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Schlisselworter

Akzeptanz- und Commitment-Therapie; stérungsiibergreifend; therapieresistent; stationér

Zusammenfassung

Hintergrund: Trotz einer hohen Bedeutung im Versorgungsalltag weist die Studienlage
Forschungslucken bzgl. stationérer psychotherapeutischer Behandlungen, therapieresistenter
und komorbider Stérungsbilder sowie transdiagnostischer Verfahren auf. Die Akzeptanz und
Commitment-Therapie (ACT), als verbreitetes stérungsubergreifendes Verfahren, wurde
zudem meist an stérungsspezifischen Stichproben untersucht. Studienziele: Erstens soll die
Wirksamkeit einer stationdren stérungsutbergreifenden ACT-basierten Behandlung in
erwéhnten Stichproben untersucht werden. Zweiten sollen der Verlauf sowie drittens der
maogliche Effekt spezifischer ACT-Fertigkeiten analysiert werden. Methode: Die stationére
Behandlung von 47 Patienten wurde im Rahmen einer explorativen Beobachtungsstudie
mittels wochentlicher Verlaufsmessungen sowie umfassender Pré-Post-Vergleiche untersucht.
Die Stichprobe ist transdiagnostisch und zeichnet sich durch hohe Komorbiditatsraten sowie
schwere und therapieresistente Storungen aus. Ergebnisse: Die Effektstarken allgemeiner
Symptomreduktion, der Zunahme psychischer Flexibilitat sowie weiterer ACT-spezifischer
Fertigkeiten sind moderat bis hoch. Die Verlaufsmessungen weisen auf lineare
Verbesserungen sowie hohe Ubereinstimmungen zwischen Selbst- und Fremdrating hin.
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse zeigen positive Effekte der ACT im stationdren Setting
bei therapieresistenten und transdiagnostischen Patientengruppen mit einem hohen Anteil
komorbider Stérungen. Es konnte zudem unseres Wissens erstmalig bestatigt werden, dass

Behandlungseffekte der ACT unabh&ngig vom primaren Fokus auf einer ACT-Fertigkeit sind.

Abstract:

Background: Despite the high relevance in clinical routine, current research is lacking
studies investigating transdiagnostic treatment approaches for treatment resistant patients with
comorbid mental health diagnosis in inpatient therapy settings. Although Acceptance and
Commitment Therapy (ACT) is well known for its transdiagnostic approach, it is mainly
researched with disorder specific populations. Aim of the study: First, the effectiveness of an
ACT- based inpatient setting for a transdiagnostic, treatment resistant population with high
comorbidity was investigated. Second, analyzing the progress of and third, the possible effect
of specific ACT processes. Methods: The inpatient treatment of 47 patients was assessed

during an exploratory observational study, using weekly process measurements and extensive



pre and post comparison. The population is composed of various psychological disorders with
a high comorbidity and suffering from severe symptomatology and showing treatment
resistance. Results: The effect sizes of reduction in overall symptomatology, increase of
psychological flexibility and other specific ACT related processes are moderate to high. The
process measures indicating linear improvements and high conformity of self-report and
clinical assessment. Conclusions: The results demonstrate positive effects of ACT therapy in
an inpatient setting for treatment resistant and transdiagnostic patients with high comorbidity
rates. Moreover, this study is one of the first ones to indicate treatment progress of ACT is

independent of a primary focus on one of the ACT processes.



Hintergrund

Die Akzeptanz und Commitment-Therapie (ACT) gehort zu den meist erforschten und
angewendeten Verfahren der dritten Welle Weiterentwicklungen der kognitiven
Verhaltenstherapie (KVT) [Forman et al., 2007] und wird in der Literatur als mindestens
gleich wirksam wie etablierte Verfahren eingestuft [ Dimidjian et al., 2016]. Das
iibergeordnete Ziel der ACT ist es, die psychologische Flexibilitit (PF) zu fordern. Diese wird
definiert als “die Fahigkeit, als bewusster Mensch in umfassender Weise zum gegenwartigen
Augenblick in Kontakt zu treten, und das Verhalten, jeweils der konkreten Situation
entsprechend, entweder beizubehalten oder zu verandern, um als wertvoll eingeschétzte Ziele
zu erreichen” [Luoma et al., 2009, S.39]. Zur Forderung der PF zielen ACT-Interventionen
auf die Verdnderung sechs psychischer Fertigkeiten ab, welche im ACT Modell fiir die
Entstehung und Aufrechterhaltung von psychischem Leiden eine wesentliche Rolle spielen
(Achtsamkeit, Akzeptanz, kognitive Defusion, Werte, engagiertes Handeln und Selbst-als-
Kontext) [vgl. Hayes et al., 2012; Benoy et al, 2015]. So konnte beispielsweise gezeigt
werden, dass PF einen protektiven Effekt bzgl. Gesundheitsvariablen hat [ Gloster, Meyer und
Lieb, 2017] sowie dass eine Erhohung werteorientierten und engagierten Verhaltens einer
Abnahme psychischen Leidens vorausgeht [Gloster, Klotsche, et al., 2017].

ACT wurde bisher in {iber 200 Randomized Controlled-Trails-Studien (RCT) an
verschiedenen Patientengruppen (Depressionen, Angst-, Zwangs-, Schmerz-, somatoformen-
und Essstorungen, Abhingigkeitserkrankungen, Schizophrenie, u.a.) und nicht-klinischen
Populationen (z.B. Arbeitskontext) auf seine Wirksamkeit und klinische Relevanz untersucht
[ACBS, 2018], wobei diese im Vergleich unterschiedlichster Kontrollbedingungen als
nachgewiesen angesehen wird [Dimidjian et al., 2016]. Die in Metaanalysen ermittelten
Effektstirkenunterschiede im Vergleich zu anderen etablierten Verfahren (z.B. KVT)
variieren jedoch. Wihrend einige Metaanalysen die ACT bevorzugt ansehen [Hayes et al.,
2006; Ruiz, 2012], konnten anderen keine signifikanten Unterscheide feststellen [Powers et
al., 2009; Ost, 2014; A-Tjak et al.; 2015].

Im Kontrast zur stérungsspezifischen RCT-basierten Forschung ist der
Versorgungsalltag oft von einer Vielzahl komorbiden Stérungsbildern geprégt. Hier erweisen
sich die verbreiteten stérungsspezifischen Therapieansétze oftmals als nicht ausreichend
[Craske, 2012] und werden der Individualitit der Patienten ggf. nicht gerecht [Linden, 2018].
So werden beispielswiese Prozess-basierte Therapieansatze vermehrt diskutiert [Hayes et al.,
2018]. Ubersichtsarbeiten weisen namlich auf allgemeine und libergeordnete Faktoren hin,

denen eine wichtige Rolle bei der Entstehung, Aufrechterhaltung und Behandlung von



unterschiedlichsten Psychopathologien zugesprochen wird [vgl. Chawla und Ostafin, 2007;
Hayes et al., 2006], und somit den Weg fir ein stérungsiibergreifendes VVorgehen ebnen.
Vergleichbar zum é&tiologischen Krankheitsverstandnis der ACT basieren transdiagnostische
Verfahren ndmlich auf der Annahme, dass bei allen psychischen Erkrankungen &hnliche
Prozesse beteiligt sind, diese sich jedoch in unterschiedlichen Psychopathologien abbilden.
Dieser Ansicht folgend sind transdiagnostische Verfahren wieder vermehrt in den Fokus der
Forschung vorgedrungen [Roy-Byrne, 2017]. Sie scheinen mit hoher Klienten-Zufriedenheit,
einer guten therapeutischen Allianz, einer guten Gruppenkohésion sowie positiven
Therapieerwartungen einherzugehen [McEvoy et al., 2009]. Auch innerhalb der klassischeren
KVT wurden neuere transdiagnostische Verfahren entwickelt [Clark, 2009], welche gleich
wirksam wie die diagnosespezifischen Herangehensweisen zu sein scheinen [vgl. Reinholt
und Krogh, 2014; Norton et al., 2008; Barlow et al., 2017]. Vorteile seien dabei vor allem die
breiten und somit effizienteren Anwendungsmaoglichkeiten [vgl. Barlow et al., 2017;
Wilamowska, et al., 2010]. Der Bereich stérungsiibergreifender verhaltenstherapeutischer
Verfahren scheint jedoch noch Forschungsbedarf aufzuweisen. Vergleichsweise zur
Studienlage transdiagnostischer KVT, basiert der grofte Teil der ACT-Studien auf
diagnosespezifischen Stichproben. Die vereinzelten transdiagnostischen ACT-Studien
scheinen meist das Potenzial der Transdiagnostizitat nicht auszuschopfen und untersuchten
beispielsweise lediglich Stichproben bestehend aus gemischten Angststorungen [Arch et al.,
2012], verwandten Erkrankungen (z.B. Angststérungen und Depressionen) [Forman et al.,
2007; Fledderus et al., 2012] oder untersuchten spezifische Subpopulationen wie
beispielsweise Militarveteranen [Lang et al., 2012]. Vereinzelte Studien mit breiteren
storungsibergreifenden Patientengruppen mit therapieresistenten Stérungen weisen auf
vielversprechende Effekte hin [Clarke et al., 2014], wobei weitere Studien in
reprasentativeren storungsiibergreifenden Stichproben weiterhin erforderlich seien [Lang et
al., 2012].

Schatzungsweise profitieren 25 bis 50 Prozent aller Patienten nicht in ausreichendem
Masse von etablierenden Behandlungsmethoden [Gloster et al., 2015], wobei
Therapieresistenz im psychiatrischen Kontexte entweder dartber definiert, dass Patienten
bereits mindestens eine leitlinienkonforme psychiatrische oder psychotherapeutische
Behandlung erhalten haben [Gloster et al., 2015] oder dass sie entweder mehrere Episoden
einer Storung erlebten oder an einer chronischen Erkrankung (mindestens ein Jahr) leiden
[Clarke et al., 2014]. In diesen Féllen scheinen sich akzeptanz- und werteorientierte

Therapiestrategien, wie sie in ACT verfolgt werden, als geeignete Option anzubieten und



neuere wissenschaftliche Untersuchungen unterstreichen die Vorteile solcher nicht primar auf
Symptomreduktion ausgelegter Vorgehen [Clarke et al., 2012; Clarke et al., 2014; Gloster et
al., 2015]. Diese Patienten werden zudem in vielen Fallen im stationdaren Rahmen behandelt.
Die Anwendbarkeit und Wirksamkeit psychotherapeutischer Verfahren in stationéren
Settings, insbesondere der ACT, ist bis heute jedoch wenig untersucht. Vereinzelte Studien
konnten tiefere Rehospitalisierungsraten bei ACT-basierten Interventionen im stationéren
Setting im Vergleich zur Treatment-As-Usual-Bedingung (TAU) feststellen [Gaudiano und
Herbert, 2006]. Ebenso wurden schnellere Erfolge nach ACT-Interventionen bei unfreiwillig
im stationdren Rahmen untergebrachten Patienten mit Suchterkrankungen im Vergleich zur
TAU-Bedingung nachgewiesen [Petersen und Zettle, 2009]. Wenngleich erste Ergebnisse
vielversprechend erscheinen, wird der Bedarf an weiteren Untersuchungen stationarer

Behandlungen hervorgehoben [Gaudiano und Herbert, 2006].

Studienziele und Hypothesen

Diese Beobachtungsstudie ist eine explorative Untersuchung einer stationdren ACT-
Behandlung, wodurch wichtige Forschungsliicken (ACT in transdiagnostischen Stichproben
und bei therapieresistenten Storungen sowie im stationdren Setting inkl. Verldufe stationérer
Behandlungen) aufgegriffen werden.

Das erste Studienziel ist es, den positiven Effekt der ACT in einer
storungsubergreifenden und therapieresistenten Stichprobe im stationdren Setting zu
bestatigen. Als erste Hypothese postulierten wir folglich eine signifikante Abnahme der
Hauptvariablen allgemeine Symptomatik bzw. Verbesserung der PF nach Behandlung. Als
Unterhypothese postulierten wir zudem signifikante VVerbesserungen der mentalen
Gesundheit, des Lebenssinns, der Achtsamkeit und der Emotionsregulationsschwierigkeiten.

Die zweite Hypothese bezieht sich auf wdchentliche Verlaufsmessungen der PF
(Fremd- und Selbsteinschatzung). Der Schwerpunkt der transdiagnostischen Therapie lag auf
einer laufenden Gruppentherapie zur Vermittlung der ACT-Fertigkeiten. Da dies keine
diagnosespezifischen Interventionen sind, sondern Patienten gemeinsam in der
kontinuierlichen Forderung der benannten Fertigkeiten unterstiitzt werden, erwarteten wir
uber alle Patienten eine lineare Zunahme der PF iber den gesamten Behandlungsverlauf. Im
ACT-Model bezieht sich PF auf konkretes Verhalten in spezifischen Situationen. Da dies
durch Drittpersonen beobachtbar sein sollte, erwarteten wir iber alle Patienten vergleichbare

Verldaufe zwischen Selbst- und zweier Fremdeinschatzungen.



Unsere dritte Hypothese bezieht sich den spezifischen Effekt der unterschiedlichen
ACT-Fertigkeiten, welche vorwiegend in der offenen und laufenden Gruppentherapie
Anwendung fanden. Anlehnend an das ACT-Modell sollte der therapeutische Prozess mit
jeder der sechs Fertigkeiten begonnen werden kénnen. Erste Untersuchungen weisen jedoch
darauf hin, dass Outcome-Unterschiede je nach therapeutischem Fokus zu erwarten sind
[Villatte et al., 2016]. Daran anlehnend sagten wir in der dritten Hypothese
Gruppenunterschiede der Symptomreduktion in Abhéngigkeit der spezifischen ACT-
Fertigkeit, mit welchen Patienten in die laufende Gruppentherapie einstiegen, voraus
(Akzeptanz, kognitive Defusion, Selbst-als-Kontext, Werte und engagiertes Handeln).
Aufgrund mangelnder vorheriger Studienergebnisse kann jedoch keine Aussage

dartibergemacht werden, bei welcher Gruppe grofiere Symptomregredienzen zu erwarten sind.

Methode

Behandlungssetting

Das stationare Behandlungssetting wurde durch diese Beobachtungsstudie nicht
verandert. Erhoben wurden Daten von Juli 2015 bis April 2016. Alle Patienten erhielten das
gleiche Behandlungsregime. Aufgenommen werden Patienten, bei denen ambulante
Behandlungsversuche nicht ausreichten und eine Indikation fiir eine intensive
psychotherapeutische Behandlung besteht [vgl. Benoy und Schumann, 2015]. Alle Patienten
traten elektiv und freiwillig ein und préasentierten sich eigeninitiativ oder nach Zuweisung.
Die Behandlungsdauer wurde individuell in Abhangigkeit von internen (Funktionsniveau,
Symptomatik) und externen Faktoren (Nachbehandlung, Wohnsituation) festgelegt und ist auf

eine maximale Dauer von 12 Wochen limitiert.

Studiendesign und Stichprobe

Die therapeutische VVorgehensweise wurde durch das Studiendesign nicht veréndert
und die Behandlungseffekte in einem 1-Gruppen Pra-Post Design untersucht. Das Design sah
aus ethischen- und Versorgungsgrinden keine Kontrollgruppe vor. Patienten und Behandler
waren Uber Studienhypothesen oder —Ziele nicht informiert.

Sofern sie die Einschlusskriterien erfullten, wurden alle aufgenommenen Patienten in
die Studie eingeschlossen.

Einschlusskriterien waren ein Mindestalter von 18 Jahren sowie eine schriftliche
Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie. Diese wurde dem Patienten im

Aufnahmegesprach im Rahmen der Studienaufkl&rung vorgelegt.



Ausschlusskriterien: Akute Suizidalitat einhergehend mit einer notwendigen
Verlegung, sowie krankheits- und nicht-krankheitsbezogene Faktoren, welche eine valide
Teilnahme an den fragebogenbasierten Untersuchungen nicht méglich machten, fiihrten zum

Ausschluss aus der vorliegenden Studie.

Variablen und Instrumente

Hauptvariablen. Hauptvariablen waren die generelle Symptomatik und infolge des
ACT-bezuges die PF. Um die Symptomatik in der diagnoseubergreifenden Stichprobe
mdoglichst umfassend erfassen zu kénnen, nutzen wir die Brief-Symptom-Checklist (BSCL)
[Franke, 2015]. Diese erfasst die subjektiv empfundene Beeintrachtigung einer Person durch
53 korperliche und psychische Symptome anhand eines Zeitfensters von 7 Tagen und ist vor
allem flir Messwiederholungen geeignet [Franke, 2015]. Sie umfasst neben einem Globalwert
ebenfalls neun Subskalen: Aggressivitat/Feindseligkeit, Angstlichkeit, Depressivitit,
Paranoides Denken, Phobische Angst, Psychotizismus, Somatisierung, Unsicherheit im
Sozialkontakt und Zwanghaftigkeit. Die PF als Kernkonzept der ACT wurde mit der
deutschen Version des AAQ-11 (Acceptance and Action Questionnaire 11) [Bond et al., 2011],
dem Fragebogen zu Akzeptanz und Handeln 1l (FAH-I1) [Hoyer et al., 2013] erfasst.

Diagnostik. Die klinische Symptomatik wurde anhand des SKID (Strukturiertes
Klinisches Interview fir DSM-1V) [Wittchen et al., 1997] diagnostisch eingeordnet.

Nebenvariablen. Zur Erfassung der Achtsamkeit nutzen wir den Five Facet
Mindfulness Questionnaire (FFMQ) [Baer et al., 2008], welcher in Subskalen funf Facetten
der Achtsamkeit erhebt: Beobachten, Beschreiben, achtsames Handeln, Nicht-bewerten
innerer Erlebnisse und nicht-reagieren gegentiber innere Erlebnisse. Die kognitive Fusion
wurde mit dem Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ) [Gillanders et al., 2014] erhoben. Mit
dem Affective Style Questionnaire (ASQ) [Graser et al., 2012] wurden
Emotionsregulationsstile erhoben, wobei dieser zwischen den Stilen Unterdriicken von
Emotionen, Anpassen von Emotionen und Akzeptanz von Emotionen differenziert. Anhand
der Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) [Gratz und Roemer, 2004] wurde
erfasst, in welchem Ausmass Emotionen den Alltag der Teilnehmer beeinflusst, wobei in
sechs Subskalen zwischen Nicht-Akzeptanz von emotional Reaktionen, Problemen an
zielorientiertem Verhalten festzuhalten, Schwierigkeit Impulse zu kontrollieren, fehlendem
emotionalem Bewusstsein, fehlenden emotionsregulatorischen Strategien und fehlender
emotionaler Klarheit unterschieden wird. Die positive mentale Gesundheit wurde anhand des
Mental Health Continuum (MHC-SF) [Lamers et al., 2011] erhoben, welcher die Subskalen



von emotionalem, psychologischem und sozialem Wohlbefinden unterscheidet. Des Weiteren
wurde die Variable Lebenssinn mit dem Meaning in Life Questionnaire (MLQ) [Steger et al.,
2006] erhoben, welche zusatzlich in zwei Subskalen zwischen der Présenz und der Suche
nach Lebenssinn unterscheidet.

Verlaufsmessung. Verlaufsanderungen der PF (iber den gesamten Verlauf wurden
waochentlich mit dem Psyflex [Firsching et al., 2018] gemessen. Dieser besteht aus 6 Items (5
Punkt Likert-Skala) welche jeweils einem der sechs ACT-Fertigkeiten zugeordnet sind. Hohe
Werte des Summenwertes deuten auf eine starkere psychologische Inflexibilitat hin. Fir den
Einsatz des Psyflex als Verlaufsmessungsinstrument sprechen gute psychometrische
Kennwerte, eine h6here Verédnderungssensitivitat im Vergleich zu anderen PF-Fragebogen
sowie die Verfligbarkeit einer Selbst- und einer Fremdeinschétzungsversion [Firsching et al.,

2018; Benoy et al., in VVorbereitung].

Ablauf

Bei allen Teilnehmern wurden in den ersten Tagen nach Eintritt sowie an den letzten
Tagen vor Austritt die jeweilige Pra- oder Post-Fragebogenuntersuchung durchgefiihrt. Die
Verlaufsmessungen fanden wachentlich statt. Zusétzlich zur Selbsteinschétzung der Patienten
flllten die fallfuhrenden Therapeuten und pflegerischen Bezugspersonen waochentlich die
Fremdeinschatzungsversion des Psyflex aus. Die Zuteilung an die jeweiligen
Einzeltherapeuten wurde vor Eintritt der Patienten festgelegt und war randomisiert. Die
Teilnahme (oder Ablehnung) an der Studie hatte keinen Einfluss auf den Ablauf der

Behandlung.

Behandlung

Hauptbestandteil der integrierten stationdren ACT-Behandlung ist die
Gruppentherapie. Wahrend des gesamten Aufenthaltes nehmen alle Patienten vier Mal
waochentlich an stérungsibergreifenden ACT-Gruppentherapien statt. In dieser werden die
spezifischen ACT-Fertigkeiten anhand von Metaphern, erlebnisbasierten Ubungen und der
Besprechung von erlebten oder zukinftigen Situationen sowie Beispielen gefordert. Dabei
sind die sechs ACT-Prozesse in vier Themenblécke (Akzeptanz, kognitive Defusion, Selbst-
als-Kontext, Werte und engagiertes Handeln) aufgeteilt wobei das Thema wochentlich
wechselt. Der Prozess Achtsamkeit wird in jeder Gruppe anhand einer Ubung zur Eréffnung
der Gruppentherapie angewendet und ist zudem Gegenstand einer zuséatzlichen wdchentlich

stattfindenden Gruppe. Die Gruppentherapie ist laufend und offen, sodass jeder Patient



umgehend nach Eintritt integriert wird, unabhéngig von aktuellen Wochenthema oder
Zusammensetzung der Gruppe. Die jeweilige ACT-Fertigkeit, mit dem Patienten eine
Behandlung beginnen ist somit zuféllig und wurde lediglich durch die Versuchsleiter
dokumentiert.

Zusétzlich zu den beschriebenen Gruppentherapien erhielt jeder Patient zweli
wdchentliche Einzeltherapien a 45 Minuten. Diese waren ebenfalls ACT-basiert, wobei in
diesen die Themen der Gruppentherapie mit dem einzelnen Patienten vertieft, und auf die
eigene Situation bezogen besprochen wurden. Es wurden lediglich ACT-Interventionen
angewendet und supervisorisch vor- und nachbesprochen. Das gesamte therapeutische
Personal war in ACT geschult, wobei jede Fachperson an mindestens zwei ACT-Workshops
uber jeweils zwei Tage von zertifizierten ACT-Trainern teilnahm. Die Einzel- und
Gruppentherapien wurden von ausgebildeten psychologischen oder &arztlichen
Psychotherapeuten durchgefiihrt. Die gesamte Behandlung wurde regelméRig hinsichtlich der
ACT-Integritat von externen ACT-Supervisoren begleitet.

Das Behandlungssetting umfasste zudem folgende weitere therapeutische Bausteine,
welche an das ACT-Model abgepasst wurden: Alltagsbegleitung durch eine Bezugspflege mit
einem wochentlichen Gespréch, Sportangebote im Gruppensetting (1x/Woche), Basic-Body-
Awareness-Gruppentherapie (1x/Woche) [vgl. Catalan-Matamoros et al., 2011],
Meditationsgruppe (1x/Woche), Singtherapiegruppe (1x/Woche) sowie einmal wdchentliches
gemeinsames Kochen.

Im Sinne einer Beobachtungsstudie wurde keinen Einfluss durch das Studiendesign
auf das Behandlungssetting genommen, weswegen maogliche begleitete pharmakologische
Behandlungen nicht kontrolliert werden konnten. Dieses fanden weiterhin unabhédngig statt,

wurden hingegen sorgfaltig durch die Studienleitung dokumentiert.

Patientenrekrutierung

Der Teilnehmerverlauf ist dem Consort-Statement in Darstellung 1 zu entnehmen.
Wahrend des Rekrutierungszeitraumes traten insgesamt 83 Patienten auf die Abteilung ein. 16
Patienten erfillten die Einschlusskriterien nicht und 15 Patienten wurden ausgeschlossen.
Patienten, die infolge ihrer aktuellen Psychopathologie nicht in der Lage waren Fragenbdgen
auszufillen, z&hlen als krankheitsbedingte Ausschliisse. Dies beinhaltet beispielsweise
aktuelle psychotische oder manische Episoden, massiv eingeschréankte
Konzentrationsfahigkeit (z.B. im Rahmen einer schweren depressiven Episode) oder fehlende

Entscheidungsfahigkeit oder die Unfahigkeit zu Schreiben im Rahmen einer ausgepragten



Zwangsstorung. Ausschlisse aufgrund akuter Suizidalitat entstanden infolge notwendiger

Verlegungen auf klinikinterne Akutabteilungen.

Von den insgesamt 60 eingeschlossenen Patienten brachen 6 Patienten die Behandlung
eigeninitiativ, kurzfristig und entgegen der klinischen Indikation ab (nach einer
durchschnittlichen Behandlungsdauer von 18.5 Tage). In diesen Féllen war es kurzfristig
nicht moglich, die notwendige Austrittsdiagnostik durchzuftihren, sodass keine Post-Daten
erhoben werden konnten. Zudem kann aufgrund der Kirze der Behandlung nicht davon
ausgegangen werden, dass diese Patienten die geplante Behandlung erhalten haben. 7 Falle
mussten infolge unvollstandiger Daten beid er Datenanalyse ausgeschlossen werden. Dies
beinhaltet beispielsweise Falle in denen die Mehrzahl an Items nicht ausgefillt wurden, diese
augenscheinlich nicht valide ausgefullt waren, oder aufgrund kurzfristiger Ein- und Austritte
die studienbezogene Fragebogendiagnostik nicht rechtzeitig erhoben wurde. In einigen
wenigen Fallen waren die zuruickerhaltenen Fragenbogensets der Patienten nicht vollstandig

ausgefullt, weshalb die Anzahl an eingeschlossenen Fragebdgen leicht variiert.

Statistische Analysen und Datenauswertung

Alle statistischen Untersuchungen wurden mit SPSS Version 25® berechnet. Die Pra-
Post Unterschiede der ersten Hypothese wurden mittels anhangiger t-Tests untersucht. Die
Effektstarken sowie deren Einordnung wurde mittels Cohen’s d Werten errechnet.

Die Verlaufsverdnderungen der zweiten Hypothese wurden deskriptiv ausgewertet und
graphisch aufgearbeitet wobei zwischen drei Quellen unterschieden wird.

Mdogliche Effekte des priméaren therapeutischen Fokus einer ACT-Fertigkeit (in
Abhéngigkeit des Eintrittszeitpunktes) wurde mittels einfaktorieller Varianzanalyse

untersucht.

Ergebnisse

Stichprobe

Die finale Stichprobe beinhaltet n=47 Patienten. Eine detaillierte Beschreibung der
Stichprobe ist der Tabelle 1 zu entnehmen. In Anbetracht der Heterogenitét der Erstdiagnosen
kann die Transdiagnostizitt der Stichprobe unterstrichen werden, wobei diese 12
unterschiedliche Diagnosebereiche umfasst. 63.8 Prozent aller Teilnehmer leiden zudem unter
mindestens einer komorbiden Stérung, wobei bei 12.8 Prozent aller Patienten nach

Durchfiihrung eines SKID-II Interviews zusatzlich eine komorbide Persdnlichkeitsstérung



diagnostiziert wurde. Nur ein Teilnehmer (2.1 Prozent) hatte bei Aufnahme noch keine
psychiatrische oder psychotherapeutische Vorbehandlung erhalten. Hingegen 53.2 Prozent
aller Patienten gaben an, zuvor bereits mindestens einmal stationér psychiatrisch behandelt
worden zu sein. Demnach kann die vorliegende Stichprobe durchaus als therapieresistent
eingeordnet werden. Die durchschnittliche stationare Behandlungsdauer in der vorliegenden
Studie betrug 66.3 Tage (s.d. 22.7).

Hypothese 1: Pra-Post Veranderungen

Alle Ergebnisse des Pré-Post-Vergleichs sind der Tabelle 2 und die entsprechenden
Effektstarken der Darstellung 2 zu entnehmen. Es konnten signifikante Veranderungen mit
moderaten bis hohen Effektstarken in beiden Hauptvariablen (Abnahme generelle
Symptomatik, BSCL, sowie Zunahme PF, AAQ-I11) festgestellt werden.

Gleichermallen wurden erwartungsgemal signifikante VVerbesserungen der Variablen
mentale Gesundheit (MHC), Fahigkeiten der Emotionsregulation (DERS), kognitiven Fusion
(CFQ) und Achtsamkeit (FFMQ) gefunden. Die Werte der Variablen Lebenssinn (MLQ) und
Emotionsregulationsstil (ASQ) verdnderten sich jedoch nicht signifikant zwischen Aus- und
Eintritt. Die Effektstarken der Variablen mentale Gesundheit, F&higkeiten der
Emotionsregulation, kognitive Defusion und Achtsamkeit sind als moderat bis hoch

einzuordnen.

Hypothese 2: Verlaufsanderungen

Die Verlaufe der psychischen Flexibilitat aller drei Rating-quellen sind der
Darstellung 3 zu entnehmen. Sie wurden zur vereinfachten Darstellung umkodiert. Die
Verbesserung der Psychischen Flexibilitat nimmt tber den gesamten Verlauf linear zu. In der
Selbsteinschatzung wird die PF Gber den gesamten Verlauf hinweg als hoher eingeschétzt im
Vergleich zu beiden Fremdeinschatzungsquellen. Die unabhéngig voneinander erhobenen
wadchentlichen Fremdeinschatzungen durch zwei unterschiedliche Berufsgruppen zeigen
einen ahnlichen Verlauf. Da nur wenige Behandlungsverldufe langer als 9 Wochen dauerten,
wurde der zeitliche Verlauf der Graphik auf diesen Zeitraum begrenzt. Der Verlauf der

vereinzelten langeren Behandlungen unterscheidet sich in den letzten Messzeitpunkten nicht.

Hypothese 3: spezifische Effekte der ACT-Fertigkeiten
Die laufend in die offene Gruppe integrierten Patienten begannen die Behandlung mit
unterschiedlichen Gruppenthemen und ACT-Fertigkeiten. 19 Patienten (40.4 %) stiegen beim



Gruppenthema Akzeptanz ein, 13 Patienten (27.7 %) starteten mit Werte und engagiertes
Handeln, 9 Teilnehmer (19.1 %) mit kognitiver Defusion und die die restlichen 6 Teilnehmer
(12.8%) begannen mit der Fertigkeit Selbst-als-Kontext. Es sind Unterschiede beziiglich der
durchschnittlichen Symptomreduktion zwischen den Gruppen Akzeptanz (M=32,47), Werte
und engagiertes Handeln (M=37,77), kognitive Defusion (M=23,33) und Selbst-als-Kontext
(M=27,33) zu berichten. Entgegen unserer Erwartung sind die Gruppenunterschiede jedoch
nicht statistisch signifikant (F(3, 43)=.417, p=.742).

Weiteres Ergebnis

Um einen mdglichen Effekt medikamentdser Behandlungen einschatzen zu kdnnen,
wurde die unabhangig von der Studie durchgefiihrte pharmakologische Behandlung sorgfaltig
dokumentiert. Dabei kann zwischen zwei Gruppen unterschieden werden: bei n=19 Patienten
wurden keine Anderung vorgenommen, wobei in n=28 Fallen Anderungen der
pharmakologischen Behandlung wahrend der Behandlung zu verzeichnen waren. Die erste
Gruppe beinhaltet sowohl Patienten ohne jegliche medikamentdse Begleitbehandlung (n=7)
als auch Patienten bei denen die Medikation Uber den gesamten Verlauf der Behandlung
unverandert blieb (n=12). Die zweite Gruppe umfasst alle Patienten mit medikamentdsen
Veranderungen, also sowohl Umstellungen (n=23; Anderung Praparat, Dosierung oder
Ausschleichen von Benzodiazepinen) als auch das Ansetzen einer medikamenttsen
Begleitbehandlung (n=5). Bezuglich der Symptomabnahmen (BSCL) sind keine Unterscheide
zwischen der Gruppe, bei welche die Medikation nicht verédndert wirde (M=31,42) und der
Gruppe mit Veranderung (M=31,61) festzustellen. Dieser Gruppenunterschied erweist sich
entsprechend als statistisch nicht signifikant t(45)=-0,02, p=.984

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse bestéatigen vorherige positive Effekte der ACT bei
therapieresistenten psychischen Storungen, [vgl. Clarke et al., 2014; Gloster et al., 2015] und
deuten weiterfiihrend darauf hin, dass diese ebenfalls im stationdren Setting bei
storungsiibergreifenden Patientengruppen mit hoher Diagnose-Heterogenitat positive
Veranderungen erzielen kénnen. Lineare Verbesserungen tber den gesamten
Behandlungsverlauf konnten zudem anhand waochentlichen Selbsteinschatzungen und zwei
unabhéngig erhobener Fremdeinschatzungsdaten durch zwei separate Quellen aufgezeigt
werden. Entgegen unserer Erwartung, jedoch kongruent zum ACT-Model, konnte gezeigt

werden, dass Therapieeffekte unabhdngig davon zu sein scheinen, mit welcher ACT-



Fertigkeit eine Behandlung begonnen wird. Dies scheint die Flexibilitat im Umgang mit
unterschiedlichen Stérungsbildern dieser Behandlungsmethode zu unterstreichen und den
Trend, hin zu Prozess-basierten Therapieansétzen, zu bestarken.

Die Stichprobenzusammensetzung ist eine der Hauptstérken der vorliegenden Studie.
Bis auf einen Teilnehmer haben alle untersuchten Patienten bereits mindestens eine nicht
erfolgreiche Behandlung erhalten, wobei (iber die Halfte sogar mindestens einmalig
psychiatrisch hospitalisiert waren. Im Gegensatz zu vorherigen Studien erscheint die
vorliegende Stichprobe zudem bzgl. unterschiedlicher Diagnosespektren heterogener [vgl.
Lang et al., 2012; Forman et al., 2007]. Uber 60 Prozent der Studienteilnehmer berichteten
von Suizidgedanken oder —versuchen, aktuell oder in der VVergangenheit, und 63.8 % der
Patienten haben mindestens eine komorbide psychiatrische Diagnose, wobei bei 12,8 % der
Teilnehmer gar eine komorbide Persdnlichkeitsstérung diagnostiziert wurde, wodurch von
einem hohem Schweregrad der Erkrankungen ausgegangen werden kann. Entgegen
verbreiteter Studiendesigns mit vordergrindig homogenen Patientengruppen mit
erstmanifestierten unimorbiden Stérungsbilder scheint sich die vorliegende Stichprobe
deutlich zu unterscheiden und als therapieresistent, chronifiziert und stoérungsibergreifend
bezeichnet werden zu kdnnen. Folglich kann von einer hohen externen Validitat ausgegangen
werden.

Wenngleich die ACT-Behandlung nicht primér auf die Symptomreduktion zielt,
konnte hohe Effektstarken beziiglich genereller Symptomatik und PF aufgezeigt werden.
ACT-spezifische Fertigkeiten wie Achtsamkeit, kognitive Defusion oder
Emotionsregulationsfahigkeiten sowie tbergeordneter Aspekte der mentalen Gesundheit
zeigten mindestens mittelstarke Effektverstarken nach Abschluss der Behandlung auf.

Entgegen unserer Annahmen waren keine signifikanten Verbesserungen der Variablen
Lebenssinn (MLQ) und Emotionsregulationsstil (ASQ) feststellbar. Bzgl. Lebenssinn waren
die Pra-Werte bei Eintritt auf beiden Subskalen des MLQ bereits hoch und nahezu identisch
zur Studentenstichprobe welche zur Normierung des MLQ herangezogen wurde. Des
Weiteren unterstreichen die Autoren die temporale Stabilitat des MLQ [Steger et al., 2006],
was die schwache bis nichtige Veranderung in der vorliegenden Studie erklaren konnte.
Dieser Befund konnte zudem auf die Unabhéngigkeit der Konstrukte Lebenssinn und
Symptomatik hinweisen, und dies vor allem in jener Subgruppe von Menschen, welche
eigeninitiativ eine Behandlung aufsuchen. GleichermalRen kdnnen, entgegen unserer
Annahmen, keine signifikanten Verdnderungen bzgl. des Emotionsregulationsstils berichtet

werden. Einzig auf der Subskala Akzeptanz sind bedeutsame Verbesserungen zu berichten.



Auffallend war erneut, dass sich die Pra-Werte der Subskalen Unterdriickung und Anpassen
der vorliegenden Stichprobe nur wenig von der gesunden Studentenstichprobe, welche zur
Normierung der deutschen Version des ASQ herangezogen wurde, unterschieden [Graser et
al., 2012]. Hohe Anfangswerte auf diesen Skalen kdnnten einerseits die geringe Veranderung
in unserer Stichprobe erkléren und andererseits darauf hinweisen, dass der Zusammenhang
besagter Konstrukte zu Psychopathologien geringer sein konnte als angenommen. In
Anbetracht der einzelnen Items des ASQ ist zudem auffallend, dass diese Inhaltlich vor allem
Glaubensétze im Umgang mit Emotionen erfragen zu scheinen und weniger konkrete
verénderbare Regulationsverhalten in Situationen erheben, was sich negativ auf die die
Veranderungssensitivitat des Fragebogens auswirken konnte [vgl. Benoy et al., in
Vorbereitung).

Die insgesamt bedeutsamen mittel bis starken Pré-Post Effektstarken lassen sich
zudem Uber die Ergebnisse der wochentlichen Verlaufsmessungen bestérken. Die zusatzlich
zu den Selbsteinschéatzungsfragebogen erhobenen Fremdeinschatzungen aus zwel
unterschiedlichen Quellen ermdglichen ein differenziertes und valides Verstandnis tiber
Behandlungsverlaufe zu erlangen. Uber den gesamten Behandlungsverlauf konnte wie
erwartet eine lineare Zunahme der psychischen Flexibilitat aufgezeigt werden. Obwohl die
Patientenpopulation die eigenen PF zwar hoher einschétzt als beide Fremdeinschétzungs-
Berufsgruppen, haben alle drei Kurven einen sehr &hnlichen Verlauf. Zusétzlich zu subjektiv
erlebten Verbesserungen scheinen somit ebenfalls positive Verhaltensanderungen durch
unabhéngige Rater beobachtbar gewesen zu sein. Selbst, wenn von einem gewissen
Erwartungseffekt ausgegangen werden muss, tragt dieser unserer Ansicht nach erheblich zur
internen Validitat der Ergebnisse bei. Auffallend ist zudem die hohe Ubereinstimmigkeit der
Fremdratings. Hier ist von einer hohen Interrater-reliabilitat auszugehen, welche den
Ruckschluss auf tatsdchlich valide beobachtbare Verhaltensveranderungen im Sinne
psychisch flexiblerem Verhalten verstérkt und gegen mégliche Erwartungseffekte einzelner
Rater sprechen konnte.

In theoretischen Annahmen zur ACT wird auf die Flexibilitat dieser
Behandlungsmethode hingewiesen. Storungsubergreifend sollen Fertigkeiten vermittelt
werden, welche ein reicheres und freieres Leben ermdglichen. Es wird davon ausgegangen,
dass es unbedeutsam ist, mit welcher Fertigkeiten die Behandlung begonnen wird. Dies
konnte unseres Wissens jedoch noch nicht nachgewiesen werden. Erste Ergebnisse scheinen
gar eher auf Outcome-Unterschiede hinzuweisen [Villatte et al., 2016]. Entgegen unserer

darauf aufbauenden Annahme, konnte wir jedoch keine signifikanten Gruppenunterschiede



feststellen. Unabhangig davon, ob der primare Fokus der Behandlung auf der Fertigkeit
Akzeptanz, Werte und engagiertes Handeln, kognitive Defusion oder Selbst-als-Kontext lag,
konnten keine signifikanten Unterschiede bzgl. der Symptomreduktion festgestellt werden.
Unseres Wissens konnte dies erstmalig durch die vorliegende Studie mittels klinischer Daten
aufgezeigt werden und ist daher ein wichtiges Ergebnis. Aufgrund der kleinen Stichprobe
sollte dieses Ergebnis jedoch repliziert werden, da deskriptiv Unterschiede beobachtbar sind
und daher nicht eindeutig ausgeschlossen werden kénnen.

Entgegen vieler publizierter Studien griffen wir nicht auf einen manualisierten
Behandlungsaufbau zuriick. Das bestehende Behandlungsregime wurde durch das
Studiendesign nicht verandert. In Anlehnung an die Sichtweise der ACT wurde grolien Wert
auf die Flexibilitat der Therapien gelegt. Das storungsubergreifende VVorgehen bildet unserer
Ansicht nach das tatsachliche therapeutische VVorgehen im klinischen Alltag ab wodurch von
einer erh6hten Generalisierbarkeit ausgegangen werden kann. Wir sind folglich davon
uberzeugt, mit den vorliegenden Ergebnissen einen wichtigen Beitrag zur
Versorgungsforschung und den kontextuellen Verhaltenswissenschaften zu leisten.

Die Studie hat jedoch bedeutsame Limitationen, welche vordergriindig auf das
gewdhlte Studiendesign und begrenzte Ressourcen im Rahmen von Pilotstudien
zurlckzufihren sind. Im Laufe unserer Pilotstudie sind Missings zu berichten und aufgrund
des Einen-Gruppens-Designs explorativer Beobachtungsstudien konnte u.a. aus ethischen
Grunden, gleichermal’en wie in anderen Beobachtungsstudien, keine Kontrollgruppe
mitgefihrt werden [vgl. Ohmann et al., 2007]. Es kann daher keine kausale Aussage Uber die
direkte Wirksamkeit der beschriebenen Behandlung gemacht werden. Die interne Validitat
wird jedoch durch die Prozess-Daten erhoht, welche die Pré-Post-Effektstarken
unterstreichen. Zudem kann von einer hohen externen Validitat infolge des gewahlten
Studiendesigns ausgegangen werden. Aufbauende Studien sollten zudem Follow-Up-Daten
erheben. Diese koénnen Ausschluss dariiber geben, ob ein langerfristiger Effekt erzielt werden
konnte, was vor allem in Anbetracht der therapieresistenten Stichprobe von groRer Bedeutung
ist. Das offene und flexible Therapieregime lasst zudem keine Schliisse dartiber zu, welche
spezifischen Aspekte der Behandlung maligebend fiir die positiven Effekte sind. Obwohl die
Gruppenunterschiede beziglich der parallelen medikamentdsen Behandlung magliche
pharmakologische Zusatzeffekte eingrenzen, lassen sich diese beispielsweise nicht endgiltig
ausschlieBen. Im Rahmen von Untersuchungen unter Versorgungsbedingungen bleiben
pharmakologische Effekte, sowie weitere Selektions- und Erwartungseffekte durch andere

externe Variablen nicht kontrollierbar. Konsistent mit anderen Studien basierte die



vorliegende Untersuchung vorwiegend auf Fragenbogen-basierten Untersuchungen.
Zusétzlich zu langen Follow-Up Untersuchungen sollten zukiinftige Studien somit ebenfalls
weitere Messmethoden einschlieRen.

Diese Limitationen berticksichtigend, liefert die vorliegende Untersuchung wichtige
Erkenntnisse. Der positive Effekt stationdrer ACT-Behandlungen bei schweren,
therapieresistenten und chronifizierten psychischen Erkrankungen und deren
Durchfiihrbarkeit in tatséchlichen stérungsubergreifenden Patientengruppen und unter realen
Versorgungsbedingungen bestéatigen das ACT-Model und allgemein transdiagnostische
Verfahren und unterstreichen deren klinische Indikationen durch bisher seltene
diesbezlgliche wissenschaftliche Aufarbeitungen. Die hohe externe Validitat infolge des
gewahlten Settings l&sst zudem eine erhdhte Generalisierbarkeit zu. Des Weiteren kénnen aus
der vorliegenden Studie bisher seltene Informationen bzgl. der Flexibilitat im therapeutischen
Umgang mit ACT-Fertigkeiten geschlossen werden. Es konnten somit wichtige
Forschungslucken aufgegriffen werden, welche AnstoRe fur weitere Untersuchungen geben.
So sollten Effekte spezifischer ACT-Fertigkeiten, sowie beispielsweise Vergleiche stationarer
Behandlungen zu ambulanten-TAU-Bedingungen die positiven Effekte des untersuchten
Settings weiter beforscht werden, und langere Follow-Ups sowie und zusétzlich zu

Fragebdgen weitere Messmethoden einschliel3en.
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Abb. 1: Ablaufdiagramm der in die Studie eingeschlossenen Patienten
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Abb. 2: Pra-Post-Effektstarken aller erhobenen Fragebogenvariablen. Alle Unterschiede,
ausgenommen der weil3en Balken, sind statistisch signifikant
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Abb. 3: Ergebnisse der wochentlichen Verlaufsmessungen der Psychischen Flexibilitat
(umkodiert)
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Tab. 1: Detaillierte Stichprobenbeschreibung

Notal = 47
Alter in Jahren, Mittelwert (SD) 415+ 137
Geschlecht, n (%)
Weiblich 24 (51.1)
Mannlich 23 (48.9)
Bildungsjahre, n (%)
Kein formaler Abschluss 9(19.1)
Weniger als Mittelschule 22 (66.0)
Mittelschulabschluss 6 (12.8)
Abitur 5(10.6)
Universitares Diplom 5 (10.6)
Arbeitstéatigkeit n (%)
Angestellt 17 (36.2)
Avrbeitslos 16 (34.0)
Invaliditatsrente 14 (29.8)
Wohnsituation, n (%)
Bei Eltern wohnhaft 8 (17.0)
Alleinlebend 23 (48.9)
Mit Partner lebend 14 (29.8)
Andere 2(4.3)
Familienstand, n (%)
Single 23(48.9)
In stabiler Beziehung 3(6.4)
Verheiratet 12 (25.5)
Geschieden 9(19.1)
Mit Kindern n (%) 29 (38.3)
Erstdiagnose, n (%)
Wahnhafte Stérung F 22 1(2.1)
Bipolare Stérung F31 2(4.3)
Depressive Episode F32 4 (8.5)
Rezidivierende depressive Storung F33 10 (21.3)
Anhaltende affektive Stérung F34 1(2.1)
Phobische Stérung F40 3(6.4)
Andere Angststérung F41 6 (12.8)
Zwangsstorung F42 10 (21.3)
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérung F43 5 (10.6)
Somatoforme Stérung F45 1(2.1)
Personlichkeitsstorung F60 3(6.4)
Abnorme Gewohnheit und Stérung der Impulskontrolle F63 1(2.1)
Komorbide Diagnosen, n (%)
Keine 17 (36.2)
1 18 (38.3)
2 10 (21.3)
3 2(4.3)
Komorbide Personlichkeitsstérung, n (%) 6 (12.8)
Anzahl vorhergehender Behandlungen, n (%)
keine 1(2.1)
1 11 (23.4)
2 17 (36.2)
3 8(17.0)
3+ 10 (21.3)
Anzahl vorhergehender stationdrer Behandlungen, n (%)
keine 22 (46.8)
1 13 (27.7)
2 7(14.9)
2+ 5(10.6)
Aktuelle oder friihere Suizidgedanken, n (%) 30 (63.8)
Suizidversuche, n (%) 7(14.9)
Behandlungsdauer in Tagen, Mittelwert (SD) 66.3 £ 22.7
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Tab 2: Allgemeine Symptomatik, Psychische Flexibilitdt, Achtsamkeit, kognitive Fusion,
Lebenssinn, Emotionsregulationsfahigkeiten, Emotionsregulationsstile, mentale Gesundheit,
inkl. der jeweiligen Subskalen, vor und nach der Behandlung

Fragebogen Pra Post t-Test verb. Stichproben Effektstérke
n M SD M SD T df p cohen's d
Allgemeine Symptomatik (BSCL) 47 83,40 34,85 51,87 34,94 7,02 46 0,00 0,90
Somatisierung 47 8,83 6,29 5,23 5,55 4,89 46 0,00 0,61
Zwanghaftigkeit 47 11,36 5,27 7,70 4,94 5,18 46 0,00 0,72
Unsicherheit im Sozialkontakt 47 7,15 371 4,94 331 444 46 0,00 0,63
Depressivitat 47 11,34 4,82 5,98 4,64 7,48 46 0,00 1,13
Angstlichkeit 47 9,98 4,83 5,66 4,65 6,06 46 0,00 0,91
Aggressivitat/Feindseligkeit 47 5,47 3,30 3,70 3,92 3,59 46 0,00 0,49
Phobische Angst 47 8,72 5,27 4,89 4,45 7,21 46 0,00 0,79
Paranoides Denken 47 6,23 5,09 4,34 4,04 4,65 46 0,00 0,41
Psychotizismus 47 6,51 4,04 4,45 3,63 3,52 46 0,00 0,54
Psychologische Flexibilitat (AAQ-11) 44 32,39 8,80 26,50 7,83 4,64 43 0,00 0,71
Achtsamkeit (FFMQ) 45 71,24 10,86 78,58 12,70 -4,06 44 0,00 0,62
Nichtreaktivitat 45 12,49 2,79 15,00 3,61 -3,72 44 0,00 0,78
Beobachten 45 13,80 3,60 14,93 2,92 -2,42 44 0,02 0,35
Mit Aufmerksamkeit Handeln 45 15,13 3,47 16,18 3,35 -2,03 44 0,05 0,31
Beschreiben 45 15,42 4,42 16,69 3,78 -2,01 44 0,05 0,31
Akzeptieren ohne Bewertung 45 14,40 3,76 15,78 3,97 -2,17 44 0,04 0,36
Kognitive Fusion (CFQ) 44 33,11 8,76 28,41 8,75 3,57 43 0,00 0,54
Lebenssinn (MLQ) 44 43,89 9,19 45,00 8,63 -0,90 43 0,37 0,12
Prasenz von Lebenssinn 44 19,91 7,55 23,34 6,71 -3,45 43 0,00 0,48
Suche nach Lebenssinn 44 23,98 7,80 21,66 8,36 2,18 43 0,03 0,29
Emotionsregulationsschwierigkeiten (DERS) 44 10786 27,00 9339 22,92 401 43 0,00 0,58
Nichtakzeptanz von emotionalen Reaktionen 44 16,86 5,62 1466 453 266 43 001 0,43
Schwierigkeiten zielgerichtet zu handeln 44 1755 3,93 1509 485 413 43 0,00 0,56
Impulskontrollschwierigkeiten 44 15,14 5,83 14,00 4,87 1,39 43 0,17 0,21
Mangel an emotionaler Bewusstheit 44 19,68 11,98 16,68 4,47 1,72 43 0,09 0,33
Beschrankter Zugang zu Strategien 44 24,52 7,04 20,82 6,86 3,42 43 0,00 0,53
Defizit Gefiihle zu erkennen und einzuordnen 45 14,09 4,19 1218 328 325 44 0,00 0,51
Emotionsregulationsstile (ASQ) 45 5807 1048 5976 10,62 106 44 030 0,16
Unterdriicken 45 24,24 6,29 23,96 5,64 0,34 4 0,74 0,05
Akzeptieren 45 12,04 3,61 13,40 3,97 -2,56 44 0,01 0,36
Anpassen/Neubewerten 45 18,33 4,52 19,33 4,36 -1,23 44 0,23 0,23

Mentale Gesundheit (MHC) 43 3937 1431 4879 1573 420 42 0,00 0,63




