallt mir schwer...

0. Mit meinen Angehorigen nicht wenig mittelméBig ziemlich sehr
zurecht zu kommen O O O O O

Teil 1. Die nachstehenden Aspekte konnen im Umgang mit anderen Menschen schwierig sein.

Es fallt mir schwer...

nicht | wenig | mittel- | ziem- | sehr
mélig | lich
L. anderen gegeniiber ,,nein“ zu sagen. O O O O O
2. mich Gruppen anzuschlieBen. O O O O O
3. mich fremden Menschen vorzustellen. O O O O O
4. andere mit anstehenden Problemen zu konfrontieren. O O O O O
5. mich gegeniiber jemand anderem behaupten zu konnen. O O O O O
6. mich mit jemand anderem zu streiten O O O O O
7. aggressiv zu sein, wenn es die Lage erfordert O O O O O
8. anderen Menschen meine Zuneigung zu zeigen. O O O O O
9. mit anderen zurecht zu kommen. O O O O O
10.  meine Gefiihle anderen gegeniiber frei zu duflern. O O O O O
11.  wenn nétig, standfest zu sein. O O O O O
12.  ein Gefiihl von Liebe fiir jemanden zu empfinden. O | | O O
13.  mich anderen nahe zu fiihlen. O O O O |
14.  mich wirklich um die Probleme anderer zu kiimmern. O O O O O
15.  die Bediirfnisse eines anderen iiber meine eigenen zu stel- o . . . .
len.
16.  mich aus den Angelegenheiten anderer rauszuhalten. O O O
17.  mich iiber das Gliick eines anderen zu freuen. O O O O O
18.  andere zu bitten, mit mir etwas zu unternehmen. O O O O O
19.  fest und bestimmt zu bleiben, ohne mich darum zu kiim- - - - - -
mern, ob ich die Gefiihle anderer verletze.
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Teil 1. Die nachstehenden Aspekte kann man im UbermaB tun.

nicht | wenig | mittel- | ziem- | sehr
mélig | lich

20.  Ich 6ffne mich anderen zu schr. O O O O O
21.  Ich bin gegeniiber anderen zu aggressiv. | | O | |
22.  Ichlege zu viel Wert darauf, von anderen beachtet zu wer-

den. [ [ O [ O
23.  Ich vertraue anderen zu leicht. O O O O O
24.  Ich bin zu sehr darauf aus, andere zu kontrollieren. O O O O O
25.  Ich stelle oft die Bediirfnisse anderer iiber meine eigenen. O O O O O
26.  Ich bin anderen gegeniiber zu groBziigig. O O O O O
27.  Ich beeinflusse andere zu sehr, um zu bekommen, was ich

will | O O O |
28.  Ich erzédhle anderen zu oft personliche Dinge. O O O O O
29.  Ich streite oft mit anderen. O O O O O
30.  Ich lasse mich leicht von anderen iiberreden. O O O O O
31.  Ich mochte mich zu sehr an anderen rachen. O O O O O
32.  Die Not eines anderen Menschen beriihrt mich zu sehr. O O O O O
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Codenummer / Name:

Geschlecht: [Cménnlich [ weiblich SCL -
Bildungsstand: [Haupt- / Realschule [ Abitur [Jabgeschl. Studium [Junbekannt

Y 1 =Y 2T 90- R
Datum: e e e e e e e e s s

Anleitung Bitte beantworten Sie jede Frage!

Sie finden auf diesem Blatt eine Liste von Problemen und
Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage
sorgféltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten
sieben Tagen durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt
worden sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,,den
besten Eindruck” machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie
es fir Sie personlich zutrifft. Machen sie bitte hinter jeder Frage
nur ein Kreuz in das Kastchen mit der fiir Sie am besten
zutreffenden Antwort, Streichen Sie versehentliche Antworten
deutlich durch und kreuzen Sie danach das richtige Kastchen an.

Beispiel:

Frage: Wie sehr litten Sie in den
letzten sieben Tagen unter
Rickenschmerzen?

Wenn bei lhnen als Antwort auf

diese Frage am besten ,sehr stark”

zutrifft, dann kreuzen Sie bitte das

K&stchen E =, sehr stark” an.

Starke Ihrer Zustimmung:

[o][1][2][3]

Alle Ihre Antworten werden selbstverstandlich vertraulich
behandelt.

Wie sehr litten Sie in den letzten s® .
sieben Tagen unter...?

Wie sehr litten Sie in den Ietztensoe&
sieben Tagen unter..?

1. Kopfschmerzen

[o][1][2][3][4]

21. Schiichternheit oder Unbeholfenheit @ E

im Umgang mit dem anderen
Geschlecht

2.Nervositat oder innerem Zittern

[o][1][2][3][4]

22. der Beflirchtung, ertappt oder

. [o][2][2][3][4]
erwischt zu werden

3. immer wieder auftauchenden unange- @ E

nehmen Gedanken, Worten oder Ideen,
die lhnen nicht mehr aus dem Kopf
gehen

23. plétzlichem Erschrecken ohne Grund @

4.0hnmachts- oder Schwindelgefiihlen

24. Geflihlsausbriichen, gegeniiber denen @ E

[o][1][2][3][4]
5.Verminderung lhres Interesses
oder lhrer Freude am Sex @ E

Sie machtlos sind
[o][1][2][3][4]

6. allzu kritischer Einstellung gegenuber @ E

25. Beflirchtungen, wenn Sie alleine aus
dem Haus gehen

26. Selbstvorwiirfen Gber bestimmte @
Dinge

anderen.
[o][1][2][3][4]

27. Kreuzschmerzen @

7. der Idee, dass irgend jemand Macht
8. dem Gefihl, dass andere an den meis- @ E

28. dem Gefiihl, dass es Ihnen schwerfillt, @ 2

iber lhre Gedanken hat.
ten Ihrer Schwierigkeiten Schuld sind
Lo][1][2][3][4]

etwas anzufangen
Lo][1][2][3][4]

29. Einsamkeitsgefuihl

10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit
und Nachlassigkeit

9. Gedachtnisschwierigkeiten
[o][1][2][3][4]

30. Schwermut

[o][1][2][3][4]

11. dem Gefiihl, leicht reizbar und
drgerbar zu sein

[o][1][2][3][4]

31. dem Gefiihl, sich zu viele Sorgen
machen zu miissen

12. Herz- und Brustschmerzen

32. dem Gefuhl, sich fur nichts zu
interessieren

[o][1][2][3][4]

[o][1][2][3][4]
13. Furcht auf offenen Platzen oder
auf der StraRe @ E

33. Furchtsamkeit

[o][1][2][3][4]

14. Energielosigkeit oder Verlangsamung @ E

in Bewegungen oder im Denken

34. Verletzlichkeit in Gefuihlsdingen

[o][1][2][3][4]

15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen @

35. der Idee, dass andere Leute von |hren @

16. Héren von Stimmen, die sonst keiner
s o][11021 31[4]

geheimsten Gedanken wissen
[o][1][2][3][4]

ort
[o][1][2][3][4]

36. dem Gefiihl, dass andere Sie nicht
37. dem Gefiihl, dass die Leute unfreund- @

verstehen oder teilnahmslos sind
lich sind oder Sie nicht leiden kdnnen

18. dem Gefiihl, dass man den meisten
Menschen nicht trauen kann

17. Zittern
[o][1][2][3][4]

38. der Notwendigkeit, alles sehr langsam @

19. schlechtem Appetit

39. Herzklopfen oder Herzjagen

zu tun, um sicher zu sein, dass alles
[o][1][2][3][4]

0][1][2][3][4]
20. Neigung zum Weinen foll1]]2]]3]]4]

richtig ist
40. Ubelkeit oder Magenverstimmungen [ 0]
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N
Wie sehr litten Sie in den letzten ° S
sieben Tagen unter...?

’bQQ\'
. . . $ &
Wie sehr litten Sie in den letzteng® &4 &

sieben Tagen unter..?

41. Minderwertigkeitsgefiihlen gegenuber@ E 66. unruhigem oder gestértem Schlaf @
anderen
42. Myskelsc}.\merzen ( Muskelkater, 67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder @ . E
GliederreiBen zu zerschmettern
43. (ti)embGe;[tJhl, djss ?rtlderse. SieCI @ 68. Id.es: OfitialLAnsc:a.llJungen, die andere @
eobachten oder Uber Sie reden nicht mit Ihnen teilen
44. Einschlafschwierigkeiten @ E 69. i;ai:I;izjiiiar]ngenheit im Umgang mit @
45. dem Z , wied d wied 70. Abnei M h E
o e D2)0] e s @123
46. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden @ E 71. Zi:setrr'ner?ge;‘:gli,st:ass alles sehr @ E
47. I;u;chtL\J/orBFEhrtzn inzBus, Stralen- @ E 72. Schreck- und Panikanfallen @ E
ahn, U- Bahn oder Zug
48. Schwierigkeiten beim Atmen @ E 73. :erl.og::\egnir;icbhekleﬁ:sen oder Trinken in @ 2
49. Hitzewallungen und Kélteschauern @ E 74. der Neigung, immer wieder in Erdrte- @
rungen oder Auseinandersetzungen zu
geraten
50. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, 75. Nervositat, wenn Sie alleine gelassen
Orte oder Tatigkeiten zu meiden, weil @ E werden @
Sie durch diese erschreckt werden
51. Leere im Kopf 1112 76. mangelnder Anerkennung lhrer 2113
@ @ Leistung durch andere @ E
52. ‘ll'(a.ubhetit.T)der kribbeln in einzelnen @ E 77. I?inGsamlT;eit;g?tfuhlzn, selbst wenn Sie @ E
Orperteilen in Gesellschaft sin
53. dem Gefuihl. einen Klumpen (KloR) im 78. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht
Hals zu haben @ E nicht stillsitzen knnen @ E
54, einem.Ghifu;I d;rli-lof::ungslosigkeit @ E 79. dem Gefiihl, wertlos zu sein @
angesichts der Zukun
55. Konzentrationsschwierigkeiten @ 80. dem Gefuihl, dass Ihnen etwas @
Schlimmes passieren wird
56. Schwachegefihl in einzelnen @ 81. dem Bedirfnis, laut zu schreien oder @
Korperteilen gegenstdanden zu werfen
57. dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt @ 82. der Furcht, in der Offentlichkeit in @
zu sein Ohnmacht zu fallen
Ss.jz:vl\;zirsgsfuhl in den Armen oder @ 83. o\ileemnnGSeil;UZIS, Zt:l:::sggl.::t;ﬂiij:ﬂusnutzen, @ E
59. Gedanken an den Tod und das @ 84. sexuellen Vorstellungen, die ziemlich @
Sterben unangenehm fur Sie sind
60. dem Drang, sich zu (iberessen [o] [4] 85. t;?deeci)anI:er}t, das.;Sie fulrltlhre [o]
Ginden bestraft werden sollten
61. einem unbehaglichen Gefiihl, wenn @ 86. schreckenerregenden Gedanken und @
Leute Sie beobachten oder iiber Sie 1][2][3]|4 Vorstellungen 1)12)[3][4
reden
62. dem Auftauchen von Gedanken, die 87. dem Gedanken, dass etwas ernstlich
nicht Ihre eigenen sind @ mit lhrem Korper nicht in Ordnung ist @
63. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu 88. dem Eindruck, sich einer anderen
verletzen oder ihm Schmerz zuzuﬂ]gen@ Person nie so richtig nahe fiihlen zu @
kénnen
64. friihem Erwachen am Morgen @ 89. Schuldgefiihlen @
65. zwanghafter Wiederholung derselben 90. dem Gedanken, dass irgend etwas mit

[o][1][2][3][4]

-Tatigekit wie Bertihren, Zéhlen,
Waschen

[o][1][2][3][4]

lhrem Verstand nicht in Ordnung ist
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