Evaluation von vier psychotherapeutischen Intensivphasen im Jatr998
am Dan Casriel Institut

Auswertung und Ergebnisdarstellung: Dipl.-Psych. Robert Meste

Forschungsstelle - Psychosomatische Kliniken Bad Ghiawdn

Marz bis Juli 1999

Zusammenfassung

Am Dan Casriel Institut, geleitet von Dr. med. Ingo &enberg, wurden flinf einwdchige p
chotherapeutische Intensivphasen des Jahres 1998 hiokidali Veranderungen der 1
Teilnehmer nach der Behandlung beurteilt. Dazu wurden depp@nteilnehmern zu Begi
und etwa drei Monate nach der Gruppentherapie Fragebogenyzhispsen Symptomat

(Symptom Checkliste: SCL-90-R) und zur Beziehungsgestaltung @malitét der Bindung$

stile vergeben. Mit 98 katamnestischen Antwortern wunde leohe Rucklaufquote von 83
erreicht. Die postalischen Antworter waren sehr regmtativ fur die Gruppe aller Teilnehm
Die Mehrzahl der Teilnehmer waren Frauen zwischen 354Gnthhren mit hohem Bildungs
veau. Fast ein Drittel hatten eine depressive StorsnifC@l-10 Hauptdiagnose, ein Viertel
weiteren Sinne eine Angststorung, 10% eine somatofomiee psychosomatische Storu
6% eine schwere Personlichkeitsstorung und etwa 15% epessinngsstorung.

Es ergaben sich auf sechs von zehn Symptomskalentistatisignifikante Unterschieq
(p<.05) zwischen den beiden Mel3zeitpunkten. In fast akafe® hatten sich die Teilnehme
Richtung Normbereich zubewegt. Kleine Effekte konnten digr Bereiche ,Angstlichkei
Zwanghatftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, globalmftombelastung” nachgewieg

werden. Vergleichbar mit der Psychotherapieliteratugieite etwa jede funfte, zu Therapi

en

beginn testpsychologisch auffallige Person zum Nachbefgageitpunkt den Bereich der

,aesunden®, kann folglich als ,geheilt“ angesehen werd&d9o der Teilnehmer verbesser
sich in der globalen Symptombelastung in statistischfikgmnter Weise. Im Bereich der zv
schenmenschlichen Bindungen ergaben sich relativ geseldtnetwas bessere Effekte.
Teilnehmer schatzten sich bei der Nachbefragung ettersjebunden und weniger angstl
vermeidend gebunden ein. Sie gaben an, in Beziehungenver@tauen zu kénnen, wenig
angstlich zu sein und weniger Verlassenheits- und Nahedngdbesitzen. Weiterhin verbg
serte sich das Bild (Modell) von sich selbst stark.

Es konnten einige Unterschiede in der Wirksamkeit der&reippen festgestellt werden,

fen
i
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allerdings schwer zu interpretieren sind. Eher alterindfener und solche mit Hauptschu-

labschlul® oder mittlerer Reife profitierten mehr. Etéruffalige Personen waren zusatzlic
ambulanter Psychotherapie, wodurch sich keine Einflisseambulanten Therapie auf g
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Ergebnis ergaben. Es bestehen Trends dahingehend, dafemheidend gebundene Personen

und solche mit den Diagnosen Anpassungsstorungen und schiensgimlichkeitsstérungg

mehr profitieren. Einige Teilnehmer, die mehr zu Weitdungs- bzw. Selbsterfahrungsz\

cken an den psychotherapeutischen Intensivphasen partéeipiprofitierten genauso viel Wi

die anderen Personen, vor allem in der Beziehungsgestaltun




| Nachunt er suchung von vi er psychot herapeuti schen | ntensivphasen 1998

0. Einleitung

Hiermit liegt das zweite Gutachten zu mehreren psychapleetischen Intensivphasen am Dan
Casriel Institut (DCI) vor. Der erste Bericht aus désthr 1996 konnte die Wirksamkeit von
funf psychotherapeutischen Intensivphasen 1995 vor alle®ymptombereich und teilweise
im Bereich interpersoneller Probleme belegen. Aus enehrStudien ist bekannt, dal? sich die
interpersonellen Probleme gemessen mit dem Invertenpkrsoneller Probleme (11IP) nur sehr
schwer und wenn dann erst nach langerer Katamnesedalemn.dbie Effektstarken von
durchschnittlich .54 flr die Symptome gemessen mit der Syngbiteckliste 90-R lagen jedoch
in exakt derselben Hohe wie die Effektstarken der Psgehasschen Klinik Herrenall(1,5
Patientenjahrgange der Jahre 1996/97; Pfeiffer, 1998) und etwarsdamten der Kurzzeit-
gruppe (7 Wochen Behandlung) fiir depressive Patienten in gehd3smatischen Klinik
Gronenbach (ES=.59; Mestel, Neeb, Hauke, Klingelhtf&t&uss, 1999). Die Symptomska-
len-Effekte von stationdrer Psychotherapie mit lang&ehandlungszeiten liegen jedoch mit
ca. ES=.8 Uber diesen Werten. Die recht hohen Effekestédir die psychotherapeutischen
Intensivphasen 1995 konnten jedoch zu einem nicht absehétzleil (hierzu lagen keine
Informationen vor) auch auf die direkt vorher oder direddthier vorliegende ambulante Psy-
chotherapie bei einigen Teilnehmern zurtckzufiihren saash@lb wurde in der vorliegenden
Arbeit kontrolliert, ob sich Teilnehmer mit versusnehzusatzliche ambulante Psychotherapie
mehr oder weniger verbesserten. Ein wirklicher Testzdsétzlichen Nutzens der psychothe-
rapeutischen Intensivphasen am DCI fur eine begleitemibellante Psychotherapie bestiinde
darin, einigen ambulanten Psychotherapiepatienten zabatzisychotherapeutische Intensiv-
phasen am DCI zu ermdglichen und anderen nicht, am bdateh Randomisierung. Dies
wurde bisher aus Aufwandsgriinden verstandlicherweise nicthgeiftihrt.

1. Ziel der Untersuchung

Mittels eines naturalistischen Designs sollte festdiesterden, ob sich Teilnehmer an psycho-
therapeutischen Intensivphasen am Dan Casriel Ingbert einen Zeitraum von etwa drei Mo-
naten nach den Intensivphasen auf der Ebene der Symitamdtim Bereich der Bezie-
hungsgestaltung verandern. Ferner wurde untersucht, in wedgezifischen Bereichen sich
die Veranderungen ergaben und wie stark sie waren.

Bereits hier missen kurz die wichtigsten EinschrankungerAdssagekraft dieser Untersu-
chung erwahnt werden (néheres im Kapitel ,EinschrankungenEnde):

Es kann hienicht bewiesen werden, welchspezifischertinflu die Methode der psychothe-
rapeutischen Intensivphase oder bestimmte Intervetgicimsken wie der ,New ldentity Pro-
cess” (NIP; Casriel Therapie) oder die Familienautstgien nach Bert Hellinger auf die Ver-
anderungen gehabt haben, da keine unbehandelte Kontrollgrupggsucht wurde. Dieser

! Konkrete Vergleiche mit anderen Therapieformen odeiitltisinen, die in diesem Bericht nur spérlich
durchgefiihrt werden, mussen stets unter dem Vorbehalanden werden, dal3 die Stichprobencharakteristi-
ka der Patienten/Teilnehmer sehr verschieden sineinstinstitution jedoch flexibel genug, ihr Therapiean-
gebot an die Individualitat der Patienten/Teilnehmer arsgagra so kdnnen Vergleiche unter zwei Bedingun-
gen mit Recht gezogen werden: Erstens darf die Behandluingissz oder beider verglichenen Einrichtungen
nicht zu kurz sein, da sonst eine Passung der therapeutischen Amgelbalen Patienten nicht mehr mdglich
scheint. Zweitens dirfen die Patienten nmhschwer gestort sein, d. h. daf3 sie fir eine Psyctagiteenicht
mehr zugéanglich sind.
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Kritikpunkt einer geringen internen Validitat trifft jedocile naturalistischen Studien ohne
Kontrollgruppendesign zu. Der unbestrittene Vorteil desiegghden Designs liegt jedoch

darin, dal3 es eine hohere Generalisierbarkeit der Hsgebauf die tatsachlich durchgefuhrte
Psychotherapie ermdglicht, also die externe Validigigasichert gelten kann (néheres hierzu
bei Seligmann, 1995). Auf internationalen Psychotheragielfmngskongref3en (z. B. der So-
ciety of Psychotherapy Research SPR) hat inzwisdasnnaturalistische Design gegenuber
dem experimentellen Vorgehen deutlich an Boden gewonnegame3t auch bei renommier-

ten Forschern wie Ken Howard und David Orlinsky zunehnmeAdsehen.

1.1. Fragestellungen

» Welche kurzfristigen Therapieerfolge lassen sich duret mach psychotherapeutischen
Intensivphasen am Dan Casriel Institut erzielen?

» Wie unterscheiden sich die Therapieerfolge zwischgeifolen Teilgruppen:

- Art der psychotherapeutischen Intensivphase (A-D)
- Alter, Geschlecht, Bildung

- zusatzliche ambulante Psychotherapie versus keine
- Art des Bindungsstils zu Therapiebeginn

- Art der Diagnose

- Weiterbildungsteilnehmer versus ,echter” Patient

2. Methoden und Durchfiihrung der Untersuchung

An den vier therapeutischen Intensivphasen nahmen arstjd4.8 Teilnehmer teil:

Nr.  Vorwiegende Therapieinhalte Datum Personenzahl

A Casriel 31.3.-4.4.1998 32 Personen
B Casriel 19. 5. -23.5.1998 32 Personen
C Casriel und Familienaufstellung 21.7.-30.7.1998 24 Personen
D Casriel und Familienaufstellung 17.8.-23.8.1998 30 Personen

Von 114 Teilnehmern (97%), die in der Folge die Ausgangsstibedsitden, lagen zu Beginn

der psychotherapeutischen Intensivphase FragebogendatemgabeA zu demographischen
Merkmalen vor. 74 (64,9%) waren Frauen und das durchschmitifdier betrug 41 Jahre

(68% der Personen waren zwischen 34 und 48 Jahren). 20% Ratienoder Hauptschu-

labschluf3, 16% Abitur und 63,6% Hochschulabschluf3. Die Teileekwiesen folglich ein sehr

hohes Bildungsniveau auf.

31 Personen (28%) hatten als Hauptdiaghasénlehnung an das ICD-10 eine Depression,
sechs (5,5%) eine Angststbrung, neun (8,2%) eine leichtebitiehkeitsstdérung, sieben
(6,4%) eine schwere Personlichkeitsstérung, funf (4,5%¢ smomatoforme Storung, 16
(14.5%) eine Anpassungsstorung, 11 (10%) eine posttraumatis@stuBgsstorung, sechs

2 N=4 fehlende Angaben; folglich beziehen sich die Diagangaben auf N=110 Personen.
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(5,5%) eine psychosomatische Erkrankung und funf hatten aSd@nengen (ERstérung, Al-
koholismus, sexuelle Funktionsstorung, Schlafstérung). iBees von 114 Teilnehmern (6%)
konnte klar ermittelt werden, dal’ sie zu eigenen Wedteris- oder fur Selbsterfahrungs-
zwecke an den psychotherapeutischen Intensivphaserhiedna jedoch erhielten sie fir den
Zweck der vorliegenden Untersuchung eine ,Arbeitsdiagnose“gimgen hier in die Diagno-
sestatistik ein. 14 Personen (12,7%) wiesen keine ICD Dsgauf und waren ebenso den
Weiterbildungs- bzw. Selbsterfahrungsteiinehmern zuzueschis bleibt unklar, ob hier zur
Diagnose keine Informationen vorlagen, oder ob diessoRen wirklich keine Stérung auf-
wiesen.

Interpretation Die meisten Teilnehmer der psychotherapeutischemsivighasen kdnnen somit im klinischen
Sinne als ziemlich deutlich belastet eingestuft wer@ges wird auch durch die Symptombelastungswerte auf
der SCL-90 zu Therapiebeginn deutlich. Der durchschnittl@lobale Symptomschwere Index GSI liegt mit
.87 deutlich Gber dem Wert der Normstichprobe von .33, jedotér wlem Wert von ambulanten Patienten-
gruppen (1.04-1.22 nach Schauenburg & Strack, 1998) und unter dem \Wantstationarer Psychotherapie-
klientel (1.21-1.61 nach Schauenburg & Strack, 1998). Die Diab&aafigkeiten entsprechen, [&aRt man die
Weiterbildungsteilnehmer auf3er Betracht, den Jahresitatisvon bestimmten psychosomatischen Kliniken
(3. Jahresbericht der Panorama Klinik Scheidegg; Kordy, 1998).

Allen Personen wurden zu Beginn der psychotherapeutisobensivphasen der Fragebogen
zu korperlichen und psychischen Symptomen ,SCL-90-®id drei Bindungsfragebogen
vorgelegt. Die Fragebogen werden im Ergebnisteil eingehentdeitert.

Uber die Merkmale der vier Personen, die an der psyatagibetischen Intensivphase teilnahmen, die Frage-
bogen jedoch bereits zu Beginictht ausflllten, kbnnen keine Angaben gemacht werden. ViesoRen nah-
men an bis zu drei der vier Psychotherapeutische Infaresse teil und gehen in die Auswertung als verschie-
dene Personen ein, da die psychotherapeutischen Inteasérpheitlich Gber ein halbes Jahr auseinanderlagen
und somit VeranderungsprozelRe plausibel erschienen.

Die psychotherapeutischen Intensivphasen dauerten eické/Mm und die Inhalte der Grup-

pen (Thematik, Interventionen etc.) kdnnen dem PrograesnDan Casriel Instituts (1998)

entnommen werden. Nahere Einzelheiten zur Art der iditiagsform sind von den Dozenten
oder dem Leiter der Einrichtung Dr. Ingo Gerstenberg zaltern Die psychotherapeutischen
Intensivphasen wurden ohne manualisierte Behandlungsptim@erschiedenen Gruppenlei-

tern bzw. Psychotherapeuten durchgefuhrt. Zu betonedai8tin den psychotherapeutischen
Intensivphasen C und D zusatzlich zur Casriel Methodé Ramilienaufstellungen nach Hel-

linger angeboten wurden.

Die Teilnehmer wurden vom behandelnden GruppentherapeuténiekiEh um die Teilnah-
me an der Untersuchung gebeten und auf das spéater folgendeeiret vorbereitet.

Den 118 Personen wurden die vier Fragebogen etwa 3 Maraate dem Ende der psychothe-
rapeutischen Intensivphase erneut postalisch verschiskbntworteten insgesamt 98 Perso-

% Die n=21 Weiterbildungsteilnehmer wurden hier herausgenomié ihnen betragt die durchschnittliche
Symptombelastung GSI=.83.

* Symptom-Checkliste 90-revidiert; Franke, 1995; 90 Fragen mistiifigen Antwortskalen (O=nicht vorlie-
gend, 4=stark vorliegend); abgefragt werden Symptome, anal®edson in der letzten Woche.litt

® Relationship Scales Questionaire, RSQ, Griffin & Batdtmew, 1994; Relationship Questionaire (RQ-1),
kategoriale Bindungstypenbeurteilung, Bartholomew & Horqwit291; Relationship Questionaire (RQ-2),
dimensionale Bindungstypenbeurteilung, Griffin & Bartholemel994, Ubersetzungen jeweils durch R.
Mestel.

® Im Vergleich zur 1995er Katamnese am Dan Casriel Institutle ein etwas langeres Katamneseintervall
(drei Monate im Vergleich zu einem Monat) gewahlt, daahet Integration der psychotherapeutischen Inten-

4
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nen, was einer hohen Rucklaufquote von 83% entsprichie($iabelle 1). Es wurde deutlich,
dal3 in den beiden letzten Psychotherapeutische Inteasw@hwas weniger Personen zurtick-
geschrieben hatten (ca. 75-80% vs. 88%). Die Ergebnissdadglich sehr reprasentativ fur
alle vier psychotherapeutischen Intensivphasen

Tabelle 1: Datenvollstandigkeit zu den zwei Mel3zeitpunkten.

Psychotherapet Psychotherapeu Psychotherapel Psychotherapet

tische Intensiv- tische Intensivphe tische Intensiv- tische Intensiv-

phase A se B phase C phase D
Beginn 30/32 - 94% 30/32 - 94% 24/24 - 100% 30/30 - 100%
Nachuntersuchung 28/32 - 88% 28/32 - 88% 18/24 - 75% 24/30 - 80%

Die 98 Antworter waren nach allen vorliegenden Infoiomen_sehireprasentativ fur die Ge-

samtgruppe der 114 angeschriebenen Teilnehmer, da sicheaugefiriiften 35 Skalen keine
Unterschiede zwischen beiden Gruppen zu Behandlungsbegitan flie3en. Es bestanden
jedoch starke Geschlechtsunterschiede: Wahrend unter rderoern 70% weiblich waren,

waren unter den Nicht-Antwortern 70% mannlich. Das @lesbt spielte jedoch, wie weiter
unten ausgefuhrt wird, keine Rolle bei der Starke des Tleerdpigs (siehe Kapitel 4.3.).

Sieben von 55 Personen (11%) gaben an, direkt nach deofisapeutischen Intensivphase
eine ambulante Psychotherapie begonnen zu haben und 2 \84%) befanden sich zum

Zeitpunkt der Befragung in psychotherapeutischer Behandlung,sie hatten entweder vor

oder nach den Intensivphasen eine ambulante Psychaithbéegonnen. Am Ende dieses Be-
richts wird auf die Unterschiede der Therapieerfolge desdPen mit versus ohne zusatzliche
psychotherapeutische Begleitung eingegangen (Kapitel 4.8tmadsskann hier also unter-

sucht werden, ob die psychotherapeutische IntensivphadeaanCasriel Insitut auch ohne

jede andere begleitende Psychotherapie wirksam sind.

Es ergaben sich keinerlei Unterschiede im Therapigedwischen einer vor allem arztlichen
Fortbildungsgruppe (n=21) und den ubrigen Therapieteilnehmermallsess gerechtfertigt

erschien, diese Gruppe bei den Darstellungen der Theragieefhit den Gbrigen Teilnehmern
zu vermischen (siehe Kapitel 4.8.).

Die Fragebogen wurden vom Sekretariat des Instituts gedaomidedann zur Eingabe und
Skalenverrechnung an eine externe unabhangige Abteilun§piehungsstelle an den Kilini-
ken flr Psychosomatische Medizin Grénenbach, geleitetDBipl.-Psych. Robert Mestel zur
Dateneingabe, Auswertung und Verfassung eines Ergebnigbsnghitergeleitet.

Die Berechnungen erfolgten mit dem statistischen Pragaket SAS for Windows, Version
6.0. Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wurde auf die demilDarstellung von statisti-
schen Kennwerten in diesem Bericht verzichtet. NadHung der Anwendungsvoraussetzun-
gen wurden entsprechende parametrische/nonparametrideiverfahren eingesetzt. Perso-

sivphasenerfahrungen in den Alltag abgebildet werden kanrdignBrgebnisse trotzdem mit einiger Wahr-
scheinlichkeit noch auf die psychotherapeutische Intphaise zurlickgefuhrt werden kénnen.

" Die Bedeutung der Représentativitat erkennt man daran, daitker stets einwenden koénnte, daR alle
Personen, die nicht geantwortet haben, zu den RickfakbigenVerschlechterten zu rechnen sind.
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nen, die an den exakten statistischen Daten interessid, sind aufgefordert, sich an den Au-
tor des Berichtes zu wenden.

Wichtig: Wird in diesem Bericht von Unterschieden oder Zusarndmgen gesprochen, so
sind diese Unterschiede/Zusammenhange signfikanzstdtistiseiner Irrtumswahrscheinlich-
keit von 5% abgesichert. Die Erwahnung von ,Trends" odezgichen® lassen auf ein Alpha
von 10% schliel3en.

Die Daten wurden gruppenstatistisch vor allem anhand ieoMethoden ausgewertet:

Signifikanzstatistik (Varianzanalysen mit MefRwiederholung: Prifung der Uniérde
der pra-post Mittelwerte der psychotherapeutischen Imgmsse).

Effektstarkenberechnung (Standardisierte Mittelwertsdifferenzen).
Prozentsatz einzelner Personen, die slahistisch signifikant verandert haben.

Prozentsatz einzelner Personen, die idiclisch relevant verandert haben.

3.1. Bereich der psychischen Symptome

3.1.1. Mittelwertsunterschiede auf den Symptomskalen derC3.-90-R zwischen Préa (Be-
ginn der psychotherapeutischen Intensivphase) und Post (Nalmefragung)

Zur Erfassung der Symptomatik wurde die in Deutschland und agitiveit stark verbreitete Symptomcheck-
liste mit 90 Fragen (SCL-90-R) herangezogen. Die SCL-9®#&eBantworten reichen jeweils von 0 (Sym-
ptom nicht vorhanden) bis 4 (sehr stark vorhanden). Z0l&kalen sind so definiert, dalR sie Problembereiche
erfassen (z.B. Skala @robleme mitAggressivitat und Feindseligkeit). Die Skalenbezeichnungehzmeist
anschauliche Oberbegriffe der Einzelitems (hohe ihbladt Validitat). Unter ,Psychotizismus” versteht man
eine kontinuierliche Dimension des menschlichen Erispelie von verzerrtem, isoliertem, schizoidem Le-
bensstil bis hin zu Primarsymptomen der Schizophrene halluzinationen und Gedankenzerfall reicht
(Franke, 1995, S.23). Der globale Symptom Index (GSI) beatehtlem Mittelwert aller neun anderen Sym-
ptomskalen und wird als integriertes Symptommal in der Fdlgég zitiert. Nahere Informationen sind dem
Testmanual zu enthnehmen (Franke, 1995).

Wie aus Abbildung 1 ersichtlich, zeigten sich fur alle 9%wartef im Durchschnitt auf sechs
der zehn Symptomskalen statistisch signifikante Verbaésgen vom Beginn des Psychothera-
peutische Intensivphase (Prd) bis zum Nachbefragungszeitfpodt). Auf zwei Skalen erga-
ben sich Verbesserungstrends. Die Teilnehmer habbandsichschnittlich zumeist auf den
Normbereich hin bewedyt

8 Bei drei Personen fehlten entweder die pra oder dieS@ist90 Werte. Diese wurden ausgeschlossen.

° Als Normbereich gilt das c-Kriterium nach Jacobsasilefte & Revensdorf, 1984. Hierbei werden die Vertei-
lungen einer klinisch unauffélligen Population (Franke, 19951098) und einer klinischen Population
(N=2000, Psychosomatik Gronenbach, Mestel, R. unverbtfet)itmiteinander verrechnet.
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Abbildung 1: Pra-Post Vergleich auf den Symptomskalen. (***p<*pg;05; + p<.10), n=95

3.1.2. Effektstarkenberechnungen fur die Symptomskalen

Effektstarken driicken etwas Uber die Gréf3e des Untersclieitehen zwei Populationen (hier: pra und post
Vergleich) aus. Sie sind im Gegensatz zu Signifikanz{&tsynchen in Abb. 1) nicht so stark abhangig von
der StichprobengréRe und werden haufig herangezogen, um Tlardi@e miteinander vergleichen zu kon-
nen'®. Bei der Interpretation der Hohen der Effektstarkejedch darauf zu achten, daR es sich hier um einen
Eingruppen Pra-Katamnese Vergleich handelt, also kein¢réllgnuppe zur Effektstarkenberechnung heran-
gezogen wurde. Dadurch kdénnen die Cohenschen Interpretatighisien (Cohen, 1984; ES=.2-.49 kleiner
Effekt; ES=5.-.79 mittlerer Effekt; ES8 groRer Effekt) nur mit einer leichten Korrektur angewemazden.
Grawe, Donati & Bernauer (1994) schlagen eine Korrektur.t6nStandardabweichungseinheiten vor, was
den mittleren Effekten von Spontanheilungen entspricht

=» Folglich gilt ein Effekt ab .3 als klein, ab .6 als mitteund ab .9 als grof3

10" Der Effektstarkenberechnung wurde die von W. W. Wittmak896) empfohlene, und bereits z.B. durch
Tscheulin & Schafer (1993) erprobte Formel ,Differenzsolien Pra und Katamnesemittelwert, geteilt durch
die Standardabweichung der Differenzen”, zugrunde gelegt. Berkder hier vorliegenden Skalen kam es zu
einer Varianzerweiterung (von pra bis Katamnese), waddie Poolung der pra und Katamnese Standardab-
weichungen zur Verbesserung der Reliabilitdt gerechtfestigtheint (Begrindung bei Mestel et al., 1999).

1 Auch Hartmann & Herzog (1996) schlagen eine dhnliche dktur von ES=.123 vor. Lipsey & Wilson
(1993) errechneten eine Differenz von ES=.29 zwischempgstEffektstarken vs. Kontrollgruppenvergleichs-
effektstarken. Hier ist darauf hinzuweisen, daf3 es siclstugien mit Kontrollgruppen handelt, die unspezifi-
sche Behandlungsfaktoren erhielten (z .B. ,clinical agment”). Die Effektstarke von .29 bezieht sich des-
halb auf ,Plazebo-Kontrollgruppémind keine wirklich unbehandelten Gruppen.
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Im Mittel erreichen die Teilnehmer kleine Effekte inndBereichen ,generelle Symptomatik,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Angstteit‘. Die durchschnittlichen Sym-
ptomskaleneffekte tGber alle Skalen liegen bei ES=.26. Qfifispbe Teilgruppen bessere Er-
gebnisse erzielten, wird weiter unten in Kapitel 4 agiaty.

ES=.29 ES=4
. N A sehr

T A
Somatisierung * I
Zwanghafigle # '
Unsicherheit im Sozialkontakt # !
Depressivitat * I

Angstlichkeit

FQ=1

Aggressivitat und Feindseligkeit

] B DCI Gruppen 1998; N=95

ODCI Gruppen 1995; N=117

Phobische Angst Fﬁ
Paranoides Denken # J

Psychotizismus * !
g e e — !
L L [l L L

Effektstarken: 0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6
Abbildung 2: Effektstarkenberechnungen fur die Symptomskalen.

Interpretation: Die Effektstarkenhohe liegt mit ES=.26 euntden Durchschnittswerten
deutschsprachiger Psychotherapiestudien von ES=.4 (Witt&aktatt, 1986). Die relativ
gesehen groRten Effekte werden im Symptombereich der lishgsit erreicht, was wahr-
scheinlich mit Stichprobencharakteristika zusammenh&@wgehotrten zu haufigen Diagnosen
Angststérungen und soziale Unsicherheit. Daf3 sich diepgwaftigkeit* auch gebessert hat,
ist vielleicht damit zu interpretieren, dal3 die inndstdér therapeutischen Intensivphasen hau-
fig zum Einsatz gekommen Kérperarbeit zu einer starkeoamkerung und Flexibilitat fuhrt.
Kritisch zu sehen sind sicherlich die niedrigen EffekieBereich der Depressivitat, da mehr als
jeder Vierte eine Depressionsdiagnose erhalten hatteeianstérungsspezifisches Vorgehen
hier héhere Effektstarken erwarten lassen mRbee als depressiv diagnostizierten Personen

1230 lassen sich zumindest in kontrollierten Studien Effakken um ES=2.0 mit stérungsspezifischen kog-
nitiv-verhaltenstherapeutischen (Hautzinger, 1996) oderpatsonellen Ansatzen (Interpersonelle Psychothe-
rapie, IPT, z. B. Elkin, 1994; mundliche Mitteilung Elisab&thramm, August 1997) bei depressiven Patien-
ten mittels 16-20 stiindigen ambulanten Behandlungen erreiélierdings soll hier nicht verschwiegen wer-
den, dal3 die Ruckfallquoten, vor allem die Wiederanspruchnateiterer Therapie, nach der Behandlung
recht hoch sind. Die Effektstarken fir Depressive (geemessit Depressionsskalen) der Psychosomatischen
Klinik Grénenbach liegen fur die 6-8 Wochen Kurzzeitbehlang bei ES=.77 bis .87 und fir die 12 Wochen
Behandelten bei ES=.93 his 1.22 (genaueres hierzu beilMeste 1999).
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erreichten keine hoheren Effektstarken in der depresSysptomatik im Vergleich zur tbri-
gen Gruppe (siehe Kapitel 4.7.).

Ein schwer zu interpretierender Befund ist der deutlich&k@amg der Effektivitat der psycho-
therapeutischen Intensivphasen 1998 im Vergleich zu 1995. Eauist anzunehmen, dal3 die
Therapien am DCI wirklich schlechter geworden sind. WelErklarungen lassen sich hierfir
also heranziehen?

1. Der Anteil an testnormalen Personen, also solohelthe von Anfang an keine auffalligen
Testwerte aufwiesen lag mit 25-44 % wesentlich héherinaergleichstichproben (siehe
nachstes Kapitel). Werden weniger Symptombelastungeonhteti konnen diese sich auch
weniger andern. Die Teilnehmer der Intensivphasen matihrscheinlich vorrangig anders
gelagerte Ziele als die Veranderung psychischer Symptoame (gnten: Bindungsskalen).

2. Der Nachbefragungszeitraum war 1995 einen Monat lang.endler 1998 drei Monate
betrug. Folgt man dieser Interpretation, so lieRendielyeringeren Effekte 1998 als ein star-
keres ,Verblassen* der einwdchigen Intensivphasen ansdbieser Erklarungsansatz liel3e
sich mit zwei Befunden in Einklang bringen: Erstensliétpure Ausdruck von Emotionen, der
zumindest ein Teilelement der hier hdufig zum Einsatz geteman Casriel-Therapie darstellt,
nur ein temporérer ,StreRreduzierer* und erzeugt kammltendel? Veranderungen (Green-
berg & Safran, 1987, S. 198). Zweitens ist die mittel- ungftetige Wirkung von Familien-
aufstellungen nach Bert Hellinger, die nur 1998, aber nicht ¥8@% Einsatz kamen nach
Kenntnis des Autors noch nicht systematisch empibstdgt worden.

3. Die Personen waren 1995 weniger schwer beeintraamtigergleich zu 1998. Eine schwe-
rere Stérung geht nach klinischen Eindricken haufig mir gi@engeren ,strukturellen Flexi-
bilitat“ einher, so dald schwerer beeintrachtigte ¢tes langere Zeit benttigen, um dieselben
Effekte zu erreichen wie leichter gestdrte Patier&eht einer Einrichtung/Klinik bzw. einem
Therapeuten mehr Zeit zur Verfligung, so kann die Behandluxigeflen den Schweregrad
und die Qualitat der Stérung angepasst werden, wodurch zunesistben Effektstarken fur
verschieden schwer gestérte Patienten erreicht wesikdme Mestel, 1999). Dies kann jedoch
nicht flr psychotherapeutische Intensivphasen von &if@he Dauer gelten. Dies bedeutet,
dal3 ein hoherer Anteil von schwerer gestérten Pensaaérscheinlich zu einem schlechteren
Therapieergebnis fuhren muf3.

4. Einige der hier untersuchten Personen nehmen seinJatehrmals an DCI Intensivphasen
teil. Es besteht die Mdglichkeit, dal3 die Personen 1998tbenehr psychotherapeutische
Intensivphasen am DCI absolviert haben im Vergleichkden Teilnehmern 1995. Dieser Be-
fund kdnnte die Effekte von 1998 deutlich gesenkt haben, dasitizeni eindeutig belegt ist,
daR3 die hauptsachlichen Befindlichkeits- und Symptomveréangienun der Anfangsphase von
Psychotherapien geschehen (Howard, Kopta, Krause &skyli1i986). Mil3t man zu spateren
Zeitpunkten, und dann noch wie hier Gber verhaltnismaRigekietintervalle von 3-4 Mona-
ten, so sind weitere Verbesserungen in nur geringem Ausmafvartet!.

13 Hervorhebung durch den Autor dieses Berichtes. Damit kéenktért werden, warum nach einem Monat
noch recht gute Effekte vorliegen, nach drei Monatemn kdoem mehr.

14 Kritisch kénnte man anmerken, dafR sich spater wahrerh@erapeutischer Behandlungen noch Ande-
rungen ergeben, diese jedoch durch die hier verwendetemsfie/fhente nicht mehr abgebildet werden.

9
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3.1.3. Klinisch relevante Veranderungen (Symptomskalen)

Dieses Berechnungskriterium gibt Auskunft Uber den aktuelltu$Svon Einzelpersonen zum
Nachbefragungszeitpunkt. In der folgenden Abbildung 3 wird dierder Teilnehmer (ent-
spricht fast exakt dem Prozentsatz, da n=98) genanntudieNachbefragungszeitpunkh
Bereich der ,Geheilten* (zur Definition des Normbehsicsiehe 3.1.1.; ndheres bei Schauen-
burg & Strack, 1998) lagen, sich somit nicht mehr von dechuzgyathologisch unauffalligen
Personen der Normstichprobe unterschieden. Personeamdigde bzw. nach einer Interven-
tion (z.B. Therapie) dieses Kriterium erfullen geltecmaacobson, Follette & Revensdorf
(1984) als klinisch relevant gebessert bzw. ,geheilt”.

| B "gehellt" M bereits vorher unauffallig O nicht "geheilt" |

]

Somatisie rung [ E e ]V

Zwanghaftigkeit (eI

Unsicherheit im
Sozialkontakt

Depressivitat [

Angstlichkeit [

Aggressivitat und

Feindseligkeit OO OO OO RO

Phobische Angst [ O

Paranoide:s Denken [T

Psychotizismus [T I

il

Generelle D OO ORAO
Symptomatik
I I I I

o

10 20 30 40 50 60
Anzahl an Personen

Abb. 3: Anzahl Klinisch relevant gebesserter Pers@audren Symptomskalen der SCL-90-R
(ausschlief3liche Betrachtung des Katamnesezeitpunktes; N=98)

Es zeigt sich, daf} zwischen 13 und 26% der Teilnehmer inptSymbereich zum Nachbefra-
gungstermin klinisch relevante Verbesserungen aufweiserG{bbalwert 22.4%). D. h., dal3
diese Personen vorher der psychopathologisch auffalligepp® zugerechnet wurden, beim
Nachbefragungszeitpunkt jedoch nicht mehr. Prozentual geséhbesten Ergebnisse wurden
in den Bereichen ,Zwanghattigkeit”, ,phobische Angst‘, gfessivitat* und ,globale Be-
schwerden” erreicht, die schlechtesten in den Symptg®ematisierung” und ,Aggressivi-
tat®. Diese Werte liegen im Rahmen mit denen von \é&hsstudien: So berichten Schauen-

10
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burg & Strack (1998) von 23% Klinisch relevant Gebesserteamitvulanten und von 17% im
stationdren psychotherapeutischen Setting, wahrend iRsyehosomatischen Klinik Gronen-
bach zumindest bei Depressiven ein Prozentsatz von Bb%eheilt* gelten kann (Mestel et
al., 1999). Analog zu einer fieberhaften Erkrankung kénntesagan, dal3 sie bei der Nachbe-
fragung keine erhdhte Temperatur mehr besaf3en.

Zwischen 34-57% der Personen erreichten nicht den ungefféBereich (fir den Globalwert:
46%), stagnierten also im klinisch auffalligen Bereicleser Prozentsatz ist etwa gleich hoch
im Vergleich zu schwerer gestoérten Patienten psychassminar Fachkliniken.

Zwischen 25-44% der Personen wiesen weder vor noch nagssgehotherapeutischen Inten-
sivphasen eine besondere Symptombelastung auf (fur deah@ob 32%), was jedoch nicht
bedeutet, dal? sie nicahdereSchwierigkeiten wie z. B. Beziehungsprobleme aufwebst.
ser Prozentsatz liegt deutlich Gber dem von Vergleidigstbben (Schauenburg & Strack,
1998; fur den globalen Beschwerdescore: stationare Behan&ngambulante Behandlung:
19%; Psychosomatik Grénenbach: 11-17%; Mestel et al., 1989)splegelt sich wahrschein-
lich die hohe Anzahl an Weiterbildungsteilnehmern anmrehotherapeutischen Intensivpha-
sen wieder, welche deutlich geringere Symptomauspragungereseiwsieche Kapitel 4.8.).

Da das Kriterium der Klinisch relevanten Besserungesedis streng gilt, wird in der Folge
(Kapitel 3.1.4.) auch die Zahl der einzelnen Personenniast die statistischsignifikante

Veranderungen im Symptombereich aufwiesen. Durch dieserikim wird praktisch nur be-
wertet, ob das Fieber gesunken ist, jedoch nicht, oBetison am Ende wirklich fieberfrei ist.

3.1.4. Statistisch signifikante Veranderungen einzelner Psonen (Symptomskalen)

In Abbildung 4 zeigt sich pro Symptomskala der ProzentsatPeiesonen, die statistisch signi-
fikant verbessert, statistisch signifikant verschledhbder gleichgeblieben sifid Die meisten
statistisch signifikanten Verbesserungen (46%) gibt edeu$kala ,Generelle Symptomatik®,
gefolgt von ,Depressivitat“ (30%) und ,Angstlichkeit” (25%)eDProzentsatz statistisch rele-
vanter Veranderungen liegt etwa in der Hohe wie sie inLderatur fir ambulante (GSI:
43%) oder stationare (GSI: 49%) Stichproben berichtetdever(Schauenburg & Strack,
1998). Allerdings liegen auch deutlich hohere Besserungsiiatstationare Einrichtungen vor
(GSI: 65-70% statistisch signifikant gebessert; Mestal.e1999).

Andererseits zeigt sich auch, dafd auf den tbrigen Skaleneikéen Personen, also etwa 67-
86% zumindest auf der Symptom-Ebene (vor allem bei den suttan Angsten) unverandert
bleiben. Der Anteil unveranderter Personen auf demn@itS39% liegt jedoch in der Literatur
(Schauenburg et al., 1998) etwa gleich hoch, von Ausnahbggsehen (Mestel et al., 1999;
GSl: 22-26%).

Der Anteil der statistisch signifikant verschlechtertgersonen liegt im GSI mit 14.7% uber
den Anteilswerten der Literatur von 6-8%. Detailanalyd@ser verschlechterten Personen
konnten hier weiteren Aufschlul3 Uber eventuell vorliegenegative Nebenwirkungen der

15 Als gleichbleibende, unveréanderte Werte gelten solckeP®st Differenzen, die nicht von den Zufalls-

schwankungen des MeRinstruments (SCL-90-R), welches nur odeh weniger genau mifdt, unterschieden
werden kdnnen. Wenn hier von Verbesserung oder Ver$tbteng die Rede ist, so wird diesen Aussagen
eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% zugrunde gelegt Dieddsungen erfolgten nach den Angaben zur
kritischen Differenz im SCL-90-R Testmanual (Franke, 1$238).
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therapeutischen Intensivphasen geben. Dies spricht jedolthgegen die Intensivphasen, da
wirklich wirksame Behandlungen auch Nebenwirkungen besif@eémdliche Mitteilung des

Evaluationsexperten Prof. W. W. Wittmann an den Erstaiat Marz 1999). Frei nach Para-
celsus ist hier gemeint: Alles was wirkt hat auch Neliangen.

Somatisierung

Zwanghaftigkeit

Unsicherheit im
Sozialkontakt

Depressivitat

Angstlichkeit

Aggressivitat und
Feindseligkeit

Phobische Angst

Paranoides Denken

B gebessert M unverandert O verschlechtert
I
U

!

:

:

Psychotizismus T
Generelle ]
. I
Symptomatik
N=95 0 20 40 60 80 100

Prozentzahl an Personen

Abb. 4: Prozentsatze statistisch signifikant verandé&tizelpersonen (Symptomskalen).
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3.2. Veranderungen der Bindungs- und Beziehungsqualitat

Der Therapieerfolg wurde hier nach Schulte (1993) neben bieneEdes Krankseins (Sym-
ptomatik) auch im Bereich der Krankheitsfolgen untersudbtifig stellen zwischenmenschli-
che Probleme Folgen der psychischen Symptomatik wie Bapitét dar. Da das Inventar
Interpersoneller Probleme (z. B. verwendet in detdetEvaluation des Dan Casriel Institu-
tes) sich haufig als nicht sehr @&nderungssensitiv érwaisden hier mehrere bindungstheore-
tisch fundierte Skalen verwendet. Da hier nicht auf diéangreiche Bindungstheorie einge-
gangen werden kann wird auf einschlagige Literatur verwi¢Beisch, 1999; Spangler &
Zimmermann, 1995).

Die drei verwendeten Instrumente werden hier erlautert:

1. Relationship Questionaire (RQ-1; Bartholomew & Horowitz, 1991; deutsche Uberset-
zung von Mestel, 1995): Kategoriale Erfassung von vier Bindiitgysin nahen Beziehungen,
wobei sich ein Proband fir genau einen am besten passBimdieingsstil entscheiden muf3.

2. Relationship Questionaire (RQ-2; Griffin & Bartholomew, 1994; deutsche Ubersetzung
von Mestel, 1995): Erfassung jedes der vier Bindungsstileiaerf 8kala von 1 (nicht zutref-
fend) bis 5 (sehr zutrefferid) Aus diesen vier Beurteilungen kénnen nach dem Modelbin A
biIdungerl75 die Mega-Werte fur das Modell vom Selbst und das Medel Anderen gebildet
werden’.

3. Relationship Scales QuestionairdRSQ; Griffin & Bartholomew, 1994; deutsche Uberset-
zung von Mestel, 1995): Erfassung der Bindungsstile nach Bambw, von Hazan & Shaver
(1987) und der Adult Attachment Scale von Collins & Read (199130 Einzelitems auf
einer Skala von 1 (nicht zutreffend) bis 5 (sehr zutnelfé.

Aus 6konomischen Grinden wurden hier keine Bindungsintervieevdas aufwendige ,Adult
Attachment Interview” (AAl) eingesetzt, sondern Fraggdn. Diese Fragebogen entspringen
nicht der entwicklungspsychologischen oder klinischen frorsg, sondern wurden mit Hazan
& Shaver (1987) von Sozialpsychologen fir die Bindungen vebdspartner- und allgemei-
nen Beziehungen und nicht von Eltern-Kind Bindungen entiticke

% Im vergebenen Fragebogen wurde eine Likert Skalierung yoretwendet, welche jedoch zur Vergleich-
barkeit mit den anderen Bindungsskalen auf eine Flnferakagj@ransformiert wurde.

”Modell des Selbst= Typ A + B - C - D; Modell des Anderdiyp A + C - B - D.

18 Eine Itemanalyse von Steffanowski (Pfeiffer, 1998, f8tefwski, 1999) erbrachte nur duRerst unzureichend
hohe Cronbach’s Alpha Werte fiir diese Skalen. Da der8sfund bis auf zwei Skalen auch fiir die vorliegen-
de Stichprobe vorlag, wurden nur die zwei Skalen der AAStyseen* und ,Angstlichkeit* und die durch
neue Faktorenanalysen konstruierten Skalen nach Stefkn(999) verwendet (,Verlassenheitsangst, Nahe-
angst, fehlendes Vertrauen und Unabhangigkeitswunsch®).

Interne Konsistenzen (Cronbach’s Alpha):

Skalenbezeich- | Verlas- Nahe- | fehlendes | Unabhéngig-| Vertrau- | Angstlich-
nung: sen- angst | Vertrauen| keitswunsch | en(AAS) | keit (AAS)
Stichprobe: \ heitsangst
Bad Herrenalb - pra, N=284-297 .81 77 .78 72 .60 .79
Bad Herrenalb - post, N=239-257 .78 .80 74 .70 - -
Dan Casriel Institut, Psychotherapeur3 .83 .78 .68 .72 .79
tische Intensivphasen 1998
Median .78 .80 .76 .70 .66 .79

13
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Negatives Modell vom Selbst Positives Modell voB8elbst

positives Modell vom Anderen: ANKLAMMERND SICHER

negatives Modell vom Anderen: ANGSTLICH/ ABWEISEND

VERMEIDEND (unabhangig)

Abbildung 5: Die vier theoretischen Bindungsstile nachtizdomew (1990).

Prinzipiell wird in den ersten beiden Instrumenten vonvikrkategorialen Theorie und Kon-
zeptualisierung von Bindungsstilen nach Bartholomew (1990) gasgen.Die vier Bin-
dungsstile orientieren sich an Bowlby's theoretisck@mzept, dal’ alle Menschen ein gutes
bzw. schlechtes Arbeitsmodell von sich und vom Andéresitzen. Dies fuhrt zu 2 x 2 = 4
theoretischen Typen (Abbildung 5).

Bartholomew (1990; siehe Abbildung 6) nannte die vier Typecyre” (sicher), ,dismissing*
(unabhéngig, distanziert, abweisend, gleichgultig-vermeidepd@pccupied” (anklammernd,
verstrickt, besitznehmend) und ,fearful“ (angstlich-veidead, &ngstlich). Der ,dismissing*
Typ wird in diesem Bericht entgegen der wortlichen Ulietsey ,unabhangig* genannt, da
dies inhaltlich am ehesten der Beschreibung des Typeprethit.

Sicherer_Prototyp: Intime Freundschaften werden hoch eingeschatzt. Es bdsdrRéihigkeit, nahe Beziehundgn
aufrechtzuerhalten, ohne die personliche Autonomie ziena| Es besteht ein gutes Bild von sich selbst unfl ein
gutes von Anderen (vertrauensvolle Haltung).

Unabhangiger Prototyp Die Wichtigkeit naher (enger) Beziehungen wird herunsgigh. Die Emotionalitat i
eingeschrankt und betont werden Unabhangigkeit und Sethastvzr. Es besteht ein tendenziell eher gutes Bil@von
sich und ein deutlich negatives von den Anderen. Ein Hargeuertung der Anderen ist gegeben.

Anklammernder Prototyp: Diese Personen engagieren sich Ubermafig in nahen (engiemuBgen. Das persorl-
che Wohlgefiihl hangt davon ab, ob andere Personen diesa Bkreptieren. Sie suchen stark Nahe und oft fauch
Rat und Unterstiitzung bei Anderen (tendenziell gutesvBitd Anderen). Dagegen haben sie ein deutlich schidghtes
Bild von sich selbst und kénnen sich nur schwer im guten Selbgtandig sein.

Angstlich-vermeidender Prototyp Nahe Beziehungen werden aus Angst vor Zuriickweisungpeasisnlicher U

den anderen Menschen. Sie fuhlen sich insgeheim oft mindgrwadikonnen trotz dem deutlichen Wunsch 1ch
Nahe diesem nicht nachkommen, da sie sich nicht wirklichraddre verlassen kénnen.

Abbildung 6: Inhaltliche Beschreibung der vier Ringsstile nach Bartholomew.

Die drei Bindungsstile ,anklammernd, unabhangig éngdstlich-vermeidend* werden zusammen-
fassend als unsichere Bindungsmuster (versus )siobeeichnet. Da in der Literatur haufig vom
vermeidenden Bindungsmuster gesprochen wird, solinbiehmals erwahnt werden, dal3 sowohl
der unabhangige als auch der angstlich-vermeidBmlingsstil zwei Facetten von Vermeidung
darstellen. Beide Typen vermeiden Nahe, da sie Be@angstlich-vermeidend) oder unbewul3t
(unabhangiger Stil) Furcht vor Zurtickweisung aufgrdiiherer Lebenserfahrungen haben. Sie
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mil3trauen Menschen, haben also ein schlechtes Kowaepfnderen, die sie als unzuganglich,
zuriickstoRend oder unzuverlassig erleben kénnen. Ungigbd ypen pochen jedoch auf ihr gutes
Selbstkonzept (,ich schaffe es alleine®) wahrend shiiwi-vermeidende dagegen noch Nahewdiin-
sche spuren, aber ein zu schlechtes Bild von s&itzée, um diesen nachzugeben (,ich bin nichts
wert, wie kann mich dann jemand anderes mégen®)h Naberigen Untersuchungen weisen Per-
sonen, die sich am ehesten im angstlich-vermeideBmeluingsstil wiederfinden die meisten Kilini-
schen Symptome auf, die sicher gebundenen dasgieriBgmptomausmald (Steffanowski, 1999).

Zusammenfassend wurden folgende Skalen verwendet:

1. Kategoriale Bindungsstileinschatzung (wahle Typ ACHD)

. Dimensionale Bindungsstileinschatzung (vier Werte vénflir- die Skalen ,sicher, unabhangig, anklammernd,
angstlich-vermeidend)

. Dimensionale Einschatzung des Bildes vom Selbsbis212)

. Dimensionale Einschatzung des Bildes vom Anderen (s1218)

. Vertrauen (AAS; Skala von 1:8)

. Angstlichkeit (AAS; Skala von 1-5)

. Verlassenheitsangst (RSQ; nach Steffanowski, 199 &bka 1-5)

. Naheangst (RSQ; nach Steffanowski, 1999; Skala von 1-5

. Fehlendes Vertrauen (RSQ; nach Steffanowski, 1998 @ia 1-5)

0. Unabhangigkeitswunsch (RSQ; nach Steffanowski, 198 8én 1-5)

N

P O0O~NO Ok~ Ww

70 M pra-Dan Casriel Institut (n=103)
@ post-Dan Casriel Institut (n=93)
60 B Psychosomatik Gronenbach (n=71)
O Gesunde aus Zeitschrift "Brigitte” (n=1371)

c
2 50
o
o
[}
a 40
c
©
T 30
N
c
@
5 20
o
10
0 L
sicher unabhangig anklammernd angstlich-
vermeidend

Bindungsstile nach Bartholomew

Abbildung 7: Verteilung der kategorial beurteilten Bindungsstdeh Bartholomew vor und

nach dem Psychotherapeutische Intensivphase und Verghdickiner Bevolkerungsgruppe

und mit Patienten der psychosomatischen Klinik Grondniielessung wahrend der Behand-
lung, Zwischenerhebung).

19 Diese Skala wurde hier trotz der Redundanz mit der Skaldefides Vertrauen“ aus Griinden der Ver-
gleichbarkeit mit der Literatur betrachtet.
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Wahrend zu Beginn der psychotherapeutischen Intensivphasbrder angstlich-vermeidende
Bindungsstil prozentual Gberwiegt, schatzen sich die Teiklee nach den psychotherapeuti-
schen Intensivphasen deutlich haufiger sicher gebundeDeinAnteil an sicher Gebundenen
Ubersteigt katamnestisch sogar leicht den Anteil inrgne3en Bevoélkerungsgruppe, die auf
das Inserat ,Bindungsstile” in der Zeitschrift ,Brigittgeantwortet hat (Doll, Mentz & Witte,
1995). Wie zu erwarten zeigt sich bei den durchschnittlitiwsrer gestdrten Patienten der
Psychosomatischen Fachklinik Grdonenbach ein wedentiidherer Anteil an angstlich-
vermeidend gebundenen Patienten.

3.2.1. Mittelwertsunterschiede auf den Bindungsskalen zathen Pra und Post

Wie aus Abbildung 8 ersichtlich, zeigen sich fiur alle 97wharter im Durchschnitt auf sieben
der zehn Bindungsskalen statistisch signifikante Verbasgen vom Beginn der psychothera-
peutischen Intensivphase (Prd) bis zum Nachbefragungsz«itjpast). Die Teilnehmer haben
sich durchschnittlich zumeist auf den Normbereich himeog®.

45 + @ Dan Casriel Institut-pra-n>112
hoch, B DanCasriel Institut-post-n>96
stark B Gronenbach zwi-n>93
4+ O"gesunde” Vergleichsgruppe-n=27
Herrenalb pra-n>221
Herrenalb gost-n>221
35+ =
@ T :
) -
= 3 =
< =
@]
@
2,5 -
2 -
1,5 - : :
i o © i z * ! z z L
x =) S i X : 2 3 X 206
g § g g£53 g 5 2 @& gz £&
S 5 £ ke © o G o @ o < =
g g s %@ £ 5§ 22 2 5% 22
. . ~ c = : QL =
niedrig S E S5 > 3 £° S > 528
AAS S > RSQ-Skalen (Steffanowski)

Bindungsstile nach Bartholomew

Abbildung 8: Pra-post Vergleich der psychotherapeutischernsiphasenteilnehmer
(***p<.01; gilt nur fur DCI) auf Bindungsskalen und Vergleich mit idraderen Stichproben.

Anmerkungen: ,zwi“: Zwischenmessung wahrend stationdhardpie; AAS: Adult Attachment Scale, Collins
& Read, 1990; RSQ: Relationship Scales Questionaire,iii&ifBartholomew, 1994,

20 Als vorlaufiger Normbereich gilt der Mittelwert und dig&iung einer ,gesunden” Vergleichsstichprobe von
27 Ausbildungskandidaten in Psychotherapie (zumeist Arzte uah®egie-Studenten). Diese Gruppe wird
1999 durch etwa 100 Psychologiestudenten ergéanzt (Mestel & Rosivorb.).
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Die Teilnehmer werden lber die Zeit sicherer gebunden @miber angstlich-vermeidend, sie
vertrauen mehr, sind in der Beziehung weniger angstlichweisken weniger Verlassenheits-
oder Naheangste auf. Das Ausmald ihrer Unabhéangigkeitsvelissgbie ihr anklammernder
oder unabhangiger Bindungsstil &ndern sich nicht.

Interpretation: Auffallig ist, da? der Unabhangigkeitswungeh Teilnehmer der psychothera-
peutischen Intensivphasen am DCI zu beiden MelR3zeitpunktegeeist als in den drei Ver-
gleichsgruppen. Auch zeigen die Teilnehmer im Vergleich @espndengruppe” einen deut-
lich starker anklammernden Bindungsstil.

3.2.2. Effektstarkenberechnungen fur die Bindungsskalen

Die Teilnehmer erreichen kleine Effekte in den BemiclVertrauen zulassen, Angstlichkeit,
Angst vor Nahe, wenig Vertrauen, angstlich-vermeidendeduBgsstil“. Die durchschnittli-
chen Bindungsskaleneffekte liegen bei ES=.25.

ES=.1 Spontanheilungen ES=.29

A APIazebotheraDie
ES=.4 sehr konservative

A Schatzung: deutsche
Psychotherapiestudien

Vertrauen (AAS)

Angstlichkeit (AAS)

Verlassenheitsangst

Skalen nach Naheangst
Steffanowski

fehlendes Vertrauen

”

Unabhangigkeits-
wunsch

sicher
| -- _

= in O Bad Gronenbach-n=249
[} :
5 unabhéngig OBad Herrpnalb-n>221
S ] _ .
= + M Dan Casiiel Institut, 1998-n>96
© |
o0 anklammernd
o ]
o i
o ]

angstlich-vermeidend

I

-0,1 0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6
Effektstarken: >3 kleiner Effekt

Abbildung 9: Effektstarkeberechnungen fir die Bindungsskalen)(D@&l Vergleich mit den
pra-post Effektstarken der psychosomatischen Klinik Hatioein den Jahren 1996/97 (Pfeif-
fer, 1998) und der psychosomatischen Klinik Gronenbachh{8tbe 1998/1999).
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Ob Teilgruppen bessere Ergebnisse erzielten, wird weitesn analysiert. Die Interpretation
der Effektstarken und die Berechnungsart wurde im Kapitel ziSgimptomen bereits ausge-
fuhrt. Ein Effekt ab .3 gilt als klein, ab .6 als mitteld ab .9 als grof3.

Fur die Teilnehmer der therapeutischen Intensivphasemareklie Angstlichkeit, die Nahe-
angste, das fehlende Vertrauen zu anderen und der angstinbidende Bindungsstil leicht
ab (kleine Effekte). Der Anteil an Bindungssicherhaibmi weniger deutlich zu im Vergleich
zur Klinik Gronenbach. Jedoch zeigt sich ein etwasdvesgrfolg fur das Dan Casriel Institut
bei der Reduktion der Naheangste und der Furcht vor dem S&masrden im Vergleich zur
Klinik Herrenalb. Diese Skalen konnten fir die Klinik @embach nicht berechnet werden. Da
sich Bindungsstile ahnlich wie interpersonelle Probletmer schwer verandern, war hier nach
drei Monaten auch nicht mit gravierenden Verbesserungeechnen. Der Vergleich mit der
psychosomatischen Klinik Herrenalb zeigt ferner, dafb aact mit durchschnittlich 55 tagiger
Behandlungsdauer keine klaren Veranderungen der Beziehungserusicht wurdeft.

3.2.3. Veranderungen des Modells/Bildes vom Selbst und vom deren

Die Betrachtung der Durchschnittswerte der integne Bindungsskalen ,Bild vom Selbst* und
,Bild vom Anderen” ergab, daf3 sich die Teilnehmer ggrchotherapeutischen Intensivphasen von
einem eindeutig negativen Modell des Selbst undAteteren hin zu einem vor allem positiven
Selbstbild entwickelt haben. In Abbildung 10 wiidsdin 10-facher Vergrol3erung veranschaulicht.
Die originalen Durchschnittswerte betrugen -.7 (Selbodell pra), -.5 (Anderen-Modell pré) und
+.47 ( (Selbst-Modell post), +.2 (Anderen-Modell post).

21 Eine sehr aufschluRreiche Teilgruppenanalyse der Herengtichprobe (Pfeiffer, 1998, S. 113f) konnte
zeigen, dal3 die drei Skalen ,Verlassenheitsangst, Nahedeaglendes Vertrauen“ nach Steffanowski eher
bipolar zu denken sind. D. h. diejenigen, die mit niedrigeartévi auf den Skalen beginnen erreichen spéater
hohere Werte und die, die mit hheren Werten beginnmicken spater niedrigere Werte. Mittelt man nun
beide Gruppen, so erhélt man nur noch sehr kleine Effekteohl sich beide Teilgruppen signifikant veran-
dert haben. Die Charakteristika der Mittelwerte der y@een“-Stichprobe in Abbildung 8 sprechen jedoch
dagegen eher fiir eine unipolare Skalierung.
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Ich bin 0.K., Du bist o0.K.
positives Modell vom Selbst
Bindungsstil: (A)-sicher

Ich bin nicht 0.K., Du bist 0.K.
negatives Modell vom Selbst
Bindungsstil: (C)-Anklammernd

Positives Modell vom An-
deren

Negatives Modell vom
Anderen

Bindungsstil: (D)-angstlich-vermeidend
Ich bin nicht 0.K., Du bist nicht 0.K.
negatives Modell vom Selbst

Bindungsstil(B) unabhangig
Ich bin 0.K., Du bist nicht 0.K.;
positives Modell vom Selbst

Abbildung 10: Veranderungen des Bildes von sichwamd Anderen von pra nach post.

‘ pra-Werte . post-Werte
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4. Teilgruppenergebnisse

Zuerst werden hier jeweils die Unterschiede zwischenTagigruppen zu Beginn der thera-
peutischen Intensivphase analysiert (SymptombelasturgielBmgsgestaltung, Bindungsstil,
sozio-demographische Daten). Diese Prozedur ist notwedaligiese a priori Unterschiede als
weitere Erklarungen fur mogliche Unterschiede in den Tieeegebnissen herangezogen
werden kénnen. Ein experimentelles Design konnte hieAatygandsgriinden nicht verwirk-
licht werden. Ferner ist ein solches Design bei deisterehier untersuchten Teilgruppenvari-
ablen nicht mdglich (z. B. zufallige Zuteilung der Persoinecine Diagnosegruppe). Im nachs-
ten Schritt wurde untersucht, ob sich bessere oderchthie Therapieergebnisse, gemessen
am Ruckgang der Symptom- und Beziehungsskalen, fur eine béstifmitgruppe ergaben.
Die Auswahl der dargestellten Teilgruppenkontrastierungen wiuddn Dr. Ingo Gerstenberg
in Absprache mit Robert Mestel nach inhaltlichen Asge bestimmit.

4.1. Art der therapeutischen IntensivphaséMarz und Mai: Casriel; Juli und August 1998:
Casrielund Familienaufstellungen nach Hellinger, abgekirzt Casael/Buf.)

Unterschiede zu Therapiebeginn

Die Gruppe im Juli zeigte sich deutlich starker symptomteglas Vergleich zu den anderen
drei Gruppen, was sich vor allem durch erhéhte Werte inRireichen ,Zwanghatftigkeit,
Aggressivitat, phobische Angste, paranoides Denken und gicBainptombelastung” andeu-
tet. Die Gruppe im August war etwas weniger symptombelaBtiet Mai- und die Juli-
Gruppen wiesen einen sehr geringen Anteil an Selbsterfgsr bzw. Ausbildungsteilnehmern
auf (9-10%), wahrend in den Mérz und August Gruppen 7-9 solchsoriggr teilgenommen
hatten (23-30%). In der Mai Gruppe war der Anteil der ,And&tienten (Angststérung,
selbstunsichere Personlichkeit, posttraumatische Begsstorung) hochsignifikant starker
ausgepragt wie in den tbrigen Gruppen. Keine Unterschiedeeargah bezogen auf die an-
deren Merkmale.

Unterschiede im Therapieerfolg

Die beiden therapeutischen Intensivphasen Casriel/baneidrachten im Mittel deutlich ge-
ringere Effekte im Bereich ,Somatisierung” (SCL-90-R;ekfktarken jeweils 0 im Vergleich
zu .39 oder .42 fur die anderen beiden Gruppen).

Insgesamt profitierte die Gruppe im Mai mehr als die amd&weippen im Symptombereich
(globale Effektstarke: .7 im Vergleich zu .28-.45 der andempgen), wahrend die Gruppe
im August mehr als die Ubrigen Gruppen im Beziehungsbereidie¥serungen aufwies.

Die schwerer symptombelastete Gruppe im Juli profitient&ymptom- und Bindungsbereich
weniger als die Gruppe mit dem selben Konzept im AugustADgust-Gruppe verbesserte
sich vor allem im Bereich der sozialen Kompetenzglgfitarke: .84) und des Modells vom
Selbst (Effektstarke: .76). Wahrend die August-Gruppe einen ¢hsnvan sicherer Bindung

und einen verstarkten Unabhangigkeitswunsch und ein geringefdammerungsbedirfnis

entwickelte, veranderte sich die Juli Gruppe kaum in den Bgsikalen, zeigte jedoch eher
einen geringeren Wunsch nach Unabhangigkeit, klammertesstn.

20



Nachunt er suchung von vi er psychot herapeuti schen | ntensivphasen 1998

Interpretation:

Die Mai Gruppeprofitierte wahrscheinlich deshalb mehr im Symptorelody;, da sie ebenso
wie die Gruppe Juli deutlichere Beschwerden zu Behandlungshesgie, jedoch eher ,leich-
tere” Angststérungen aufwies. Vielleicht ist das Setiind)Cl fur eine solche Gruppe beson-
ders geeignet. Jedoch zeigte sich auf der anderen Seitetd&ighe 4.7), dal3 die Angstpati-
enten nicht mehr als die Ubrigen Gruppen im Symptom- odeieBungsbereich profitierten.
Eine mogliche Erklarung bestéande darin, dal3 durch die zdfdreiAngstpatienten in der Mai
Gruppe bestimmte Thematiken in der Gruppentherapie starkessiert wurden, wobei von
der therapeutischen Bearbeitung dieser Problematiken ambedingt die Angstpatienten
selbst profitierten, sondern gerade die tGbrigen Persardieser Gruppe.

Die August Gruppeenthielt prozentual die meisten Selbsterfahrungsteiieelohne
klinische Diagnose (n=7, 23%). Diese Personen zeigerdeimgdich geringere Symptombelas-
tung zu Therapiebeginn (siehe 4.8) und sind trotz bestehBedhungschwierigkeiten wahr-
scheinlich etwas flexibler in der Beziehungsgestaltuny@rgleich zu Personen mit klinischen
Diagnosen. Diese Flexibilitat kénnte flr den starken Zugewan Bindungssicherheit Gber die
zwei Mel3zeitpunkte in dieser Gruppe verantwortlich sein.

Die Juli Gruppezeigte die starkste Symptombelastung, was mit dem lbizhéren
Anteil an Personen mit ,schwerer Symptomatik* (13% 3<6% bei den anderen Gruppen;
kein statistisch signifikanter Unterschied) und dem geremgémnteil an Selbsterfahrungsteil-
nehmern erklart werden kénnte. Es ist davon auszugehem d&8er Gruppe die Symptoma-
tik am chronifiziertesten und die Beziehungsproblematiksahwersten ausgepragt war, d.h.
dalR die Verbesserung in diesen Bereichen auch langereddatgen erfordern wirde. Ein
starker Beschwerdedruck zu Therapiebeginn kann nach der dénr@merapieforschungs-
gruppe um Ken Howard (Universitat von Chikago) eindeutig edsativer Pradiktor fur den
Therapieerfolg betrachtet werden. Insofern hatte dizsppe eine schlechtere Prognose.

Die Mérz Gruppeverandert sich durchschnittlich stark in allen Bergichnd &hnelt im
Veranderungsprofil am meisten der August Gruppe.

Es zeigen sich zwischen den beiden Bedingungen Casrighgsel/Fam.auf. so gut wie keine
Unterschiede (Ausnahme: Somatisierung verbessertgiemn reinen Casriel Gruppen deutli-
cher). Die Unterschiede der Gruppen Méarz und Mai oder dgpgen Juli und August waren
eindeutig grél3er als die Unterschiede zwischen den GruppeziNiéé und Juli/August. Um
festzustellen, ob die zusatzliche Einfihrung von Faraiiéstellungen einen besseren Effekt im
Vergleich zu reinen Casriel Gruppen bringt, muf3te gind8ereAnzahl von Teilnehmern per
Zufall auf die beiden Bedingungen aufgeteilt werden, so dal@ keler eben nur zuféllige a
priori Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen. EididiPraxis eher durchfihrbarer
Weg bestéande darin, die Veranderungsprozesse zumindest pogtr&ergleich von einer
grol3en Zahl von Teilnehmern zu dokumentieren, um anschliel3gwd Hratifizierung bzw.
Parallelisierung der Teilnehmer nach bestimmten Mermabrzunehmen. Hier wird der The-
rapieerfolg z. B. jeweils einer Frau im Altersbereff50 mit hoher Bildung, starker Sym-
ptomauspragung zu Therapiebeginn und einer Depression als 88agrGruppe A (z.B. Cas-
riel) verglichen mit einer Frau mit denselben Merkmate@ruppe B (z. B. Casriel/[Fam.auf.).
Fur dieses Vorgehen werden gro3e Fallzahlen benétigt.

Um die Ergebnisse noch sinnvoller interpretieren zu &inmiften die Behandlungsbedin-

gungen und die Therapeuten- und Patientenmerkmale deutlicheribesn werden. Zum
Beispiel waren hierzu detailliertere Protokolle des @p@prozesses hilfreich.

4.2. Alter
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Unterschiede zu Therapiebeginn

Jungere Gruppenteiinehmer (jinger als 40 Jahre) wieseramystlichere Symptomatik auf
(SCL-90-R) und zeigten sich in der Beziehungsgestaltung anidemder, angstlicher, weniger
vertrauensvoll und mit mehr Angst vor dem Verlassenwetahehweniger Angst vor Abhan-
gigkeit in Bindungen.

Unterschiede im Therapieerfolg

Jungere Teilnehmer verbessern sich starker in der ighgstlSymptomatik, wahrend diejeni-
gen die mindestens 40 Jahre alt waren, sich starker meicBedes Bildes von sich selbst
verbessern. Weiter werden sie unabhangiger und profitreedm als die Jingeren im Bereich
der angstlich-vermeidenden Beziehungsgestaltung.

Interpretation:

Die Befunde stehen in Einklang mit der wissenschafttidhteratur, dafl3 soziale Beziehungs-
angste ihren Hohepunkt im jungen Erwachsenenalter aufwdidtere Personen lernen durch

die grél3ere Anzahl an sozialen Interaktionen bzwatamriHerausforderungen in ihrem Leben
wahrscheinlich ,lockerer” mit solchen Situationen umzege (Gewdhnungs- und Ubungsef-
fekt) oder entwickeln ein starkeres Unabhangigkeitskonpeptegativen Sinne (,ich brauche

niemanden®; ,hilf Dir selbst sonst hilft Dir keiner“Pas zuletzt angesprochene Modell ent-
spricht dem des unabhéngigen Bindungsstils. Ferner kanm hierangezogen werden, dal3
jungere Personem allgemeinenmpulsiver und weniger zwanghaft sind im Vergleich zu Alte-
ren. Dies kdnnte die erhdhte ,,Anklammerungsrate” (im tiegya Sinne) bei den Jingeren er-
klaren.

Interessanterweise profitieren die Jingeren starkerridamgstlichen Symptomatik (Unsicher-

heit im Sozialkontakt sinkt) und die Alteren mehr in degsilichen Beziehungsgestaltung (der
angstlich-vermeidende Bindungsstil sinkt bzw. das Selbsdqinzerbessert sich). Dieser Be-

fund kann nur schwer mit den vorliegenden Variablen ingtigat werden.

4.3. Geschlecht

Es zeigen sich keinerlei a priori Unterschiede zwisdi@nnern und Frauen und es beide Ge-
schlechter profitieren gleich gut von den therapeutistttensivphasen.

4.4. Bildung

Unterschiede zu Therapiebeginn

Abiturienten bzw. Studenten ohne Hochschulabschlul3 zeigendeutlich hohere Symptom-
belastung im Vergleich zu den Vergleichsgruppen der Hauptschiitesve Reife oder den
Hochschulabgangern mit Abschluf3. Weiterhin vertrauerStielenten in Beziehungen weni-
ger, wahrend die Personen mit Hauptschule/mittlerer Reifeneisten vertrauen bzw. die ge-
ringsten Werte im paranoiden Denken aufweisen.
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Unterschiede im Therapieerfolg

Es ergaben sich Trends dahingehend, dalR die Persondogestchlossenem Hochschulstudi-
um im Vergleich zu den anderen Gruppen sich weniger im Synfjgi@®ich verbesserten (v.a.
~Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Angstlichkeit, globalenyomwert). Ferner verbesserten
sich Personen mit Abitur im Vergleich zu denen ohndukhieniger im Bereich der angstlich-
vermeidenden Bindung.

Interpretation:

Die Ausgangsunterschiede lassen sich zum Teil durch das gumgdesr der Abiturien-
ten/Studenten im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen degriur Interpretation sind
somit die Befunde zum Alter (4.2.) zu beachten.

Auch die Ergebnisse zum Therapieerfolg lassen sich ikiagBig mit den Kapiteln 4.8. und 4.2.
erklaren. Personen mit Abitur sind etwas junger und die déngerofitieren weniger beim

Ruckgang der angstlich-vermeidenden Bindungsanteile. Pergsanétochschulabschluf3 sind

mit héherer Wahrscheinlichkeit der Gruppe der Personersefibsterfahrungs- bzw. Ausbil-
dungsinteresse zuzuordnen. Diese weisen einen deutlichgyernnBeschwerdedruck auf, wo-
durch die Wahrscheinlichkeit sinkt, daf3 sich in dieseneiBleretwas andern kann (,wo nichts
ist, kann sich nichts verandern®).

4.5. Zusatzliche ambulante Psychotherapie

Die Anzahl an Personen, die erst nach der therapeenidabensivphase eine Psychotherapie
begonnen haben ist mit sieben zu gering, um hier Amalyaechzuftihren. Deshalb werden in
der Folge die Personen, die sich zusatzlich zum Gruppendrg@bdCl noch in ambulanter
Psychotherapie befanden (n=24) mit den 46 Personen verglidie eindeutig angaben, im
Nachbefragungszeitraum keine ambulante oder stationd@n@ehg durchgefuhrt zu haben.
44 Personen wurden aus der Analyse ausgeschlossen, daebei#zu keine eindeutigen An-
gaben gemacht wurden.

Unterschiede zu Therapiebeginn

Personen, die sich wahrend der Nachbefragung in ambuRsyehotherapie befanden, waren
wesentlich junger, im Bindungsstil anklammernder, weniggres gebunden, weniger unab-
hangig oder &ngstlich-vermeidend gebunden, hatten mehr Ymgdem Verlassenwerden und
weniger Vertrauen in Beziehungen. Sie wiesen ein wiesesthlechteres Selbstbild auf als die
nicht weiter ambulant behandelten.

Unterschiede im Therapieerfolg

Von allen 30 gepruften Skalenunterschieden wurde nur ein Hsgggnifikant: Personen mit
ambulanter Therapie verbesserten sich im Bereich degigiinen Angste weniger als die ohne
ambulante Vortherapie.
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Interpretation:

Wie zu erwarten zeichneten sich die Personen in amteul@herapie durch deutlichere Bezie-
hungsprobleme aus. Sie schilderten sich als anklammemd@indungsverhalten, was auch
das ,Anklammern“ an einen ambulanten Therapeuten wagirdicher macht. Wie vielfach
angenommen werden gerade die wenig anklammernden Peralsoamabhangig Gebundene,
deutlich seltener in Psychotherapie kommen, da ihr lsghetio eher lautet ,ich schaffe es
alleine”“. Solche Personen erleben es als personiabgerlage und als Gefahr, auf die Hilfe
anderer (z. B. eines Therapeuten) angewiesen zu seigefingen in der Regel erst durch
starke Symptombelastungen (z. B. psychosomatische K@égmmnverden oder Depressionen,
d. h. hier vor allem Vereinsamung) in Behandlung.

Insgesamt sind Personen, die eine zusatzliche ambBahi@ndlung haben zumindestens im
Beziehungsbereich eine deutlich starker belastete GrupgehRlie grof3en a priori Unter-

schiede der beiden Gruppen ist das Ergebnis zur geringerbasgerungsrate der ambulant
Behandelten im Bereich ,phobische Angste“ kaum zu intégses. Bei 30 Prifungen hatte

man genau ein signifikantes Ergebnis per Zufall erwartemesd (5% von 30=1.5). Anders-

herum gesagt scheint es plausibel zu sein, dal3 die stéskaehungsgestorte” Gruppe durch
die ambulante Therapie den gleichen Therapieerfolg geratniBeziehungs- und Bindungs-
skalen erreicht wie die weniger beeintrachtigte Gruppe @mbulante Therapie. Diese Inter-
pretation miRte selbstverstandlich durch ein geeignet@esichsdesign empirisch erhartet
werden.

4.6. Art des Bindungsstils zu Beginn der therapeutischelmtensivphase

Zur Bindungsstileinschatzung wurde hier das kategoriale MaB-1,Rnach Bartholomew
(,wahle den einen Stil, der am besten zu Dir pal3t)veadet (siehe Kapitel 3.2.).

Unterschiede zu Therapiebeginn

Natdrlich unterscheiden sich Personen, die mit Hilfeerekategorialen Einschéatzung ihren
Bindungsstil einschatzten auch hinsichtlich der Ubrigemiigs- und Beziehungsskalen wie
~Furcht vor dem Verlassenwerden, Genie3en von Nalwe! &fie bereits in der Literatur be-
richtet (Steffanowski, 1999), zeigen sich Personen wtitesem Bindungsstil deutlich weniger
symptombelastet (fast alle SCL-90-R Skalen) im Vergleicklenen, die sich in erster Linie als
angstlich-vermeidend einstuften. Die beiden anderen Bindtilegsunabhangig” und ,an-
klammernd“ zeigten keine besonderen Symptomcharakteristika.

Unterschiede im Therapieerfolg

Es ergaben sich bindungsspezifische VeranderungsverlaufEhetapiebeginn besonders an-
klammernde Personen verbesserten sich starker wie wigeriBindungsgruppen im Bereich
»LAngst vor dem Verlassenwerden” (Effektstarke=.78), wathreioh die anfangs stark &ngst-
lich-vermeidenden Personen starker als Personen derem Bindungsstilen in Bereich ,Psy-
chotizismus® (mil3t unter anderem auch sozialen Ruckzugbesserten. Die &ngstlich-

vermeidenden und anklammernden verbesserten sich zudéwr diér der allgemeinen Bin-

dungséangstlichkeit (Effektstarken: .40 und .55).
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Interpretation:

Personen mit sicherem oder unabhangigem Bindungsstil zagidleeginn zeigen eine gerin-
gere Symptombelastung und auch unauffaligere Werte auf deahBegsskalen. Dadurch
kann sich einfach weniger verbessern, da es bereBeginn ,gut” ist. Wie erwéahnt sind die
Personen mit unabhangigen Bindungsstil Menschen, die Bestdbn eher verleugnen bzw.
nicht wahrhaben wollen. Sie unterscheiden sich, se&at wie in der vorliegenden Untersu-
chung nur Fragebogen (Selbstauskuntft) ein, nicht von dbarsi&ebundenen. Will man die
Abwehr (Selbstidealisierung, Idealisierung der Beziehunyenleugnung von Symptomen)
der unabhéangig Gebundenen umgehen, dann sollite man Fremilbegetedes Therapieer-
folgs einsetzen (z. B. mit Hilfe von Interviews).

4.7. Art der Diagnosen

Die 31 Personen, die zu Therapiebeginndalgressivdiagnostiziert wurden, zeigten im Ver-
gleich zu den Nicht-Depressiven mehr Naheangste, weXigdrauen, weniger Bindungssi-
cherheit, ein schlechteres Selbstbild und im Symptositiemehr Angstlichkeit und Depressi-
vitat. Sie verbesserten sich wahrend der zwei Erhebaitgankte weniger stark in den Berei-
chen ,soziale Unsicherheit“ und ,paranoides Denken®.

Die 26 Personen, die eifengstdiagnoseaufwieseff, waren zu Beginn starker angstlich-
vermeidend und unabhangig gebunden, konnten Nahe weniger genielikatten einen star-
keren Unabhangigkeitswunsch. Auch bei der Nachbefragungsemnvie sich starker angst-
lich-vermeidend und dazu auch eher anklammernd gebunden imei¢kerglr Nicht-Angst
Gruppe. Sie verbesserten sich weniger stark im Berdislychotizismus” (ungewdhnliche,
bizarre Gedanken, sozialer Rickzug etc.), Bindungssicharhéitdem Bild von sich selbst.
Betrachtet man die Gruppen rpibsttraumatischer Belastungsstérungn=11) undselbstun-
sicherer Personlichkeitsstérung(n=9) separat, dann ergeben sich fir diese keine saenht
Therapieerfolge als fiir die jeweiligen Gruppen ohne diesrig>,

Die Personen mipsychosomatischen und somatoformen Stérunggm=15) wiesen zu Be-
ginn eine geringere soziale Unsicherheit auf. Im Theexfolg waren sie besser im Bereich der
Veranderung des Selbstbildes und schlechter in den Sympiatites ,Angstlichkeit* und
.Feindseligkeit”. Diese Gruppe zeigte zum zweiten Mel3zeitpunkitlittel sogar eine etwas
starkere Aggressivitat und Feindseligkeit. Dieses Ergelwiige snicht unbedingt als Ver-
schlechterung interpretiert werden, da erstens die \&lidér Skala ,,Aggressivitat“ der SCL-
90-R nicht unbestritten ftund zweitens theoretische Hinweise dafiir vorliegen,sifed Zu-
nahme an Aggressivitat bei Psychosomatikern als aitsd¢tuitt gesehen werden kann. Kon-
flikte kbnnen nun auch aggressiv ausgetragen werden und midsemehr somatisiert wer-
den. In der Tat lag der Aggressivitatswert bei dieser Grapeginn im Mittel im Normbe-
reich einer gesunden Population. Bei der Angstlichkeitngée sich in dieser Gruppe nichts,
jedoch passierte hier bei den Nicht-Psychosomatiketn vi

22 Hier wurden drei Diagnosegruppen zusammengefalt: AngststdroatraBmatische Belastungsreaktion
und selbstunsichere Personlichkeitsstorung.

% Dieses Ergebnis kénnte ein Artefakt der kleinen Stichpsain, da hier jeweils ca. 10 Personen gegen 80
andere getestet wurden und nur ein wahrlich grof3er Untedsghieinem signifikanten Ergebnis gefiihrt hatte.
# Bei dieser Skala kommt es dfter zu Verschlechterungemohdtklinisch gesehen eine Besserung vorliegt -
man sollte hier eher von einer verstarkten Sensigiling sprechen.
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Die 16 Personen mAnpassungsstorungenwaren zu Therapiebeginn haufiger sicher gebun-
den und weniger angstlich-vermeidend, sie waren etwas @lemiger angstlich, hatten ein
besseres Selbstmodell, konnten mehr vertrauen, hadeiger Verlassenheitsangst und zeig-
ten weniger Angstlichkeit in der Symptomatik. Ferner deusth an, daR sie auch in den an-
deren Symptomen weniger belastet waren. Diese Gruppesserie sich mehr in den Berei-
chen ,Somatisierung, Unsicherheit im Sozialkontakt, paicies Denken® und sehr viel mehr
auf den Skalen ,Nahe geniel3en und weniger Furcht vor NZlisammenfassend war diese
Gruppe zu Beginn von allen klinischen Gruppen am wenigstapteynbelastet und profitierte
sehr stark (siehe Abbildung 11).

Die sieben Personen mit einschweren BeziehungsstérungBorderline und narzi3tische
Personlichkeitsstorung) war deutlich jinger, hatte weaskntieniger Vertrauen in Beziehun-
gen und zeigte auf fast allen Symptomskalen die héchstete Wer also am meisten belastet.
Sie profitierte jedoch in den Symptomen ,Somatisierungjade Unsicherheit, Angstlichkeit,
Aggressivitat, paranoides Denken und globale Symptombelastugiy“als die Anderen (siehe
Abbildung 11).

ES=.29 _ ES=.85 beste Schatzung
Plazebotherapie von Psychotherapie-

T studien weltweit
Somatisierung I
Zwanghattigkeit #
Unsicherheit im
Somalkontakt W

Depressivitat

ES=.1 Spontanheilungen

Angstlichkeit

Aggressivitat und
Feindseligkeit

Phobische Angst #——l
O Anpassungsstérung
Paranoides Denken . B
W Borderline Stérung
Psychotizismus #

Generelle Symptomatik

o 02 4 0,6 0,8 1 1,2 1.4 1,6
>.3 kleiner Effekt >.6 mittlerer Effekt  >.9 groRer Effekt Effektstarken:

Abbildung 11: Effektstarken der Symptomskalen fir die beidenmeisten profitierenden
Gruppen: schwere Personlichkeitsstorungen (n=7) und Anpasgingsen (n=16).
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4.8. Weiterbildungsteilnehmer und Personen ohne Diagnosen iNergleich zu Personen
mit Diagnosen

Unterschiede zu Therapiebeginn

Sieben Personen hatten an der therapeutischen Ileasa/als Fortbildungsteilnehmer teilge-
nommen, wiesen jedoch so deutliche Probleme auf, da® thunm Zwecke dieser Studie eine
Diagnose verliehen wurde, wahrend 14 weitere Fortbildundgsr 8elbsterfahrungsteilnehmer
tberhaupt keine Diagnose erhielten. Beide Gruppen wurdemusiammengefalit, da sich kei-
ne Unterschiede zwischen Ihnen ergaben. Erwartungsgeeigie diese Gruppe ein Sym-
ptomprofil, welches etwas Uber den Werten der Normstitigtag, war also deutlich weniger
belastet im Vergleich zu den Ubrigen Personen. Auch imeBengsbereich ergaben sich héhe-
re Werte fiir eine sichere Bindung aber auch héhere Vilarteine unabhangige Bindufig
Ferner hatten sie ein besseres Selbstbild.

Unterschiede im Therapieerfolg

Es ergaben sickeinerlei Unterschiede im Therapieerfadgischen dieser Fortbildungsgruppe
und den dbrigen Therapieteiinehmern. Aufgrund der niedrigeregafigswerte waren die
Fortbildungsteilnehmer etwas haufiger gleichbleibendrienitWerten (,stagniert” im Sinne der
klinischen Signifikanz) und waren weniger oft klinischhticelevant gebessert. Letzteres be-
deutet, daf3 in dieser Gruppe weniger Personen beim Neaadunedszeitpunkt tber dem Kkriti-
schen Cut-Off Wert lagen, der die klinische von der gesuRdgmlation trennt im Vergleich
zur ,echten” Patientengruppe.

5. Integrative Prifung aller EinfluRvariablen

Um die Befunde zusammenfassend darzustellen wurde aus diedl®fanlocken ein multiples
Ergebniskriterium (MEK) gebildet:

1. Statistisch signifikante Veranderungen auf der SCL-90-R
(10 Skalen; Werte: +1=verbessert, -1=verschlechtert, Gréndert)
2. Klinisch relevante Veranderungen auf der SCL-90-R
(10 Skalen; Werte: +1=geheilt, -1=nicht geheilt, O=berather nicht auffallig)
3. Alle 13 eindeutig interpretierbaren Bindungsskalen (Vedosaasgen un® einen Punkt auf
der Funf-Punkte-Skala galten als +1, Verschlechterungesn einen Punkt = -1; sonst =
0)

Das MEK konnte folglich theoretisch von -33 bis +33 reithDer Mittelwert lag bei 0 (SD:

9.32); normalverteilt; Minimum: -23, Maximum: +26. Eine Faktwanalyse brachte drei sinn-
voll zu interpretierende Faktoren zustande, die 44% Vaaafidarten und sehr exakt nach
Varimax Rotation die drei eben beschriebenen Varidhileke replizierten. Diese Faktoren-
analyse rechtfertigt im Nachhinein das hier gewahibegehen einer getrennten Analyse der
drei Bereiche (statistische Signifikanz bei der SClniddhe Relevanz und Bindungsskalen). In

% Die sieben Fortbildungsteilnehmer mit Diagnosen wiatierhéchsten Werte beim abweisenden Bindungs-
stil auf, was andeuten kdnnte, dal3 sie ein zu starkes&uliigkeitskonzept besitzen. Es spricht fur die Validi-

tat der Skala ,abweisende Bindung“, dal3 sie zwischen deibilBangsteilnehmern mit Diagnosen versus

denen ohne trennen kann.
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einem zweiten Schritt wurde geprift, wie sich samtliclee berichtete Teilgruppen auf dem
MEK (als abhéangiger Variable) abbilden lieRen. Die Brigse sind der Abbildung 12 zu ent-
nehmen. Kurz gesagt unterstreichen diese Ergebniss@esedm die vorher im Detail darge-
stellten Analysen und werden deshalb hier nicht waitsgefuhrt.

] ] ‘ —— : : L
[ Depression Je positiver die Auspragung auf dem MEK, desto

1 |starker die globale Verbesserung und umgekehrt.

| ngststorung

Psychosomatische Stor.

AnpRssungsstor. |

Schwere Pers.Stor. |

Leichte Pers.Stor. |

Posttraumat. Belast.

Akademike[r

| Student

Hauptschule |

Weiblich [_]
Alter>40 |
ATgust Gruppe |

| Juli Gruppe

Mai Gruppe []

Méarz Gruppe |

reine Cagriel Gruppen |

Zur Zeit in Psyghotherapie! |

Weiterbildundsteilnehmer |

angstlichfvermeidend |

| anklammernde Bindung

unabhéngige Bindung

| sichere Bindung
I

-3 -2 -1 0 1 2 3 4 5
Multiples Ergebniskriterium (M=0; SD=9.3)

Abbildung 12: Einflisse aller Untersuchungsvariablen auf ddispie Ergebniskriterium.

Anmerkungen: Alle Variablen wurden vorweg dichotomisiarbrilanden/nicht vorhanden); herangezogen
wurden die vier Bindungsstile Ztherapiebeginndie genauen Bezeichnungen der Diagnosen sind dem Kapti-
tel 4.7. zu entnehmen,;

Am meisten profitierten weniger Gebildete mit unabhangig@ndungsstil, Weiterbildungsteil-
nehmer, Personen miinpassungsstorungader Personlichkeitsstorungen.
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6. Einschrankungen der vorliegenden Untersuchung

€ Als Erganzung zur indirekten Veranderungsmessung (pra-poseiéajgiollten unbedingt
einige Variablen zur direkten Veranderungsmessung hinzugenageen.

€ Die Veranderungen der Gruppenteilnehmer kénnen nicht ditékdli@ psychotherapeuti-
schen Intensivphasen zuriickgefiihrt werden, da die Moglidmstieht, dal’ sich vergleich-
bare Personen, di@cht mit dieser Methodik behandelt worden wéren, im gleidhiesmal3
oder noch starker verandert hatten. Es fehlen somirgjebnisse von unbehandelten Kon-
trollgruppen, um die erreichten Effekte wirklich auf die taemtion zurtckfihren zu kon-
nen.

=>» Abhilfe: Zusatzliche Erhebung einer Kontrollgruppe, diesichtlich zentraler Merkmale
(Alter, Geschlecht, Diagnosen, Einzugsgebiet...) mitTderapiegruppe vergleichbar sein soll-
te. Diese Kontrollgruppe kénnte aus Wartelisten rekrutveriden, wobei kontrolliert werden
muf3, ob die Patienten in der Wartezeit noch zusatzBgtendlungen erhalten haben (siehe
z.B. Kazdin, 1994).

@ Der Nachuntersuchungszeitraum von 3 Monaten ist kurz. Kméager und auch die Patien-
ten selbst haben ein Interesse an langerfristigenhByerapieeffekten. Hier haben sich
gewisse Standards in der Katamnestik durchgesetzt. Z.Biebthgfie Deutsche Gesell-
schaft fur Suchtforschung und Suchttherapie (1992, S. 121) alsst@irzEatamnese-
zeitraum ein halbes Jahr, gefolgt von den Intervalled Und 5 Jahre. Ein kurzer Nachbe-
fragungszeitraum hat den Vortell, dal’ die Veranderungen efwerauf die Interventionen
zuruckgefuhrt werden kdnnen, aber den Nachteil, dal3 dienfatignoch gar nicht richtig
im Alltag stehen*.

=>»Abhilfe: Halbjahres oder Jahreskatamnesen durchfiihren

@ Die Spezifitat der MeRinstrumente ist fraglich. Standd#edie Skalen wie die hier eingesetz-
ten Instrumente SCL-90-R oder IIP sind aus Grunden der \drigdekeit mit anderen
Studien von Vorteil. Ferner sind sie von den wisseriichen Gutekriterien her gut abge-
sichert. Jedoch ergibt sich die Frage, ob man mit sgemiren, auf die Ziele der psychothe-
rapeutischen Intensivphasen genau zugeschnittenen Instemmeicht noch deutlichere
Therapieerfolge hatte nachweisen kénnen.

=>Abhilfe: Genaue Ziele der psychotherapeutischen Intghasen sind festzulegen: In wel-
chen Lebensbereichen erwartet man VerbesserungenHagienten? Im nachsten Schritt ist
festzustellen, wie diese Ziele gemessen werden konnese Bkalen (z.B. flir emotionale Be-
findlichkeitsverdnderungen; verandertes Selbstkonzept) bmeh selbstentwickelten Instru-
mente sollten dann zusétzlich zu den bereits erproiterd& dmalen verwendet werden.

€ Unklar ist auch weiterhin, welche einzelnen Elemeatee psychotherapeutischen Intensiv-
phase gewirkt haben. Vielleicht sind dies vollig anddeeman erwartet hatte.

=> Abhilfe: Erfragen von Wirkfaktoren am Ende des Kurses dié¢ der Nachuntersuchung
(z.B. ,Wie hilfreich war fur Sie die GruppenatmosphareMethodisch besser aber kaum

29



Nachunt er suchung von vi er psychot herapeuti schen | ntensivphasen 1998 |

durchfiihrbar: Variation der einzelnen Komponenten der hmgherapeutischen Intensivpha-
sen. Z.B. fuhrt man eine Gruppe mit dem Element ,Holdidgf’ch, die andere ohne ,Hol-

ding”“. Die zuféllige Zuteilung der Teilnehmer zu einer dedée Bedingungen ware dann auch
gefordert.
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