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Einleitung

Systemtheoretische Konzepte beeinflussen zunehmend das Denken in der Psychologie.
Von der Dynamik neuronaler Prozesse, iber Ordnungs- und Musterbildung bei affektiv-
kognitiven Prozessen, bis hin zur therapeutischen Beziehungsgestaltung begegnen uns auf
unterschiedlichen Ebenen Phénomene, die mit Hilfe eines systemtheoretischen Zugangs
besser verstanden werden kénnen als mit ,klassischen® Konzepten (Kriz, 1997; Schiepek,
1999a; Tschacher, 1997). Bunge (1990) sieht im systemtheoretischen Zugang sodar den
aussichtsreichsten aller wissenschaftlichen und philosophischen Begriindungen der Psy-
chologie. Eine Vielzahl von Forschungs- und Ubersichtsarbeiten (Bastine et al., 1989; Ho-
nermann et al., 1999; Kowalik et al., 1997; Schiepek, 1994, 1999a,b; Schiepek & Strunk,
1994; Schiepek et al., 1995a,b; Schindler, 1991; Strunk & Schiepek, 1996) hat deutlich
gemacht, daf3 psychotherapeutische Veranderungsprozesse in ihrer Dynamik zu verstehen
sind. Ein solches Verstéandnis ist notwendige Basis fir einen angemessenen Umgang mit
Phénomenen der Selbstorganisation, des Chaos und der Ordnung.

In den letzten Jahrzehnten wurde die Frage der gestalthaften Organisation von Verhalten,
Kognitionen und Affekten insbesondere im Umfeld der Synergetik thematisiert. Synergetik
steht heute fiir die wohl elaborierteste Theorie selbstorganisierender Prozesse, die uns dis-
ziplinubergreifend zur Verfigung steht. Der Theoriekern der Synergetik formalisiert Prozes-
se der Entstehung und des Wandels von Ordnung (im Sinne dynamischer Prozefigestal-
ten) auf der Grundlage nichtlinearer Wechselwirkungen zwischen Symptomkomponenten
(Haken, 1990a).

Die zentrale Idee des Prinzips Selbstorganisation besteht darin, daf3 die Wechselwirkungen
zwischen den Elementen eines Systems zu einem kohérenten Verhaltensmuster bzw. einer
Ordnungsstruktur fiithren, die ihrerseits die Verhaltensmoglichkeiten der Elemente im Sin-
ne des sich herausbildenden Musters einschrankt. Das System selbst erzeugt seine eige-

nen Verhaltensvorgaben. Als selbstorganisierend bezeichnet Roth (1996) alle Prozesse und
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Gebilde, die aufgrund interner und nicht externer Vorgénge einen Ordnungszustand ein-
nehmen. Die Umwelt hat Anregungsfunktion, ist aber nicht Ursache dieser Prozesse.

Auch im Bereich der Psychotherapie eréffnen Modelle des selbstorganisierten Ordnungs-
wandels affektiv-kognitiver und interaktioneller Strukturen neue praktische wie wissen-
schaftliche Moglichkeiten (Kowalik et al., 1997; Kriz, 1997; Schiepek, 1999a; Schiepek et
al., 1997). Die Synergetik wird als Modell psychotherapeutischer Verdnderungsprozesse
angesehen (Haken, 1992). Es werden nicht nur begriindete Analogien zwischen der Sy-
nergetik und dem Therapieprozef3, sondern — meist im Rahmen von Einzefallstudien —

auch empirische Evidenzen fur die Hypothese der Selbstorganisation vorgelegt.

In der vorliegenden Arbeit werden die Erkenntnisse der Synergetik auf die Dynamik statio-
nérer Psychotherapie angewandt. Die Arbeit beschéftigt sich mit dem Verlauf und den Be-
dingungen von Selbstorganisation in psychotherapeutischen Verdnderungsprozessen im

Rahmen einer kombinierten Prozef3-Outcome-Studie im Kontext stationérer Psychothera-

pie.
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1.1 Standortbestimmung dieser Arbeit innerhalb der Psychothe-
rapieforschung

Zu Beginn der systematischen Erforschung der Psychotherapie stand die Frage nach ihrer
Wirksamkeit im Vordergrund. Die 1952 von Eysenck in die Welt gesetzte Behauptung, es
gebe keinerlei wissenschaftliche Belege fiur die Wirksamkeit von Psychotherapie, hatte zur
Folge, daf’ systematische Forschungen einsetzten, die den Nachweis der Wirksamkeit und
damit auch der Legitimation von Psychotherapie erbringen sollten.

In einem Ubersichtsartikel, der 54 Metaanalysen vorstellt, die insgesamt 2.455 kontrollierte
Studien umfassen, kamen Lambert und Bergin (1994) zu dem Schluf3, daf3 Psychothera-
pie im allgemeinen positive Effekte erzielt. Der Vergleich zwischen psychotherapeutischen
Behandlungsbedingungen und Kontrollbedingungen zeigte bedeutsame UUnterschiede
zugunsten der Behandlungsbedingungen auf. Ebenso konnte nachgewiesen werden, daf3
die erzielten Effekte nicht blof3 voribergehend sind, sondern aufrechterhalten werden.
Smith et al. (1980) konnten nachweisen, daf3 es ca. 85 % der Patienten mit Psychotherapie
besser ging als ohne. Wittmann und Matt (1986) bestétigten diese Ergebnisse fir den
deutschsprachigen Raum. Zur Frage der Wirksamkeit von Psychotherapien kann heute
festgehalten werden, daf3 die von Eysenck provokativ vorgetragene Behauptung, die Wir-
kungen von Psychotherapie gingen nicht Uber spontane Remissionseffekte hinaus, zu-
riickgewiesen werden kann. Die hier genannten Ubersichtsarbeiten kommen tibereinstim-

mend zu dem Ergebnis, daf3 die Wirkung von Psychotherapie als gesichert gelten kann.

In den letzten Jahrzehnten sind die Unterschiede zwischen den verschiedenen Therapie-
richtungen hinsichtlich ihrer Wirkung in den Vordergrund des Interesses geruickt. Die Psy-
chotherapieforschung ging der Frage nach, welche Therapiemethode die vorziiglichste sei.
Therapievergleichsstudien und Ubersichtsarbeiten, die die Wirkung von verschiedenen
Therapiemethoden miteinander verglichen haben, konnten keine eindeutige Uberlegenheit
einer Therapieform gegentber einer anderen aufzeigen (Brockmann, 2001; Elkin et al.,
1985; Grawe et al., 1990a; Omer & Dar, 1992; Smith et al., 1980). Dieser Befund hatte
schon Luborsky et al. (1975) dazu veranlaf3t, den Titel ihrer Ubersichtsarbeit in die Frage
zu kleiden: , Is it true that everyone has won and all must have prizes?“.

Grawe (1992) fordert hingegen, daf3 fir jeden therapeutischen Ansatz detailliert zu prifen

ist, welche Wirksamkeitsuntersuchungen vorliegen und zu welchem Ergebnis diese ge-
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kommen sind. Wird nach Stérungsbildern differenziert, so ergeben sich durchaus Hinweise
auf Uberlegenheiten, wie z. B. bei der Behandlung von Phobien und Depressionen fiir die
Verhaltenstherapie (Smith et al., 1980). Im Rahmen eines vielerorts kritisierten (vgl. Eckert,
1993; Hoffmann, 1992) Projektes zum ,,Forschungsgutachten zu Fragen eines Psychothe-
rapeutengesetzes® (Meyer et al., 1991), das im Auftrag der deutschen Bundesregierung
erstellt wurde, sprachen Grawe et al. (1994) vielen Therapieverfahren ihre Wirksamkeit ab,
einige wenige Therapierichtungen erhielten den Status als Therapieverfahren mit zweifels-

frei nachgewiesener Wirksamkeit.

Meyer (1990, S. 289) fuhrt an, daf3 weiterhin offen bleibt, ,welche Behandlungsmaf3nah-
men durch wen, in welchem Zeitpunkt, bei diesem Individuum mit diesem spezifischen
Problem unter welchen Bedingungen zu welchem Ergebnis in welchem Zeitpunkt fihren®.
Die Rechtfertigungsforschung wurde durch eine Suche nach Indikationskriterien ersetzt
(Reinecker & Schindler, 1991). Es kam zur vermehrten Suche nach isolierten Wirkfaktoren.
Bozok und Buhler (1988) resiimieren in einem Sammelreferat, daf3 Zweifel an der allge-
meinen Wirksamkeit von Psychotherapie nicht mehr berechtigt sind, daf3 jedoch das Ver-
héltnis von spezifischen und unspezifischen Wirkfaktoren ungeklért sei. Sie halten zusam-
menfassend fest, daf3 ,bislang nicht tiberzeugend dargestellt werden konnte, daf3 Fakto-
ren, die sich auf spezielle psychotherapeutische Theorien oder Techniken allein begriin-
den, spezifische Wirkungen entfalten® (Bozok & Biihler, 1988, S. 123). Keiner psychothe-
rapeutischen Theorie ist es gelungen, ein therapeutisches Konzept zu erstellen, in dem
spezifische Faktoren Uberzeugend Wirkungen erzielen, die dem kausalen Ursache-
Wirkungs-Zusammenhang entsprechen, wie es in der ihr jeweils zugrundeliegenden Theo-
rie formuliert ist.

Die Tatsache erscheint paradox, daf3 sich die verschiedenen etablierten Therapieformen
bezuglich ihrer Wirkungen nicht, bezuglich ihres therapeutischen Vorgehens jedoch mit
ziemlicher Sicherheit voneinander unterscheiden. Gibt es also keine spezifischen Wirkfak-
toren der einzelnen Therapierichtungen, sondern nur unspezifische, die in allen erfolgrei-
chen Therapien zum Tragen kommen? Bozok und Buhler (1988, S. 126) folgern: ,Fur die
positiven Auswirkungen von Psychotherapie zeichnen sich Faktoren verantwortlich, die
recht vage als ,unspezifisch’ bezeichnet werden und die allgemein in der therapeutischen
Situation und der zwischenmenschlichen Beziehung des Patienten zum Therapeuten zu
suchen sind.“ Diese Uberlegungen stimmen mit den Befunden von ca. 2.300 im Zeitraum
von 1959 bis 1992 verfiigbaren Prozef3-Outcome-Studien Uberein. Orlinsky et al. (1994, S.
362) haben ein Generic Model of Psychotherapy auf der Grundlage dieser Studien ent-
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worfen, aus dem weiterhin hervorgeht, daf3 es zwischen den therapeutischen Interventio-
nen und dem Therapieergebnis keine direkte Beziehung gibt, ganz gleich um welche Art
der Therapie es sich handelt. Dem entsprechen Ergebnisse aus den Analysen zahlreicher
Prozef3-Outcome-Studien, die deutlich machen, daf3 Interventionstechniken alleine nur
einen minimalen Anteil (ca. 2 %) der Ergebnisvarianz von Psychotherapien aufklaren kén-
nen (Shapiro et al., 1994). Der weitaus grofite Teil der bisherigen Therapieforschung ist
von der Annahme ausgegangen, daf3 die Therapieeffekte maf3geblich mit der Art und Wei-
se der therapeutischen Interventionen zusammenhéngen. Wenn diese Annahme nicht
zutrifft, erstaunt es wenig, daf3 es noch nicht gelungen ist, differentielle Effekte der einzel-
nen Therapierichtungen zu finden oder auch, daf3 die bisher gefundenen Effekte wenig mit
den angenommenen Wirkfaktoren zu tun haben.

Es gibt gute Griinde fiir die Annahme, daf3 das Therapieergebnis, ganz gleich um welche
Art der Therapie es sich handelt, von einer grof3en Anzahl von Einflu3faktoren abhéngt.
»Die Wirkungen von Psychotherapie miissen ganz prinzipiell als ein zusammenhé&ngendes
Muster von untereinander in funktionalen Wechselwirkungen stehenden Verédnderungen
konzipiert werden, anstatt als eine additive Ansammlung voneinander unabhéngiger Ein-
zeleffekte.” (Grawe, 1992, S. 147).

Im Sinne der bisherigen Ausfihrungen bestiinde die Konsequenz in einer Forschungsstra-
tegie, welche die Kontextabhangigkeit und die Dynamik einzelner prozef3beteiligter Variab-
len in den Mittelpunkt der Betrachtung stellt. Therapeutische Interventionen sind Verhal-
tensmuster des Therapeuten, welche im Kontext anderer Verhaltensmuster, Kognitionen
und Affekte (des Therapeuten wie des Klienten) stehen. Davon abhéngig kénnen sehr &hn-
liche Interventionsstrategien deutlich unterschiedliche Wirkungen erzeugen und sehr un-
terschiedliche Interventionsstrategien sehr éhnliche Wirkungen.

Grawe (1988, S. 43f) resiimiert dazu: ,Die vor allem in der Verhaltenstherapie einst und
vielféltig auch heute noch ubliche Festlegung eines bestimmten Therapiezieles, das er-
reicht werden soll, und der Methode, mit der dieser Zielzustand herbeigefiihrt werden soll,
geht aus dieser Perspektive von einem Mif3versténdnis der Natur menschlicher Verénde-
rungsprozesse aus.” Und bereits 1913 stellt Freud (1964, S. 454ff.) in einem Artikel ,,Zur
Einleitung der Behandlung® fest: ,,Wer das edle Schachspiel aus Biichern erlernen will, der
wird bald erfahren, daf3 nur die Eré6ffnungen und Endspiele eine erschopfende systemati-
sche Darstellung gestatten, wéhrend die uniibersehbare Mannigfaltigkeit der nach der Er-
6ffnung beginnenden Spiele sich einer solchen versagt. ... Ahnlichen Einschrankungen
unterliegen wohl die Regeln, die man fir die Austibung der psychoanalytischen Behand-

lung geben kann. Ich werde im folgenden versuchen, einige dieser Regeln fir die Einlei-
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tung der Kur zum Gebrauche des praktischen Analytikers zusammenzustellen. Es sind
Bestimmungen darunter, die kleinlich erscheinen mégen und es wohl auch sind. Zu ihrer
Entschuldigung diene, daf3 es eben Spielregeln sind, die ihre Bedeutung aus dem Zu-
sammenhange des Spielplanes schépfen miissen. Ich tue aber gut daran, diese Regeln als
,Ratschlédge’ auszugeben und keine unbedingte Verbindlichkeit fiir sie zu beanspruchen.
Die auf3erordentliche Verschiedenheit der in Betracht kommenden psychischen Konstella-
tionen, die Plastizitat aller seelischen Vorgénge und der Reichtum an determinierenden
Faktoren widersetzen sich auch einer Mechanisierung der Technik und gestatten es, daf3
ein sonst berechtigtes Vorgehen gelegentlich wirkungslos bleibt und ein fir gewdhnlich
fehlerhaftes einmal zum Ziele fiihrt.“ Im gleichen Artikel schreibt Freud (1964, S. 463) fer-
ner: ,,Gewif3 vermag der analytische Arzt viel, aber er kann nicht genau bestimmen, was er
zustande bringen wird. Er leitet einen Prozef3 ein, ... , er kann ihn iberwachen, férdern,
Hindernisse aus dem Weg rédumen, gewif3 auch viel an ihm verderben. Im ganzen aber
geht der einmal eingeleitete Prozef3 seinen eigenen Weg und 143t sich weder seine Rich-
tung noch die Reihenfolge der Punkte, die er angreift, vorschreiben. “

Das bereits erwdhnte, derzeit wohl empirisch fundierteste Modell psychotherapeutischer
Prozesse (Orlinsky & Howard, 1987; Orlinsky et al., 1994) setzt die therapeutische Bezie-
hung - die selbst tbrigens keineswegs als , Wirkfaktor“, sondern als hochkomplexer Pro-
zef3 zu verstehen ist und deren Qualitat sich bisher am ehesten noch als pradiktiv fir den
therapeutischen Outcome erwiesen hat — , die therapeutischen Interventionen, die Mikro-
Ergebnisse und - sehr wesentlich - die Aufnahmebereitschaft des Klienten in Relation. Hin-
zu kommen Rekursionsschleifen zwischen Mikro-, Meso- und Makro-Ergebnissen der The-
rapie und den Personlichkeitsmerkmalen bzw. der Erfahrungsgeschichte der beteiligten
Personen. Schiepek (1994, S. 303) folgert daraus: ,Wo mit funktionalen Wechselwirkun-
gen (Kreiskausalitdten) zwischen Variablen zu rechnen ist, stellen sich Substanz-Eingriffs-
oder Dosis-Wirkungs-Analogien als ebenso fragwiirdig heraus wie Versuche, einzelne Wirk-

faktoren experimentell zu isolieren und zu variieren.“ (Schiepek, 1994, S. 303).

Elaboriertere Modelle gehen heute nicht mehr von ,trivialen” (sensu von Foerster, 1985)
Input-Output-Relationen aus, sondern tragen der ,Nicht-Trivialitét“ dieser Prozesse Rech-
nung, wenngleich damit die Hoffnung auf deren Vorhersagbarkeit erheblich eingeschrénkt
wird. Zudem wechselt die Perspektive von einer unzeitlichen zu einer dynamischen. Geht
man davon aus, daf3 mindestens einige der in diesem Modell beschriebenen Wechselwir-
kungen nichtlinearer Natur sind, so sind in diesem Prozef3 auch nichtlineare Eigendynami-

ken, mit anderen Worten Selbstorganisationsphénomene, zu erwarten.
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In der Psychotherapieforschung hat sich ein Wandel zu prozessualen Konzepten vollzogen,
die Dynamik des Prozesses gewinnt zunehmend an Bedeutung. Prozef3forschung wurde in
den letzten Jahrzehnten oft im Rahmen von Einzelfalluntersuchungen durchgefiihrt, die
immer dann angesagt sind, wenn explorative Fragestellungen verfolgt und methodisch
aufwendige Verfahren erprobt werden. Gerade Untersuchungen zur Dynamik bzw. zur dy-
namischen Komplexitét von psychotherapeutischen Interessen sind meist aufwendiger Art.
Dennoch gilt die kombinierte Prozef3-Outcome-Forschung mit gréfieren Fallzahlen als
wilinschenswert (Reinecker & Schindler, 1991; Schindler, 1996), da ProzefSmerkmale mit
Ergebnismerkmalen systematisch verglichen werden kénnen. Es ist daher sinnvoll, nicht
nur ein Spektrum von Ergebnismaf3en, sondern auch ein Spektrum von Prozef3indikatoren
einzusetzen, zumindest dort, wo dies im Rahmen der Grundlagenforschung den jeweiligen

Fragestellungen entspricht. Eben dies wird in dieser Arbeit geleistet.

Die Fragen, ob Psychotherapie wirkt und welches die Wirkfaktoren sind, wurde durch die
Frage erganzt, ,wie Psychotherapie wirkt, welche interaktionelle Dynamik sich dabei ab-
spielt und mit welchen theoretischen Modellen dieser Prozef angemessen konzeptualisiert
werden kann“ (Schiepek et al., 1995a, S. 2; Schindler, 1996). Mit dieser Fokusverschie-
bung hielt die Komplexitdtsforschung Einzug in die Wissenschaft der Psychotherapie. Eine
theoretisch angemessene Konzeptualisierung wird dabei darin gesehen, Psychotherapie
als ,Schaffen von Bedingungen firr die Moglichkeit selbstorganisierter Ordnungsiibergan-
ge in komplexen bio-psycho-sozialen Systemen unter professionellen Bedingungen® zu
definieren (Schiepek, 1999a, S. 30). In der Theorie der Synergetik (Haken, 1990a, 1996a)

werden derartige selbstorganisierte Ordnungsiibergange thematisiert.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich nun mit dem Verlauf und den Bedingungen psy-
chotherapeutischer Verdanderungsprozesse. Verschiedene, aus einem synergetischen Mo-
dell der Psychotherapie ableitbare Hypothesen werden einer Uberpriifung unterzogen. Pro-
zefSimerkmale werden mit multimethodal erfaf3ten therapeutischen Erfolgskriterien in Be-
ziehung gesetzt. Die Zielsetzung des Projektes besteht also darin, einen substanziellen Bei-
trag zur Entwicklung eines schuleniibergreifenden synergetischen Modells der Psychothe-
rapie zu leisten, welches sowohl von hohem integrativen Wert als auch von hoher Praxisre-
levanz fur die optimale adaptive Gestaltung therapeutischer Verénderungsprozesse wére.

Die Studie ist somit in die psychotherapeutische Grundlagenforschung einzuordnen.
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1.2 Aufbau der Arbeit

Fur die vorliegende Arbeit ergibt sich folgende Gliederung:

Kapitel 2 fuhrt in die systemtheoretischen Grundlagen ein. Die Synergetik, deren Erkennt-
nisse in dieser Arbeit auf die Dynamik der stationéren Psychotherapie angewandt werden,
wird vorgestellt und anhand zweier Beispiele ausfihrlich beschrieben. Im weiteren werden
die fur diese Arbeit relevanten Aussagen der Chaostheorie kurz erléutert. Die Erkenntnisse
aus der Chaosforschung bilden zwar nicht das Gerust dieser Dissertation, stehen jedoch in
enger Verbindung zur Synergetik, so dafl es sinnvoll erscheint, die Verbindungen, Uber-
schneidungen und Beziehungen zwischen Chaosforschung und Synergetik aufzuzeigen.
Schliefllich werden die Erkenntnisse der Synergetik auf die Psychologie angewandt. Dem
Beispiel der Entscheidungsfindung als Musterbildungsprozef3 folgt die Darstellung des
Verlaufs und der Bedingungen von Selbstorganisation in psychotherapeutischen Verénde-
rungsprozessen. Das Kapitel schlief3t mit einer Zusammenfassung zum Stand der For-

schung zu diesem Thema.

In Kapitel 3 werden die aus den vorherigen Ausfiihrungen abgeleiteten und der Dissertati-
on zugrundeliegenden Hypothesen vorgestellt. Weitere Anliegen dieses Projektes werden

aufgezeigt.

In Kapitel 4 werden zunéachst die psychosomatische Klinik des Universitétsklinikums Aa-
chen, in der das umfangreiche Projekt zur Untersuchung der Hypothesen durchgefiihrt
wurde, als auch die (Patienten-) Stichprobe beschrieben. Das Untersuchungsdesign und
die Meflinstrumente werden vorgestellt. Die fir diese Untersuchung neu entwickelten Fra-
gebogen und deren Untersuchung der Gite werden ausfihrlicher behandelt. Das Kapitel

schlief3t mit der Beschreibung der Durchfiihrung und des Umfangs der Datenerhebung.

Der Aufbau des Kapitels 5 folgt der Logik der Datenauswertung. So werden zunachst die
Ergebnisse der Effektivitatsberechnungen vorgestellt. Die anschlieflende Prozef3auswer-
tung beginnt mit einer ausfihrlichen Analyse des Prozef3dokumentationsbogens. Insofern
die Faktorenstruktur der Items dieses Fragebogens zur Untersuchung der Hypothesen

dieser Studie verwendet wird, wird dieser Teil der Auswertung der Beantwortung der zent-
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ralen Fragestellungen vorangestellt. Schlieflich werden die Ergebnisse der Uberpriifung
der in den Hypothesen formulierten Annahmen zum psychotherapeutischen Prozef3verlauf
aufgezeigt. Die Gliederung dieses Teils entspricht der Reihenfolge der in Kapitel 3 formu-

lierten Hypothesen.

Die in Kapitel 5 dargestellten Ergebnisse werden in Kapitel 6 zusammenfassend interpre-
tiert und im Hinblick auf ihren aktuellen Stellenwert diskutiert. Das Kapitel schlief3t ab mit
einem Ausblick auf die Bedeutung dieser Ergebnisse fiir die psychotherapeutische Praxis

und die Psychotherapieforschung.

Die Arbeit endet mit einer Zusammenfassung in Kapitel 7, einem Verzeichnis der verwen-
deten Literatur in Kapitel 8 sowie der Vorstellung der eingesetzten Mefdinstrumente, der
Beschreibung der zur Berechnung der Erfolgsindizes entwickelten Programme und den

erganzenden Darstellungen von Untersuchungsergebnissen in Anhang A, B und C.
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2

Systemtheoretische Grundlagen

2.1 Theoretische Einfiihrung

Interdisziplinaritat gewinnt in der heutigen Zeit in vielen Gebieten der modernen Wissen-
schaft eine immer gréf3ere Bedeutung. Bis vor wenigen Jahrzehnten standen die verschie-
denen Bereiche der unterschiedlichen Disziplinen beziehungslos und ohne Austausch von
Informationen nebeneinander. Analogiebetrachtungen, Ahnlichkeitsiiberlegungen wurden
wenn Uberhaupt nur am Rande durchgefiihrt. Erkenntnisse, die in einem wissenschaftli-
chen Teilgebiet erzielt wurden, hatten fir die Entwicklung und den Fortschritt eines ande-
ren Forschungsbereichs keine Bedeutung.

Bei der Analyse von Problemen wurde in erster Linie das einzelne Teil, ein einzelner Bau-
stein der jeweiligen Disziplin untersucht. Das System wurde in Unterbereiche aufgeteilt, die
getrennt vom Gesamtsystem behandelt wurden. Die Wechselwirkung zwischen den einzel-
nen Teilen wurde vernachléssigt oder als Storvariable, die es zu eliminieren galt, eingestuft.
Gelten zur Beschreibung der Situation ausschliefllich lineare Gesetze, kann dieses Vorge-
hen gewéhlt werden. Dort ergibt die Summe des Verhaltens der Einzelteile gerade das
Gesamtsystem.

Hier gilt das Superpositionsprinzip mit der Giiltigkeit der elementaren Gleichungen:

F(X) + F(Y) = F(X + Y) und
KF(X) = F(kX).

Wird die Linearitét verlassen und missen die Zusammenhénge mit nichtlinearen Glei-
chungen beschrieben werden, bekommt gerade die wechselseitige Beziehung zwischen

den Einzelteilen eines Systems eine wesentliche Bedeutung.
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Daf3 fur das Versténdnis des Gesamtsystems die isolierte Betrachtung und anschlief3ende
Summierung der Einzelteile nicht ausreicht, betonte bereits die Gestaltpsychologie zu Be-
ginn dieses Jahrhunderts: Das Ganze ist mehr (im Sinne von ,qualitativ anders®) als die
Summe seiner Einzelteile. Grawe (1992, S. 147) forderte in einem Artikel zur Psychothera-
pieforschung, daf3 ,die Wirkung von Psychotherapien ganz prinzipiell als ein zusammen-
hédngendes Muster von untereinander in funktionalen Wechselwirkungen stehenden Veréan-
derungen konzipiert werden muf3, anstatt als eine additive Ansammlung voneinander un-
abhangiger Einzeleffekte.”

Zudem gilt in den meisten Féllen nicht mehr das Prinzip der starken Kausalitat, bei der
ahnliche Ursachen eine in ihrer Gréf3enordnung éhnliche Wirkung erzielen.

Statt dessen kénnen kleinste Abweichungen der Ursachen gréf3te Wirkungen zur Folge
haben, kleinste Anderungen in den Startbedingungen einen véllig anderen Prozefverlauf
bewirken. Das gleiche gilt firr kleinste Stérungen, die wéhrend einer Dynamik auf das Sys-
tem einwirken. Auch sie konnen den Prozef3 in einen vollig anderen Zustand bringen, der
mit dem ungestorten Verlauf nichts mehr gemeinsam hat.

Wechselwirkung zwischen Untersystemen bzw. Teilen eines Systems, kleinste Anderungen
in den Startbedingungen und minimale Stérungen wahrend der Prozef3dynamik dirfen
daher nicht vernachlassigt werden.

Auf3erdem kann bei vielen Systemen, die durch nichtlineare Gesetze charakterisiert wer-
den, ein Struktur- und Ordnungsaufbau beobachtet werden. Der Laser hat mit seinen ko-
hérenten, also geordneten, praktisch unendlich langen Wellenziigen einheitlicher Frequenz
hier eine paradigmatische Bedeutung fiir das Verstandnis von Selbstorganisation und dem
Zusammenwirken vieler Teile, wie den Atomen und Molekillen in einem Lasermedium,
erlangt. Die nichtlineare Wechselwirkung zwischen den Teilen ist dabei gerade fiir die
Selbstorganisation bzw. den Ordnung- und Strukturaufbau verantwortlich. Die Musterbil-
dung in Flussigkeiten, die Entstehung atmosphaérischer Strukturen wie Wolkenformationen
im Bereich der Physik, Regelméf3igkeiten und Ordnung bei chemischen Reaktionen, im
Bereich der Biologie neuronale Netzwerke, Koordination von Muskelbewegungen und
Herzschlag, in der Okonomie die Dynamik des Marktes sowie in der Okologie der Wettbe-
werb und die Kooperation zwischen den Arten sind nur einige Beispiele fur Selbstorganisa-
tion in den verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen.

Selbstorganisationstheorien wurden in den letzten Jahren fir unterschiedliche Bereiche
menschlichen Verhaltens, Wahrnehmens und Denkens formuliert, einschlieflich der inter-

personellen Verhaltenskoordination. Die Vielfalt der Forschungs- und Anwendungsfelder
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qualifiziert diesen Ansatz inzwischen zu einer umfassenden grundlagenpsychologischen
Theorie. Theoretische Formulierungen und empirische Untersuchungen liegen vor zum
Bereich der motorischen Koordination (z. B. Haken, 1996a; Kelso, 1995), zum Erlernen
motorischer und kognitiver Skills (Kelso, 1995; Stadler et al., 1997; Vetter et al., 1997), zur
visuellen und akustischen Wahrnehmung (Kelso, 1995; Kruse et al., 1992; Kruse & Stad-
ler, 1995; Stadler et al., 1997), zur Dynamik neuronaler Prozesse (Haken, 1996a; Kelso,
1995; Kruse et al., 1997), zur Emergenz des Bewuf3tseins (Kelso, 1995; Stadler & Kruse,
1992), zu Entscheidungsprozessen (Haken, 1996b; Schiepek, 1999b) und zur Dynamik
innerhalb und zwischen Gruppen (Langthaler & Schiepek, 1998; Manteufel & Schiepek,
1998). All diese Anwendungen fokussieren auf Aspekte der Synchronisation und (relativen)
Koordination von Prozessen, auf die Charakterisierung von dynamischen Attraktoren hin-
sichtlich Chaotizitdt, Komplexitédt und Entropie, auf die Emergenz von makroskopischen
Mustern aus Prozessen im Bereich einer relativ hierzu mikroskopischen Systemebene
(Kreiskausalitdt zwischen Bottom-up- und Top-down-Prozessen) und schliefSlich auf das
Verhéltnis von Stabilitat und Instabilitat von Systemprozessen, d. h. auf Ubergénge zwi-
schen Attraktoren mit charakteristischen kritischen Fluktuationen (Nichtstationaritat der
Dynamik).

Hierbei hat sich gezeigt, daf3 die elementaren mathematischen Formalismen, welche die
Selbstorganisation und den Ordnungsaufbau beschreiben, phdnomentbergreifend, unab-
héngig von der Materie - dem Substrat des Systems angewendet werden kénnen. Durch
Analog- und Ahnlichkeitsiiberlegungen lassen sich die gefundenen Gleichungen auf ver-
schiedene andere wissenschaftliche Disziplinen ibertragen. Der Austausch von Informati-
onen zwischen den einzelnen Bereichen wie Mathematik, Physik, Chemie, Biologie, Okolo-
gie, Okonomie oder Psychologie erlangt so eine herausragende Bedeutung. Fur die unter-
schiedlichen Fragestellungen der einzelnen Wissenschaftsgebiete sollte gepriift werden, ob
die grundlegenden Erkenntnisse der Theorien der nichtlinearen Systeme und die entwi-
ckelten mathematischen Formalismen zu deren Beschreibung qualitativ und/oder quanti-

tativ angewendet werden kénnen.

Im folgenden werden zunéchst die fir den Bereich nichtlinearer, komplexer Systeme ele-
mentaren Systemtheorien Synergetik und Chaosfoschung vorgestellt.

Die Synergetik beschreibt das Zusammenwirken der Teile eines Systems. lhre Theorie
formalisiert Prozesse der Entstehung und des Wandels von Ordnung auf der Grundlage

nichtlinearer Wechselwirkungen zwischen den Systemkomponenten. Die elementaren Er-
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kenntnisse werden am Beispiel des Lasers und der Bénard Konvektionsstréomungen vorge-
stellt.

In der vorliegenden Arbeit werden die Erkenntnisse der Synergetik auf die Dynamik der
stationdren Psychotherapie angewandt. Das Projekt untersucht den Verlauf und die Bedin-
gungen psychotherapeutischer Verdnderungsprozesse. Grundlegend ist die Annahme, daf3
erfolgreiche Psychotherapien selbstorganisierte Ordnungsiibergdnge und damit auch Pha-
sen kritischer Instabilitét durchlaufen.

Erkenntnisse der Chaosforschung bilden nicht das Gerlst dieser Dissertation, stehen je-
doch in enger Verbindung zur Synergetik. Die Nichtlinearitdt dynamischer Systeme ist
hierbei der verbindende Faktor. Zum besseren Verstandnis der synergetischen Effekte
werden daher einige Grundlagen der Chaosforschung kurz skizziert.

Zudem wird versucht, auf dem Hintergrund der grundsétzlich unterschiedlichen Méglich-
keiten einer zeitlichen Entwicklung, némlich der Vorhersehbarkeit, des Chaos und des Zu-
falls, die synergetische Dynamik in ihrer Verschiedenheit zu charakterisieren und somit die
Verbindungen, Uberschneidungen und Beziehungen zwischen Chaosforschung und Sy-
nergetik aufzuzeigen.

Schliefllich werden die Erkenntnisse der Synergetik fir die Psychologie vorgestellt und am
Beispiel der Entscheidungsfindung als Musterbildungsprozef3 beschrieben. Abschlief3end
folgt der Darstellung des Verlaufs und der Bedingungen von Selbstorganisation in psycho-

therapeutischen Veréanderungsprozessen der Stand der Forschung zu diesem Thema.
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2.2 Synergetik

In den Wissenschaften werden die Objekte im allgemeinen immer weiter in ihre Einzelteile
zerlegt. In der Physik untersucht man die Atome, die ihrerseits aus Neutronen, Protonen
und Elektronen bestehen. Neutronen und Protonen wiederum werden aus den sogenann-
ten Quarks zusammengesetzt. Auch diese scheinen noch nicht die kleinsten Bausteine der
Natur zu sein. Die Chemie beschaéftigt sich mit den Eigenschaften von Atomen, Molekiilen
und deren Verhalten. In der Biologie werden lebendige Strukturen betrachtet, die aus Zel-
len mit Zellwand, Kern usw. aufgebaut sind. In der Soziologie wird das Zusammenspiel von
Individuen untersucht, die in der Gesamtheit Gruppen und Gemeinschaften erzeugen. Die
Psychologie zergliedert die psychischen Vorgange in Emotionen, Kognitionen und Verhal-
ten. Auf der niedrigsten Betrachtungsebene des Individuums fokussiert sie auf Rezeptoren,
Nervenzellen und neuronale Netzwerke oder auf die dem Verhalten zugrundeliegenden
affektiv-kognitiven Schemata.

Gerade in den Naturwissenschaften wurden grof3e Erfolge in der Analyse immer detaillier-
terer Teilsysteme erzielt. Die Qantenelektrodynamik (QED) als Theorie der Wechselwir-
kung zwischen Licht und Materie und dem Verhalten der Atome mit ihren Elektronenscha-
len ist heute eine breit anzuwendende Theorie in der Physik und Chemie. Mit ihr kann the-
oretisch fast die ganze Physik und die gesamte Chemie erklart werden. Ausgenommen
sind hier nur die Gravitation mit der allgemeinen Relativitédtstheorie von Albert Einstein
sowie die Kernphysik mit dem Aufbau der Atomkerne. Zwischen QED und Gravitation
konnte noch keine Verbindung hergestellt werden, wobei in der Kernphysik fiir die Wech-
selwirkung der Elementarteilchen analoge Modelle zur QED entwickelt wurden.

Die Synergetik geht nun einen ganz anderen Weg (Haken, 1980). Sie analysiert nicht im-
mer speziellere Systeme der Natur, der Technik oder der Gesellschaft, sondern versucht
allgemeine Gesetze des Verhaltens der Einzelteile in ihrer Gesamtheit herauszufinden. Sie
stellt somit die Frage:

Liegen Systemen &hnliche Verhaltensmuster zu Grunde, trotz der Tatsache, daf3 die Sys-
teme selbst vollig verschieden voneinander sind? Gibt es allgemeine Prinzipien, die kollek-
tive Effekte erklaren, unabhéngig von der Natur der Teilsysteme? Gibt es allgemeine theo-
retische Methoden, um diese Effekte zu behandeln (Haken, 1990b)?

Es werden also Gebiete aus der Physik, Chemie, Biologie, Psychologie oder der Soziologie

auf ihre Systemgesetze hin untersucht. Werden Gesetzmaéaf3igkeiten in einem System er-
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kannt, kénnen diese Erkenntnisse analog auf andere Disziplinen tibertragen werden, um
so allgemein gultige Gesetze fiir komplexe Systeme und nichtlineare Dynamiken zu entwi-
ckeln. So wird versucht, zum Beispiel die Entdeckung der Organisationsentwicklung im
Laser, also einem Teilgebiet der Physik, analog auf andere Gebiete wie zum Beispiel der
Psychologie zu Ubertragen und zu beweisen. Ebenso werden Erkenntnisse aus anderen
Gebieten zurlick in zum Beispiel das System des Lasers Ubersetzt. Die interdisziplindre
Wirkung und Bedeutung der Synergetik wird dabei deutlich.

Die Synergetik wurde von dem deutschen Physiker Hermann Haken begriindet und ist die
derzeit elaborierteste diszipliniibergreifende Theorie der Selbstorganisation. Es zeigte sich,
daf3 in vielen Nichtgleichgewichtssystemen Strukturbildung und Selbstorganisation eine
entscheidende Rolle spielen. Systeme, die sich in einem bestimmten Zustand befinden,
werden durch Anderung der duf3eren Bedingungen gestort und aus ihrem Gleichgewicht
gebracht. Dies kann zum Beispiel durch die Anderung der Energiezufuhr beim Laser oder
das Erhitzen eines mit Flussigkeit gefiillten Behalters geschehen. Die Stromzufuhr beim
Laser und der Temperaturgradient zwischen Oberflache und Boden im Flissigkeitsbehél-
ter werden auch Kontrollparameter genannt. Sie bewirken die Verédnderung eines dynami-
schen Gleichgewichtszustandes zugunsten eines Instabilitdtszustandes. Kontrollparameter
sind insofern unspezifisch, da keine linearen Zusammenhénge zwischen Parameterveran-
derungen und Verédnderungen des Systemverhaltens zu erwarten sind. Sie zwingen dem
System nicht auf, wie es sich zu verhalten hat. Das ergibt sich allein aus der Struktur des
Systems. Es ist somit selbstorganisiert. Es hat sich gezeigt, daf3 bei der Strukturbildung
und Selbstorganisation Phaseniibergénge, also schlagartige Anderungen des Makrozu-
standes auftreten und durch minimale Parameterverschiebungen erreicht werden. Es ent-
wickeln sich sogenannte Ordner, die von selbst durch Selektion analog dem Darwinschen
Prinzip im System hervortreten. Diese versklaven dann das System und bestimmen das
Verhalten der einzelnen Teile. Es besteht dabei eine Wechselwirkung zwischen den einzel-
nen Teilen und den Ordnern des Systems. Die Teile haben Einfluf3 auf die Entstehung des
Ordners und der Ordner bestimmt wiederum das Verhalten der Teile. So bestimmt die
Bevolkerung in einer Demokratie die Regierung (Ordner) und die Regierung ordnet und
strukturiert wiederum zumindest in Teilbereichen die Bevolkerung.

Bis Mitte des 20. Jahrhunderts schien es unmdoglich, Selbstorganisation und das Entste-
hen von Ordnung auf physikalischen Grundlagen zu erkléren. Es herrschte eine tiefe Kluft
zwischen dem zweiten Hauptsatz der Thermodynamik, der eine Zunahme von Unordnung
aus statistischen (berlegungen vorschreibt, und den Ordnung bildenden Vorgangen in der

Biologie, Soziologie oder Psychologie. In der Thermodynamik wurde angenommen, daf3
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die Zustandsanderungen quasistatisch verlaufen, sich also stets im thermodynamischen
Gleichgewicht befinden. Erst durch neuere Untersuchungen von thermodynamischen Pro-
zessen fern ab vom Gleichgewicht konnte man zeigen, daf3 bei offenen dissipativen Syste-
men mit Energie und Stoffaustausch Ordnung von selbst entsteht. Die synergetischen
Effekte werden also auf der Basis der bestehenden physikalischen Gesetze erklért.

Beispiele fur Systeme, in denen synergetische Effekte auftreten, zeigt Tabelle 2.1 (Haken,

1990b; Mainzer, 1999a):

Attraktoren
Diszipli Syst El t
Iszlpiin ysteme emente (,Ordnungsparameter®)
. Laser . Wellenlange des Laserlichts
Physik A Molekdil
ys! Bénard-Konvektion tome, Molekiile Konvektionsrollen
Bel -Zh inski-
Chemie eou§ov abotinski Molekiile oszillierende Spiralen
Reaktion
Biologie Organismen Genotyp Makroskopischer Phanotyp
. Artificial Life Systeme Automaten, Prozessoren Attraktoren von Computer-
Informatik . . .
(z. B. zellulare Automaten) | etc. simulationen
. . ) Psychische Must
Psychologie Patient Psychische Faktoren (Zs-yé:. ISSterng:sifjrer)
Somatische Attraktoren
Medizi Patient O , Zell tc. oo
edizin atien roane, ceflen ete (z. B. Krankheitsbilder)
Attrakt der Gehirndy-
Gehirnforschung Gehirn (ZNS) Neuronen ra, oren der &ehirmdy
namik
. Fi V her, Pro-
Okonomie Marktwirtschaft irmen, Verbraucher, Pro 6konomische Attraktoren
dukte etc.
Wissenschaftstheorie / Forschungsfelder, For- Forscher, Forschungsprob- | Forschungsparadigmen,
Wissenschaftsforschung schergruppen leme Forschungsformen etc.

Tabelle 2.1: Komplexe Systeme in Natur und Gesellschaft.

2.2.1 Anderungen von Systembedingungen und Ordner

Im folgenden werden die Entwicklungsdynamiken von synergetischen Prozessen qualitativ
beschrieben. Fir mathematische Ausfiihrungen und quantitative Formulierungen sei auf
die einschléagige Literatur verwiesen (Haken, 1973; Haken, 1990a; Haken & Graham,
1971; Haken & Wunderlin, 1991).

Werden in einem System, dessen Makrozustand sich in einem stabilen Zustand befindet

aufdere Parameter geéndert, kann das System auf verschiedene Weise darauf reagieren. Es
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kann nach einer Anderung wieder in seinen alten Zustand zuriickkehren und somit seinen
Makrozustand nicht &ndern. Es besteht aber auch die Méglichkeit, daf3 das System in eine
kritische Instabilitdt und aus dem Gleichgewicht gerédt, um sich anschlief3end in einem
neuen Makrozustand zu stabilisieren. Diese zuletzt genannte Entwicklungsdynamik ist ein
Schwerpunktthema der Synergetik.

So kann die Trennung von einem Partner die Psyche eines Patienten destabilisieren, die
Erhéhung der Anstromgeschwindigkeit eines Flugzeugfliigels die Strdbmung von laminar in
turbulent umschlagen lassen, eine naturwissenschaftliche Entdeckung alte Denkparadig-
men zerstoren, eine technische Erfindung vollig neue marktwirtschaftliche Strukturen
schaffen und in der Chaosforschung die Verédnderung eines Parameters einen Attraktor
destabilisieren. Den Erkenntnissen der Chaosforschung kommt bei der Behandlung von
kritischer Instabilitdt in vielen synergetischen Systemen eine entscheidende Rolle zu.
Auffallig ist, daf3 sich bei einer Anderung der Systemparameter der Makrozustand des Sys-
tems schlagartig in Form eines Phasenwechsels umstrukturieren kann. Das System befin-
det sich dann in einem extrem sensiblen Zustand. Es testet verschiedene Moden, um eine
neue stabile Gesamtsituation herzustellen. Im Laser konkurrieren z. B. verschiedene Wel-
lenléangen um die Vorherrschaft. In nichtlinearen Dynamiken entscheiden oft kleinste Pa-
rameterdnderungen unvorhersehbar Uber die genaue Struktur des neuen Attraktors. Bei
der Erwarmung von Flissigkeiten ,wéahlt” die Flissigkeit zwischen unterschiedlichen mog-
lichen Strémungsmustern, um den Energietransport optimal zu gewahrleisten (Optimie-
rung als ,Quasiideologie”). Der Zufall kann bei der Entstehung des neuen Makrozustandes
eine entscheidende Rolle spielen. So bestimmen quantenmechanische stochastische Ef-
fekte im Laser die Phase der ausgesandten Lichtwelle. Das Umfeld, der therapeutische
Prozef3 oder auch zuféllige Erlebnisse und Erfahrungen kénnen maf3geblichen Einfluf3
besitzen auf die Auswahl zwischen unterschiedlichen affektiv-kognitiven Mustern eines
Klienten. Beobachtbare dynamische Muster, welche sich Uber eine gewisse, durchaus be-
grenzte Zeit als relativ stabil erwiesen haben, vollziehen einen vergleichsweise schnellen
und von Turbulenzen begleitenden Wandel in ein anderes dynamisches Muster. Im Gegen-
satz dazu werden psychotherapeutische Verédnderungsprozesse héufig (noch) als kontinu-
ierliche Zielannéherung verstanden.

Es entstehen also im System neue Moden, die sogenannten Ordner, die das Verhalten der
Bausteine der Gesamtheit bestimmen. Die Wellenldnge des Laserlichtes zwingt die Atome
des Lasermediums in der entsprechenden Frequenz zu schwingen, sich bewéhrte Verhal-

tensmuster kontrollieren den Umgang des Klienten mit Problemsituationen. Mit einer Zy-
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linderstromung oder Hexagone je nach Randbedingung (Gestaltung des Geféf3es) wird die
Bewegung der Flussigkeitsmolektile beim Wéarmetransport bestimmit.

Dabei ist es wichtig zu beachten, daf3 die Ordner in Abhéngigkeit von den Bausteinen des
Systems und den Systemeigenschaften entstehen und somit in einer stdndigen Wechsel-
beziehung mit diesen stehen. Die Wellenldnge des Laserlichtes wird entscheidend von der
Eigenfrequenz der Lasermediumatome sowie der Spiegeleinstellung bestimmt. Das Str6-
mungsmuster bei dem konvektiven Warmetransport bedingt sich durch die Gefdf3geomet-

rie und die Art der Flussigkeit.

2.2.2 Symmetriebrechung

In vielen Féllen ergibt sich in Systemen, die mit der Synergetik beschrieben werden kon-
nen, ein weiterer interessanter Aspekt. So bieten sich héufig mehrere Losungsméglichkei-
ten an, die gleichwahrscheinlich sind und somit nur durch den Zufall entschieden werden
kénnen. Als Bild sei hier eine Kugel, die auf dem Scheitel einer Parabel liegt, angefiihrt.
Der Zufall kann entscheiden, ob die Kugel nach links oder rechts fallt. Man kann sie natir-
lich auch gezielt anstof3en. Gemeint ist: ein minimaler Impuls reicht aus, damit sie in eine
der beiden Richtungen féllt. Die Drehrichtung der Zylinderstrdomung bei dem konvektiven
Waérmetransport der Flussigkeit erfolgt zuféllig (, d. h. die Situation kommt dem Zufall
gleich). Praktisch konnen minimale Unsymmetrien z. B. des Flissigkeitsbehalters oder in
der Warmezufuhr die Drehrichtung entscheiden. Die Phase der Laserwelle ist ebenfalls
zuféllig und teilweise sogar Effekten auf der statistischen Quantenebene zuzuschreiben.
Zudem gibt es Losungsmoglichkeiten, die nach objektiven Kriterien die gleiche Berechti-
gung haben. Die Symmetrie kann durch minimale Impulse gebrochen werden. So gibt es
Bilder, bei denen nur eine personliche, momentane Bevorzugung einer Farbe oder Form
entscheidet, welches Motiv dem Betrachter erscheint (Abbildung 2.1). Wechselt der Bet-
rachter die Farbe, entsteht ein neues Motiv.

Ein anderes Beispiel sind Konfliktsituationen, in denen eine Person vor einer komplexen
Entscheidung steht mit nicht abzusehenden Konsequenzen, z. B. die Wahl zwischen zwei
Berufen. Beide Mdglichkeiten stellen eine Losung dar, beide haben Vor- und Nachteile.
Fir einen potentiellen Betrachter haben beide Losungen die gleiche Berechtigung. Die
Person muf3 sich jedoch entscheiden. Ein minimaler Anstof3 kann die Symmetrie brechen.

Obijektivitat, Richtig und Falsch verlieren hier ihren Sinn. Die Person kann nach diesen
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Kriterien nicht die Wahl treffen. Sie wird auch, nachdem sie sich entschieden hat und ei-
nen Beruf ausiibt, niemals herausfinden, ob der alternative Beruf besser gewesen wére.

Denn der andere Beruf konnte nicht gleichzeitig praktiziert werden.

Abb. 2.1: Nur durch Symmetriebrechung kann entschieden werden, ob der Beobachter die weif3e Vase oder
die schwarzen Gesichtsprofile sieht. Ebenso verhalt es sich mit den wei3en Engeln und den schwarzen Teufeln
in einer anderen Darstellung (aus Escher, 1975).

Zum Schluf3 sei noch erwéhnt, daf3 séamtliche beschriebenen Prinzipien der Synergetik
nicht in jedem synergetischen System prasent sein miissen. So muf3 der Zufall oder die
Chaotizitat wahrend der Phasenlibergédnge und bei der kritischen Instabilitat von Systemen
nicht unbedingt die entscheidende Rolle spielen. Oder es gibt Systeme, in denen nicht
mehrere Ordner gleichberechtigt sind, sondern auf Grund der Gesamtsituation ein Ordner

pradestiniert ist.
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2.2.3 Der Laser als Beispiel fiir synergetische Prozesse

Im Systemverhalten des Lasers sind synergetische Entwicklungen und Erkenntnisse in
besonders deutlicher Weise zu beobachten und darzustellen. Die wichtigsten Aspekte syn-
ergetischer Selbstorganisation und Strukturentstehung lassen sich an dieser technischen

Lichtquelle ausgezeichnet nachvollziehen.

Spiegel

austretendes Laserlicht

Atome T \

Stromzufihr

Lichiwelle emweicht schnell

Lichtwelle verweilt lange
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\VARVARS
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Abb. 2.2: Bild 1: Grundsétzlicher Aufbau eines Lasers, mit parallel gegeniiberliegenden Spiegeln, dem Laser-
medium sowie die Energiezufuhr in Form von elektrischer Energie. Bild 2: Einige Lichtstrahlen verweilen langer
im Laser, andere entweichen schon nach kurzer Zeit. Bild 3: Verschiedene Wellenldangen konkurrieren mitein-
ander. Es setzt sich letztlich nur eine Wellenlange durch, die den neuen Ordner bildet und das System versklavt
(aus Haken, 1980, S. 67).
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Der Laser ist ein Lichterzeuger, der Licht in Form eines kaum divergierenden gebiindelten
Strahls hervorbringt. Dabei besteht der Lichtstrahl des Lasers aus Licht, das nur eine Wel-
lenlange besitzt. Das bedeutet, der Laser strahlt in genau einer Farbe. Das Licht einer
Glihlampe hingegen addiert sich aus vielen verschiedenen Wellenziigen der unterschied-
lichsten Frequenzen und somit Wellenldngen. Das sichtbare elektromagnetische Wellen-
spektrum vom violetten bis zum roten Licht vereinigt sich zum gelblich weif3en Licht der
Glihlampe. Zu dem sendet die Glihlampe ihre Wellen in kurzen Wellenziigen vollig unter-
schiedlicher Lange, die durch die stochastischen, quantenmechanischen Emissionsvor-
gange der Atome und Molekile erzeugt werden. Es entsteht also ein Wellengemisch ver-
schiedenster Wellenléngen und Frequenzen. Man nennt dieses Licht inkohérent. Im Ge-
gensatz dazu besteht das Laserlicht aus langen kontinuierlich zusammenhéngenden Wel-
lenziigen einheitlicher Frequenz. Dieses Licht nennt man kohérent. Allgemein ausgedriickt
ist Laserlicht geordnet und z. B. Glithlampen, Neonréhren oder Sonnenlicht ungeordnet.
Im Laser sind zwei Spiegel parallel direkt gegeniiber angeordnet, wobei einer der beiden
Spiegel halb durchlassig ist. Der grundsétzliche Aufbau ist im ersten Bild der Abbildung
2.2 skizziert.

Halb durchléssig bedeutet, daf3 Licht teilweise reflektiert wird aber auch durch den Spiegel
hindurch gehen kann. Zwischen diesen beiden Spiegeln befindet sich das Lasermedium,
wie zum Beispiel CO, als gasférmiges Medium oder Rubin als Festkorperlaser. Ahnlich wie
in einer Gasentladungslampe wird dem Medium Energie durch Anlegen einer elektrischen
Spannung zugefihrt. Durch die zugefiihrte Energie werden die Atome (bzw. Molekiile) auf
energetisch hohere Niveauzusténde gebracht. Sie bewegen sich schneller, schwingen hef-
tiger und haben eine gréf3ere Rotationsenergie. Fur die Lichtemission von entscheidender
Bedeutung ist das Springen der Elektronen der Atome (bzw. Molekiile) auf héhere Scha-
len. In der Quantenmechanik wird beschrieben, daf3 Elektronen sich nur auf bestimmten
vorgeschriebenen Schalen und Bahnen bewegen diirfen. Die {bergénge und damit Ener-
giedifferenzen der Elektronenbahnen sind also festgelegt und nicht beliebig. Die angereg-
ten Elektronen springen nun spontan nach stochastischen Gesetzméf3igkeiten von hohe-
ren Schalen hinunter zu niedrigeren Niveaus und emittieren kurze Lichtwellen.

Bei niedriger Energiezufuhr verhalt sich der Laser wie eine Gasentladungslampe. Licht wird
in zufélligen, unregelmé&fligen Wellenziigen verschiedener Frequenz und somit Wellenlan-
gen ausgesandt. Der Laser sendet also inkohérentes, ungeordnetes Licht (Abbildung 2.2,

Bild a). Die Lichtstrahlen werden zwischen den Spiegeln reflektiert und verlassen den Laser



Systemtheoretische Grundlagen 30

nach kurzer Dauer, indem sie seitlich aus dem Medium heraustreten oder durch den halb
durchlassigen Spiegel entweichen.

Bei einer Erhohung der Energiezufuhr des Lasers wird erwartet, daf3 die Lichtemission
intensiver wird, sich aber qualitativ nicht &ndert, insbesondere ungeordnet und inkohérent
bleibt. Dies war die Auffassung der meisten Physiker in der Zeit der Entwicklung des La-
sers. Der bekannte Physiker und Pionier der Synergetik Hermann Haken erkannte als ers-
ter und konnte dieses in seiner Lasertheorie zeigen, daf3 im Laser etwas vollig anderes

passiert (Brunner & Junge, 1989; Eichler & Eichler, 1998; Haken, 1981).

2.2.3.1 Selbstorganisation und Strukturbildung im Laser

In einem immer gréf3eren Mafle findet eine Wechselwirkung zwischen den erzeugten Wel-
len und den Atomen (bzw. Molekilen) des Lasermediums statt. Die von den Atomen (bzw.
Molekiilen) erzeugten Wellenziige regen wiederum die Molekiile des (zum Beispiel CO,)
Lasers zur erneuten Emission von Lichtwellen an. Dieser Effekt wurde bereits Anfang des
zwanzigsten Jahrhundert bei quantenmechanischen (berlegungen von Albert Einstein
vorausgesagt. Die Molekile versuchen in der ihr eigenen ihrem Aufbau entsprechenden
Frequenz Lichtwellen abzugeben und lassen sich durch Wellen dieser Frequenz bevorzugt
anregen und zur Emission bringen. Zusétzlich hat der Abstand der Spiegel einen grof3en
Einflu auf die Existenzmdglichkeit der Wellen verschiedener Lange. Somit werden Fre-
quenzen, die der Eigenfrequenz der Atome (bzw. Molekile) nahe und im besonderen
gleich sind, bevorzugt vom System untersttitzt.

Gleiches gilt fur Wellenldngen, deren Vielfaches den Spiegelabstand ergibt und somit we-
gen der Lasergeometrie in Resonanz schwingen kénnen. Alle ausgesandten Wellenziige
treten nun in einen Wettbewerb, werden verstéarkt oder abgeschwacht. Hierbei findet eine
Selektion @hnlich dem Darwinschen Auswahlverfahren statt. Der Laser befindet sich in
einem kritischen Zustand, in einem Phaseniibergang. Dieser Zustand wird bei Erhéhung
der zugefiihrten Energie schlagartig erreicht, entsteht also nicht in einem kontinuierlichem
(Ibergang. Der Laser ist dabei ein offenes, dissipatives thermodynamisches System fern ab
vom thermodynamischen Gleichgewicht. Energie wird zugefihrt, Licht und Wéarme wird
abgegeben.

Schlieflich werden sich die Wellenziige, die haufiger zwischen den Spiegeln reflektiert und

aufgrund der Eigenschaften des Lasers bevorzugt werden, wiederum schlagartig durchset-
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zen und alle anderen Frequenzen verdréngen (siehe Abbildung 2.2, Bild 2 und 3). Es tritt
ein praktisch unbegrenzter Wellenzug gleicher Wellenlénge und somit Frequenz aus dem
Laser aus, wie er in Abbildung 2.3 (Bild b) zu sehen ist. Die Phase der Welle ergibt sich
dabei aus stochastischen also grundsatzlich nicht vorhersehbaren Effekten auf der Quan-
tenebene. Dieser Wellenlangenmodus beherrscht nun den Laser und unterbindet alle an-
deren Lichtemissionen, versklavt also das System. Dieser dominierende Modus oder Ord-
ner wurde vom System und insbesondere von den Atomen (bzw. Molekilen) selbst ge-
schaffen. Er steht in stdndiger Wechselwirkung mit dem diesem. Der Laser hat sich also

aus sich selber heraus organisiert und Ordnung hervorgebracht.
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Abb. 2.3: Vier mogliche makroskopische Zusténde des Lasers. Die Feldstérke E(t) der ausgesandten Wellen-
zlige ist gegentiber der Zeit ¢ aufgetragen (aus Haken & Wunderlin, 1991, S. 23).

a) inkohérentes ungeordnetes Licht bei niedriger Energiezufuhr

b) geordnetes kohéarentes Laserlicht mit immer gleicher Wellenldnge und Feldstéarke E{(t)

c) ultra kurze Lichtimpulse des Lasers, mit extremer Energiedichte

d) deterministisches chaotisches Laserlicht bei schwach reflektierenden Spiegeln.

Wird der Spiegelabstand ein wenig in der Gréf3enordnung der Wellenlangen veréndert,
werden aufgrund der Geometrie des neu eingestellten Lasers andere Frequenzen bevor-
zugt. Nach einer kurzen Phase der Destabilisierung setzen sich neue, geometrisch bevor-
zugte Wellenléngen durch und verdrédngen die alten Moden. Es entstehen neue Ordner, die

den Laser versklaven und die ausgesandte Frequenz bestimmen.
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Wird die Energiezufuhr bzw. Leistung des Lasers erhoht, entsteht ein weiterer interessanter
Effekt (Abbildung 2.3, Bild c). Der Laser sendet extrem kurze kohérente Lichtblitze von
enormer Leistung. Es hat sich also durch Verédnderung der Systemparameter der alte Mak-
rozustand erneut aufgeldst und nach einer Destabilisierungsphase ein neuer Makrozustand
eingestellt.

Eine weitere interessante Erscheinung ergibt sich bei erneuter Erhéhung der Energiezu-
fuhr, wenn zudem die Reflexionsfahigkeit der Spiegel herabgesetzt wird. Der Laser erzeugt
Wellenziige, die als deterministisch chaotisch anzusehen sind (Abbildung 2.3, Bild d). Der
Makrozustand des Lasers ist nun zumindest im Prinzip deterministisch chaotisch struktu-
riert.

Der Laser ist somit in hervorragender Weise ein Beispiel fur ein System, das in elementarer
Weise synergetische Effekte erzeugt. Durch Anderung der auf3eren Systemparameter ent-
stehen immer neue stabile Makrozusténde, die sich grundsétzlich voneinander unterschei-
den. Unordnungs-Ordnungs- (vom inkohérenten, ungeordneten Licht zum geordneten
Laserlicht) sowie Ordnungs-Ordnungs-Ubergénge (vom geordneten Laserlicht zu ultra
kurzen Lichtimpulsen) kénnen beobachtet werden, zudem das Phénomen des Wechsels
eines Ordnungszustandes zu der Gesamterscheinung einer deterministischen, chaotischen

Struktur (von ultra kurzen Lichtimpulsen zum deterministischen chaotischen Laserlicht).

2.2.4 Synergetische Konvektionseffekte beim Warmetransport

Wird eine Flussigkeit in einem Behaélter erhitzt, konnen ahnlich dem Laser wichtige Aspek-
te synergetischer Prozesse beobachtet werden. Um einen kleinen Uberblick tber die
grundsatzlichen Warmetransportmechanismen zu bekommen, sollen diese hier kurz

aufgefiihrt werden (Michejew, 1962; Pohl, 1976):

Wérmetransport durch Wéarmeleitung, genannt Fouriesche Wédrmeleitung

Die Wéarmeenergie wird bei einem Temperaturgradienten bzw. bei Temperaturgefalle in-
nerhalb des ruhenden Stoffes zwischen den Molekilen und Atomen selber weitergegeben.
Das bedeutet, die Energie wird interaktiv sozusagen von Molekil oder Atom zu Molekiil
bzw. Atom transportiert. Die Stoffeigenschaften und das Temperaturgefélle bestimmen

hier die Leistung des Warmetransportes.
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Wérmetransport durch Konvektion
Die Stromung also Fortbewegung der erwarmten Flussigkeiten und Gase ermdglicht den

Warmeubergang bzw. Transport.

Wérmestrahlung
Waérmeenergie wird durch elektromagnetische Strahlung weitergegeben. Dies geschieht
vor allem in Form von Infrarotstrahlung, hat aber bei den folgenden Betrachtungen keine

Bedeutung.

Wird ein Behélter mit einer Flissigkeit erhitzt, muf3 die Flissigkeit die zugefithrte Energie
vom Behélterboden abtransportieren. Bei geringer Warmeleistung geschieht dieses durch
Fouriesche Warmeleitung, aber auch in Form von kleinen Flussigkeitsbewegungen. Die
am Boden erwarmte Flissigkeit dehnt sich aus, hat somit eine geringere Dichte und be-
ginnt nach oben zu steigen. Die Bewegung ist ungeordnet und unstrukturiert. Strémungen
entstehen, brechen aber immer wieder zusammen. Wird die Leistung weiter erhdht, kann
der Energietransport auf diese Weise nicht mehr gewahrleistet werden. Das System be-
ginnt verschiedene Strémungsmuster zu testen und befindet sich in einem Phaseniiber-
gang. Durch kleinste Anderungen im System verschwinden alte Strémungen und es ent-

stehen neue Muster.
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Abb. 2.4: Ein quaderférmiges Geféf3 wird durch die Bodenplatte erhitzt. Der Geometrie des Behélters entspre-
chend bilden sich walzen, zylinder oder rollenférmige Stromungsmuster die den Wéarmetransport gewéhrleisten
(aus Haken, 1980, S. 45).
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In einem quaderférmigen Geféf3 gewinnen letztlich Zylinderstromungen die Oberhand, wie
es in Abbildung 2.4 skizziert ist (Normand et al., 1977; Walker, 1977).

Das Strdomungsmuster gleicht dann einer Anordnung von nebeneinander liegenden rotie-
renden Rollen, die neu entstandene Ordner des Systems werden. Die Flussigkeit hat sich
also nach einem Zustand der Unordnung wéahrend eines Phasenliibergangs und kritischer
Instabilitat selbst organisiert und strukturiert. Es hat ein Unordnungs-Ordnungs-Ubergang
stattgefunden. Die Zylinderstromung versklavt das System und bestimmt die makroskopi-
sche Bewegung der Flussigkeitsmolekiile. Die Fouriesche Warmeleitung spielt praktisch
keine Rolle mehr. Wiederum sind die Ordner von den Bausteinen und Eigenschaften des
Systems erzeugt worden und stehen in sténdiger Wechselbeziehung mit diesen.

Zusatzlich ist ein weiteres typisches Phanomen der Synergetik zu beobachten. Die zwei
moglichen Drehrichtungen der Zylinderstrémung sind vollig gleichberechtigt und kénnen
nur durch den Zufall entschieden werden. Das System muf3 sich durch Symmetriebre-
chung fir eine der vollig gleichwertigen Drehrichtungen und somit Losungsmdglichkeiten

des Warmetransports entscheiden.
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2.3 Chaostheorie

Die Chaostheorie ist eine junge, sich rasch entwickelnde Wissenschaft, deren interdiszipli-
nére Bedeutung in keiner Weise abzusehen ist. Die Mathematik der Chaosforschung ist fur
die Synergetik zu einem wesentlichen Werkzeug geworden. Die chaotischen Effekte, die
sich in vielen synergetischen Systemen abzeichnen, lassen vermuten, daf3 die theoreti-
schen Basisuiberlegungen, Erkenntnisse und Gesetzméfigkeiten, die sich schon jetzt den
Wissenschaftlern bei der Beschéftigung mit der Chaostheorie eréffnen, eine allgemeine
Grundlage fir das Verstehen und den Umgang von Wissenschaftsgebieten der unter-
schiedlichsten Disziplinen darstellen werden. Insbesondere sind dies nichtlineare, chaoti-
sche Systeme, die sich bislang dem Versténdnis, bei einem konventionellen Umgang, ver-
schlossen haben. Turbulente Stréomungen, das Wetter, wirtschaftliche und soziale Syste-
me, Wachstumsprozesse im Bereich der Biologie oder psychologische Dynamiken kénnen
mit den neuen Erkenntnissen der Chaosforschung erfaf3t werden. Die Analyse und das
Verstehen von Ordnungs-Ordnungs-{bergangen ist hierbei nur eines der wichtigen, neuar-
tigen, revolutionaren Entdeckungen dieser Wissenschaft. Die Erkenntnis, daf3 viele nichtli-
neare Prozesse grundsétzlich nicht vorhersehbar sind, befreit von alten deterministischen
Denkweisen und zwingt zu vollig neuen philosophischen und erkenntnistheoretischen (-
berlegungen. Die Kausalitét verliert sowohl in der Analyse der Vergangenheit, als auch in
der Vorausschau auf die Zukunft entscheidend an Gewicht und geht teilweise sogar vollig
verloren. Die Chaostheorie scheint vor allem in unserer alltdglichen Welt zwischen Mikro-
und Megakosmos viele neue Berechnungs- und Analysemoglichkeiten von komplexen
Systemen, die einen wissenschaftlichen Zugang bisher nicht erlaubten, zu ermdglichen.

Reden Naturwissenschaftler von Chaos, so meinen sie deterministisches, in gewisser Wei-
se hochgeordnetes Chaos. Schiepek (1999c) definiert in einem Thesenpapier Chaos als
... irreguldre zumindest mittel- und langfristig nicht vorhersehbare, aber dennoch nicht
zuféllige, sondern in der Gestalt des Attraktors geordnete Dynamik. Chaos resultiert aus
der Vernetzung von Komponenten, die rekursiv (rickbeziiglich) aufeinander wirken und
damit Iterationen erzeugen. Erforderlich ist gemischtes Feedback (Zusammenwirken von
positivem und negativem Feedback), mindestens eine Nichtlinearitat in der Wechselwir-
kung der Komponenten und eine Mindestauspradgung eines relevanten Kontrollparame-
ters, der meist die Energetisierung, Aktivierung, Motivierung oder éhnliches eines Systems

beschreibt.” Weiter heif3t es, ,,Ein Attraktor ist ein Abfolgemuster, eine prozessuale Gestalt
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im Verhalten eines dynamischen Systems. Systemzusténde, die sich auf3erhalb des Attrak-
tors befinden, werden innerhalb eines mehr oder weniger grof3en Zeitraums auf diesen
orientiert, von diesem angezogen. Jeder Attraktor hat einen bestimmten Einzugsbereich
(sein ,Bassin“), in dem seine ,attraktive” Kraft wirkt. Es gibt verschiedene Typen von
Attraktoren. Die Eigenschaften des seltsamen Attraktors definieren das, was man als Cha-

os bezeichnet.*

2.3.1 Sensitive Systeme und Unvorhersehbarkeit des Prozesses

Viele nichtlineare Systeme besitzen sensitive Anfangsbedingungen. Eine minimale Variati-
on der Startwerte kann zu unvorhersehbaren Auswirkungen fiihren. Ein Beispiel hierfir ist
die quadratische lteration x,,; = ax,(1 - x,). Der Parameter a besitzt hier eine entschei-
dende Bedeutung bei den Ubergéngen von Ordnung zu Ordnung. Diese Ubergénge ver-
laufen nach einem festem Fahrplan. Bis zu einem kritischen Wert a,;, der approximativ
angenahert wird, ist die Iteration nicht chaotisch, daf3 heif3t bei beliebigen Werten aus
dem Startintervall konvergiert die Folge gegen ein Grenzwertmuster. {berschreitet man
den Grenzwert a,;, verhélt sich die Iteration chaotisch, die Anfangsbedingungen sind sensi-
tiv (Peitgen et al., 1994). Dieses Verhalten der lteration wird chaotisch genannt, da die
Anfangsbedingungen und die weitere Berechnung unendlich genau erfolgen mif3ten, um
die lteration zu prognostizieren. Dieses ist theoretisch und praktisch unmoglich. Startwerte
wie z. B. die Zahl  oder die Quadratwurzel von zwei verdeutlichen dieses eindrucksvoll.
Weiter werden bei jeder Quadratur die Nachkommastellen verdoppelt, was die Undurch-
fahrbarkeit einer genauen lteration zur Folge hat.

Héaufig wird vom deterministischen Chaos gesprochen. Die widerspriichlichen Begriffe
~determiniert” und ,,chaotisch® kombiniert vorzufinden, mag zunachst verwundern. Bei der
quadratischen Iteration x,,; = ax,(1 - x,) bedeutet deterministisches Chaos, daf3 die Dy-
namik der Iteration chaotisch, also nicht vorhersehbar ist, aber von einer streng determi-

nistischen Gleichung erzeugt wird.
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2.3.1.1 Der Pendelversuch als Beispiel fiir die Unvorhersehbarkeit chaotischer
Prozesse

Als Beispiel soll hier ein einfacher Pendelversuch zur Verdeutlichung der sogenannten End-
zustand-Sensitivitédt (Peitgen et al., 1994) erlautert werden. Eine minimale Anderung der
Anfangsbedingungen entscheidet, welcher Attraktor nach einer Destabilisierung erreicht
wird. Der grundsétzliche Versuchsaufbau ist in Abbildung 2.5 skizziert.

Eine an einem langen Faden héngende Metallkugel schwingt im Raum in einem geringen
Abstand Uber einer ebenen Platte der Stérke S. Unter der Platte werden drei Magnete an-
gebracht. Sie befinden sich auf den Ecken eines gleichseitigen Dreiecks. Der Mittelpunkt
des gleichseitigen Dreiecks der Magnete befindet sich direkt unter der senkrecht héngen-
den Metallkugel. Die Magnete sollen so stark sein, daf3 immer einer der drei Magnete die
Kugel anzieht. Insbesondere heif3t dies, daf3 die Schwerkraft der Kugel nicht ausreicht, um
Uber der Mitte des gleichseitigen Dreiecks zur Ruhe zu kommen. Der Mittelpunkt der drei
Magnete ist fiir das Pendel instabil und kann deshalb nicht erreicht werden. Es gibt also

drei stabile Lagen oder Attraktoren, die vom System erreicht werden kénnen.

<4———— Pendel

Magnet

:3:1:/

Abb. 2.5: Eine iber drei Magnete schwingende Metallkugel (aus Peitgen et al., 1994, S. 335).

Destabilisieren des Systems bedeutet hier die an dem langen Faden hangende Metallkugel
aus einer der drei stabilen Gleichgewichtslagen oder Attraktoren durch Einwirkung einer
aufleren Kraft auszulenken. Die Kugel beginnt nun nach der Auslenkung unregelméfig
und unvorhersehbar tiber der ebenen Platte zu schwingen. Infolge der Reibung des Fadens
und der Luftreibung verliert das Pendel Energie und kommt nach einer gewissen Zeit Giber

einem der drei Magnete zur Ruhe. Ein neuer stabiler Zustand oder Attraktor ist erreicht. Es



Systemtheoretische Grundlagen 38

sollen nun alle Punkte herausgefunden werden, bei deren Auslenkung der Magnet eins
letztlich als Ruhelage oder Attraktor erreicht wird, zudem nattirlich alle Auslenkungen, die
zum Magneten zwei fihren und alle Punkte, die Attraktor drei als Endzustand nach der
unregelméfligen Schwingung besitzen. Dieses Vorhaben ist mit einem materiellen Pendel
nur ausgesprochen begrenzt und ungenau durchzufiihren, so daf3 eine Computersimulati-

on durchgefiihrt wird. Abbildung 2.6 zeigt das Ergebnis dieses Versuches.

Abb. 2.6: Die Attraktionsgebiete der drei Magnete wurden blau, gelb und rot gefarbt (aus Peitgen et al., 1994,
S. 341).

Die Attraktionsgebiete der drei Magnete wurden blau, gelb und rot gefarbt. Deutlich sind
die grof3en herzférmigen Felder, die Uber dem jeweiligen Magneten liegen, zu sehen. In
diesen Feldern existiert keine Endzustand-Sensitivitdat. Das Pendel erreicht sicher und vor-
hersehbar den dazugehérigen Magneten.

Die meisten Pendelgebiete sind aber durch Endzustand-Sensitivitdt gekennzeichnet. Die
drei Magnete stehen hier in Konkurrenz zueinander. Es ist nicht klar, welcher der drei Mag-
nete sich durchsetzen und die Metallkugel letztlich anziehen wird. Einer Destabilisierung
des Pendels durch eine Auslenkung folgt also ein Zustand der kritischen Instabilitét, in
dem nicht klar ist, welcher Attraktor schliefdlich erreicht wird und den neuen stabilen Zu-

stand reprasentiert.
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Hier ist die sogenannte Endzustand-Sensitivitdt deutlich zu verstehen. Bei endlicher Ge-
nauigkeit ist der neue Attraktor grundsétzlich nicht vorhersehbar. Unendliche Genauigkeit

ist praktisch und auch theoretisch nicht erreichbar.

2.3.2 Starke und schwache Kausalitat

Eine kleinste Anderung eines Systems kann eine grofe Auswirkung auf deren Verhalten
erzeugen. Die Kausalitét ist hier erheblich eingeschrénkt. Dieses Phdnomen wurde bereits
von dem bekannten Physiker James Clark Maxwell, der die mathematische Beschreibung
der elektromagnetischen Welle entwickelte, bei der kritischen Beurteilung des Determi-
nismus herangezogen. Der Determinismus mit einem véllig mechanistischen Weltbild hat-
te seine grofdte Entfaltung mit dem Physiker und Mathematiker Pierre Simone Laplace.
Unter dem streng deterministischen Kausalitétsprinzip wird verstanden, daf3 jedes Ereignis
auf eine Ursache in der Vergangenheit zuriickgefiihrt werden kann, und umgekehrt, jede
Ursache genau eine bestimmt Wirkung in der Zukunft hat. Sind die Anfangsbedingungen
und das mathematisch zugrundeliegende Modell des dynamischen Ablaufs bekannt, ist die
Zukunft fur ein System vorhersehbar. Die Planetenbewegungen, wo sich auf viele Jahre
hinaus Mond- und Sonnenfinsternisse genau vorherberechnen lassen, sind ein Beispiel
hierftir. Gleiche Ursachen haben gleiche Wirkungen. Das Prinzip wird auch das schwache
Kausalitatsprinzip genannt. Es sagt jedoch nichts dariiber aus, wie stark kleine Anderun-
gen der Ursachen oder Anfangsbedingungen die Wirkung beeinflussen.

Heute wird zwischen einer schwachen und einer starken Kausalitat unterschieden. Starke
Kausalitét bedeutet, daf3 Ursache und Wirkung in einem ,angemessenen” Zusammenhang
stehen. Fur viele Bereiche der Umwelt gilt dieses Prinzip. Stof3e ich einen Stein etwas stér-
ker an als vorher, so rollt er etwas weiter. Wird das Lenkrad eines Autos etwas weiter nach
links gedreht, so fahrt dieses Auto auch etwas weiter nach links. Es besteht eine Korres-
pondenz zwischen der Veranderung des Inputs und der Verdanderung des Outputs. Dies ist
in linearen Systemen immer der Fall.

Fur viele Bereiche gilt jedoch das starke Kausalitatsprinzip nicht. Vielmehr kommt es vor,
daf3 minimale Verdnderungen des Inputs sehr starke Verdnderungen des Outputs nach
sich ziehen. Sehr dhnliche Verhaltensweisen entwickeln sich auseinander und werden un-
dhnlich (Prinzip der Divergenz), unéhnliche Systemdynamiken (Verhaltensweisen) bewegen

sich aufeinander zu und werden &hnlich (Prinzip der Konvergenz). Das die klassische Vor-
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stellung von Kausalitét prégende Konzept der starken Kausalitdt kann auf diese chaoti-
schen Systeme nicht angewandt werden. In chaotischen Systemen koénnen kleine Ursa-
chen also grof3e Wirkungen haben und grof3e Ursachen kleine Wirkungen. Abbildung 2.7

faf3t die unterschiedlichen Prinzipien zusammen.

Schwache Kausalitat Starke Kausalitat

)

\

Ursache Wirkung Ahnliche Ursachen haben
ahnliche Wirkungen

Divergenz Konvergenz

)

— A\

),

Ahnliche Ursachen haben Unterschiedliche Ursachen haben
unterschiedliche Wirkungen ahnliche Wirkungen

Abb. 2.7: Das Prinzip der schwachen und das der starken Kausalitét. Verletzung der starken Kausalitat (hier:
Chaotisches Verhalten): Divergenz und Konvergenz (hier: Unterschiedliche Ursachen konzentrieren sich auf
einen Wirkungspunkt: Attraktor).

2.3.3 Seltsame (chaotische) Attraktoren

Allgemein bezeichnet der Begriff Attraktor einen fiir ein System ,attraktiven® dynamischen
Zustand, im Sinne eines Uber die Zeit relativ stabilen Verhaltensmusters. Stabile Verhal-
tensmuster kénnen Ruhezustdnde, mehr oder minder komplexe periodische Verhaltens-

weisen, Frequenziiberlagerungen im Sinne eines Torus oder deterministisch-chaotische
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Dynamiken sein. Die vier Attraktortypen werden Fixpunkt, Grenzzyklus, Torus und chaoti-
scher Attraktor genannt (Schiepek & Strunk, 1994).

Die meisten in der Natur beobachteten Systeme kénnen nur mit mehreren Variablen oder
mehrdimensional beschrieben werden. Zudem sind diese Prozesse fast immer reibungs-
behaftet oder dissipativ. Es gibt nur wenige praktisch reibungsfreie Gebiete unter den na-
turlichen Phdnomenen unserer Welt, wie zum Beispiel das der Berechnung der Planeten-
bewegungen. Diese mit Energieverlusten behafteten Systeme werden im allgemeinen
durch Differentialgleichungen beschrieben. Ersetzt man die von Newton und Leibniz ent-
wickelten Differentiale durch endliche Differenzen, so kénnen diese Gleichungssysteme
numerisch iterativ behandelt werden. Viele dieser Differentialgleichungen sind nicht linear
und weisen in ihrem Charakter ebenfalls chaotisches Verhalten auf. In beeindruckender
Weise werden hier die Eigenschaften von Ordnungs-Ordnungs-Ubergéngen im seltsamen
Attraktor sichtbar. Hierbei zeigt sich, daf3 die seltsamen Attraktoren in ihrem dynamischen
Verhalten chaotische Struktur aufweisen. Mit neu entwickelten Berechnungsverfahren ist

man in der Lage die chaotische Dimension des seltsamen Attraktors zu ermitteln.

Abb. 2.8: Einige Trajektorien auf dem Lorenz-Attraktor (aus Peitgen et al., 1994, S. 263).

Als Beispiel eines seltsamen Attraktors wird der Lorenz-Attraktor kurz vorgestellt (vgl. Ab-
bildung 2.8). Er ist benannt nach seinem Entdecker Edward N. Lorenz. Lorenz ist Meteoro-

loge mit gutem mathematischen Hintergrundwissen. 1963 stief3 er bei Untersuchungen
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von Differentialgleichungen fir meteorologische Berechnungen auf die Geometrie und

Dynamik dieses seltsamen Attraktors.

Abbildung 2.8 zeigt zwei sich im Raum ausgebreitete Spiralen. Sie schmiegen sich anein-
ander und sind durch iberlaufende Bahnen miteinander verbunden. Die Trajektorien win-
den sich spiralférmig von innen nach auBen. Uberschreitet eine Lésung des Attraktors
einen bestimmten kritischen Schwellenwert, wird die Bahn aus der Spirale herausge-
schleudert und dann von der anderen Spirale angezogen. In der neuen Spirale wiederholt
sich dieses Schauspiel, wobei nicht festgelegt ist, wie oft die neue Spirale durchlaufen
wird.

In diesem Bereich ist der Lorenz-Attraktor chaotisch, da der Verlauf der Trajektorien nicht
vorhersehbar ist und die Bahnen sensitiv von den Anfangsbedingungen abhéngen. Wird
der Startwert der lteration fir den Attraktor nur minimal geéndert, nimmt die neue Bahn
schon nach kurzer Zeit einen vollig anderen Verlauf. Fiir eine detaillierte Beschreibung sei
auf Peitgen et al. (1994) verwiesen.

Der Lorenz-Attraktor ist ein Modell fur die thermische Konvektion, die im Abschnitt 2.2.4
Uber die Bewegung erhitzter Flissigkeiten in der Synergetik beschrieben wurde. Eine Flis-
sigkeit wird von unten erhitzt. Es bilden sich selbstorganisiert walzen- oder rollenférmige
Stromungsmuster, die den Warmetransport gewéhrleisten.

Wissenschaftler verschiedener Gebiete haben grofe Hoffnung bisher nicht verstandene
Phédnomene in den Griff zu bekommen. Hierzu gehéren die turbulenten Strémungen in
Turbinen und anderen Maschinen, Klimaentwicklungen, Strukturbildung in der Psycholo-
gie und Soziologie oder die menschliche Gehirntétigkeit. Viele scheinbar unstrukturierte
Mef3reihen wurden von Wissenschaftlern zunéachst verworfen, kénnen jedoch mit den neu-
en Gesichtspunkten der seltsamen Attraktoren bearbeitet und verstanden werden. Eine
qualitative Auswertung der Attraktoren und der Zeitreihen gelingt bisher aber nur in der
Mathematik und in einzelnen Gebieten der Physik bis zu einer Dimension von drei.

Es sei hier betont, daf3 die seltsamen Attraktoren in ihrer Dynamik und Geometrie noch
nicht vollstdndig verstanden worden sind, und den Mathematikern sogar deren Definition

noch nicht eindeutig gelungen ist.
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2.4 Vorhersehbarkeit, Chaos und Zufall in der Synergetik

Die verschiedenen Effekte und Prozef3verlaufe der Synergetik konnen in ihrer zeitlichen
Bestimmtheit auf drei grundséatzlich unterschiedliche Weisen charakterisiert werden. Zum
ersten ist dies die vollsténdige Vorhersehbarkeit von Prozef3entwicklungen, zum zweiten
kennzeichnet Chaotizitat das Verlaufsmuster. Als dritte Moglichkeit kann der Zufall die ent-
scheidende Grof3e fur die Entstehung eines neuen Systems bilden.

Vollstéandige Vorhersehbarkeit bedeutet, daf3 zu jedem Zeitpunkt die Verdnderung im Sys-
tem bestimmt und berechenbar ist und daf3 jeder Zustand des Systems zu einem spéteren
Zeitpunkt schon im voraus ermittelt werden kann. Bei der Kenntnis aller wichtigen An-
fangsbedingungen ist die Zukunft vollstandig festgelegt und determiniert im Sinne der
Weltanschauung des Physikers, Mathematikers und Philosophen Pierre Simone Laplace.
Chaos wird gekennzeichnet durch die Sensitivitédt der Anfangsbedingungen. Eine minimale
Veranderung der Anfangsbedingung éndert den Verlauf des Prozesses vollig. Das gleiche
gilt fur kleinste Stérungen, die wahrend der Zustandsénderungen auf das System einwir-
ken. Auch sie erzeugen vollig neue Trajektorien, die mit den ungestorten Trajektorien nicht
mehr in Verbindung gebracht werden kénnen. Die Kausalitét verliert hier in Richtung Zu-
kunft und Vergangenheit entscheidend an Gewicht.

Zuféllig wird ein Ereignis genannt, fiir dessen Eintreten oder nicht Eintreten kein Grund
angegeben werden kann. Hierzu zéhlen die elementaren Effekte der Quantenmechanik: ob
ein radioaktives Atom zerfallt oder nicht, ein Atom ein Lichtimpuls emittiert, also aussendet
oder nicht usw. Diese Effekte konnen nicht kausal begriindet werden. In der Statistik geho-
ren das Werfen einer Miinze oder Gliicksspiele, die durch nicht begriindbare Ereignisse

bestimmt werden, zu Prozessen, die vom Zufall dominiert werden.

Die wichtigsten Prinzipien der Synergetik werden zunéchst noch einmal kurz skizziert: Ein
System befindet sich in einem stabilen Gesamt- bzw. Makrozustand. Durch Verédnderung
der Systemparameter wird das System destabilisiert. Es verlaf3t den stabilen Zustand und
gerét in einen Zustand stabiler Instabilitat. Stabile Instabilitdt bedeutet, daf die Instabilitat
stabil ist und nicht sofort wieder abklingt. Im Zustand kritischer Instabilitat testet das Sys-
tem verschiedene Losungsmoglichkeiten, die durch Fluktuationen entstehen und einander
abwechseln. Diese Losungsmoglichkeiten befinden sich in einer Art Konkurrenzkampf,

ahnlich dem Darwinschen Prinzip. Schlief3lich setzen sich einer oder mehrere Ordner
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durch, die das System ,versklaven“ und einen neuen Gesamt bzw. Makrozustand herbei-

fahren. Dieser Phaseniibergang mit Selbstorganisation und Strukturbildung erfolgt meist

schlagartig. Oft sind mehrere Losungsmdoglichkeiten gleichberechtigt. Durch eine Sym-

metriebrechung entscheidet sich das System dann fir eine dieser Lo6sungen.

Im folgenden werden die Vorhersehbarkeit, das Chaos und der Zufall 1. im stabilen Ge-

samtzustand des Systems, 2. bei der Parameterdnderung und Destabilisierung des Sys-

tems, 3. bei der kritischen Instabilitdt, den Fluktuationen und dem Entstehen der neuen

konkurrierenden Order durch Selbstorganisation und 4. im neuen Makrozustand betrach-

tet (Tabelle 2.2).

Vorhersehbarkeit

Chaos

Zufall

1. Stabiler Ge-
samtzustand
des Systems

Vollstdndig vorhersehbare Mak-
rozustande sind am einfachsten
in den Naturwissenschaften zu
beobachten. Es sind dies Prozes-
se, die durch die elementaren
deterministischen, linearen Glei-
chungen aus der Physik, Chemie,
Biologie, Mathematik usw. be-
schrieben werden kénnen. Wich-
tig ist hier vor allem der Fixpunkt-
attraktor, bei dem die Dynamik
von einem Fixpunkt angezogen
wird. Beispiele sind der geordnete
Laserstrahl oder die Bénard-
Konvektionsstromung.

Die chaotischen stabilen Ge-
samtzustdnde bzw. seltsamen
Attraktoren sollen hier nur bei-
spielhaft  aufgefihrt  werden.
Besonders bekannt sind die
eindimensionale quadratische
Iteration, erzeugt durch die logis-
tische Funktion, der zweidimensi-
onale Hénon-Attraktor, sowie die
dreidimensionalen Ré&ssler- und
Lorenz-Attraktoren. Zudem gibt
es in den Naturwissenschaften
viele stabile Makrozustande, die
chaotisches Verhalten aufweisen.
So konnen zum Beispiel der
Laser, die Bénard-Konvektion,
Stromungsprozesse usw. durch
chaotisches Verhalten in ihrer
Gesamterscheinung gepragt sein.

Attraktoren, die vom Zufall be-
stimmt werden, haben elementa-
re stochastische Vorgange in
ihrer Dynamik aufzuweisen. In
der Glih- und Gasentladungs-
lampe erzeugen die zufalligen
Ereignisse auf der quantenme-
chanischen Ebene den Gesamt-
attraktor. Die Phase des geordne-
ten Laserstrahls und somit eine
Eigenschaft des stabilen Makro-
zustandes wird von stochasti-
schen Vorgangen bei der kriti-
schen Instabilitat auf der Quan-
tenebene bestimmt.

2. Parameter-
anderung und
Destabilisie-
rung des Sys-
tems

Die Parameteranderung, die das
System in kritische Instabilitat
bringt, ist bei vielen Prozessen
vorhersehbar oder kontrolliert.
Dies gilt zum Beispiel fur viele in
der Synergetik bekannte techni-
sche Phanomene. Beim Laser
wird die zugefihrte Energie
gesteuert, bei der Bénard-
Konvektionsstromung wird die
Warmeenergie kontrolliert veran-
dert. In der Psychologie ist eine
kontrollierte Intervention durch
den Therapeuten vor allem das
Training.

Vor allem in Systemen, die in
grofle Ubergeordnete Systeme
eingebettet sind, kdénnen durch
auRere  Wirkung chaotische
Anderungen der Parameter ein-
treten. Eine Wetterwolke wird
chaotisch nicht vorhersehbar von
ihrer Umgebung, dem allgemei-
nen Wetter beeinfluft. Es ist also
vor allem die chaotische Wirkung
eines Ubergeordneten Systems
auf ein System, bei der ein Kon-
trollparameter selbst Chaotizitat
aufweist.

Zufallige Parameteranderung
kann in vielen komplexen Syste-
men beobachtet werden. Eine
Erfindung oder Entdeckung im
Bereich der Technik oder Natur-
wissenschaft kann eine beste-
hende Wirtschaft oder Okono-
miestruktur vollig destabilisieren
und anschlieBend eine neue
Ordnung hervorrufen. Fur den
Klienten in der Psychologie kann
eine durch Zufall erlebte elemen-
tare Erfahrung oder das zufallige
Kennenlernen einer fir ihn be-
deutsamen Person vollig neue
Attraktoren ermoglichen.”
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Vorhersehbarkeit Chaos Zufall

3. Kritische Insta-
bilitat, Fluktua-
tionen und
Entstehen
neuer konkur-
rierender Ord-
ner durch
Selbstorganisat
ion

Im Zustand der kritischen Instabilitdt oder Fluktuation ist es schwer oder sogar unméglich, zwischen
Vorhersehbarkeit, deterministischem Chaos und Zufall zu unterscheiden. Der Vorgang der Selbstorgani-
sation befindet sich immer fern ab vom thermodynamischen Gleichgewicht, die deterministischen Zu-
sammenhange der Strukturbildung sind dann immer nichtlinear. Nur so kann durch Wechselwirkung
zwischen den Teilen des Systems Ordnung entstehen. Daher kann dieser Vorgang nicht als ausschlieR-
lich vorhersehbar, chaotisch oder zufallig identifiziert werden. Sehr oft greifen diese drei Mechanismen
ineinander. Die Entstehung der Ordner und deren Konkurrenzkampf ist ausgesprochen komplex und
kaum in eine Klasse einzuordnen.

N

. Neuer Makro-
zustand

Fir den neu entstandenen Ordnungs-, Makro- oder Gesamtzustand gelten grundsatzlich die gleichen
Aussagen, die unter 1. getroffen wurden. Jeder stabile Gesamtzustand kann wieder durch eine Parame-
teranderung destabilisiert werden. Es bleibt anzumerken, dal nach einer Destabilisierungsphase nicht nur
einer, sondern mehrere neue Attraktoren entstehen kénnen.

* An dieser Stelle soll fur eine zufallige oder chaotische Parameteranderung betont werden, dal® synergetische Effekte nur
auftreten, wenn die Parameteranderungen eine ausreichende Zeit fiir eine Selbstorganisation und Strukturanderung erlau-
ben. Wird eine Parameterveranderung erneut wahrend der Ordnerbildung durchgefihrt, werden die synergetischen Effekte
sozusagen abgebrochen und es findet keine sinnvolle vollstandige Strukturbildung statt. So kann es fiir den Klienten in der
Therapie keinen Sinn machen, nach einer Destabilisierung, wahrend der Phase der Restabilisierung in einen neuen Attrak-
tor, erneut Veranderungen vorzunehmen. Genauso wird sich die Zylinderstromung in der Bénard-Konvektion nicht vollstan-
dig entwickeln, wenn im Zeitraum der Ordnerbildung fur eine Warmeleistung diese erneut erhéht wird.

Tabelle 2.2: Phasen des Prozef3verlaufs der Synergetik charakterisiert durch die vollstandige Vorhersehbarkeit,
durch die Chaotizitét und durch den Zufall.

Zusétzlich sollen noch einige chaotische Prozef3verldufe, wie das Szenario des Feigen-
baumdiagramms (logistische Funktion) und der Lorenz-Attraktor auf synergetische Effekte
hin untersucht werden. Die genannten Szenarien werden mit den Prozessen des Lasers
und der Bénard-Konvektion, die Vorhersehbarkeit, Chaos und Zufall elementar in ihren
synergetischen Effekten besitzen, verglichen. Abschliefiend werden am Begriff der ,,Ord-
nung”, der sowohl in der Synergetik als auch in der Chaosforschung verwendet wird, die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede beider Disziplinen verdeutlicht.

Viele Systeme weisen bei einer Parameterdanderung qualitativ &hnliches oder auch gleiches
Verhalten auf. Bei dem Vergleich dieser Prozesse wird die enge Verbundenheit von Syner-
getik und Chaos deutlich. Die gednderten Parameter sind bei der logistischen Funktion
X1 = Xx,a(l - x,) der Parameter a im Bereich 1 bis 4, beim Lorenz-Attraktor der Wert R,
beim Laser die zugefihrte Energie pro Zeit, also die Leistung und bei der Bénard-
Konvektion die Warmeleistung. Andert man bei der logistischen Funktion den Parameter
a, wird ein geordneter Zustand verlassen. Die Iteration wird zunéchst instabil. Die Werte x,
bewegen sich wieder im Intervall / = [0, 1]. Schlieflich stabilisiert sich die Iteration bei
einer Periodenverdopplung in dem neuen periodischen Attraktor. Das gleiche beobachtet

man bei dem Lorenz-Attraktor. Wird der Parameter R geéndert, verlaf3t das System den
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stabilen vollstandig geordneten Gesamtzustand. Es herrscht Instabilitdt. Dann wird mit
einer Anderung der Periode ein neuer stabiler Zustand erreicht. Beim Laser hat man zu-
nachst den geordneten Lichtstrahl mit einer Wellenldange bzw. Frequenz. Erhéht man die
Energiezufuhr wird dieser Ordnungszustand verlassen, der Laserstrahl wird destabilisiert.
Danach wird ein hoherer Ordnungszustand mit einer Uberlagerung von mehreren Schwin-
gungen erreicht. Qualitativ das gleiche ist bei der Bénard-Konvektionsstréomung zu beo-
bachten. Bei einer Erhohung der Energiezufuhr werden neue Ordnungszustédnde einge-
nommen, zwischen denen Instabilitdt zu beobachten ist. Bei weiterer Verdnderung der
Parameter gelangen alle Systeme bei einem (berschreiten eines kritischen Wertes in den
Bereich chaotischen Verhaltens. Bei dem quadratischen lterator ist dies die Feigenbaum-
konstante a,;, R und eine gewisse Leistung bei dem Lorenz-Attraktor bzw. dem Laser.
Die Bénard Konvektionsstromung wird durch die Rayleighzahl charakterisiert. Auch hier
existiert ein kritischer Wert, bei dessen Uberschreiten Chaos entsteht.

Bei allen beschriebenen Systemen wird durch eine Parameterdanderung ein stabiler Ge-
samtzustand verlassen, er gerat in Instabilitdt, um dann einen neuen stabilen Makrozu-
stand zu erreichen. Es wechseln sich immer zunéchst mehrere vollstdndig vorhersehbare
Ordnungszustédnde ab. Das Szenario der Periodenverdopplung wird durchlaufen, welches
schliefSlich in einem chaotischen Gesamtzustand endet. Intermittenz und Krise sind im
Bereich des Chaos héaufig zu beobachten. Chaos und Synergetik ergénzen sich in der Er-
klarung dieser Prozesse.

Trotzt dieser engen Verkniipfung darf Chaos nicht synonym mit Synergetik verstanden
werden. Chaotische Systeme werden meist in ihrer Determiniertheit durch wenige Parame-
ter gesteuert. Durch die Sensitivitdt in den Anfangsbedingungen und minimale Stérungen
im Prozef3verlauf sind sie in ihrer Entwicklung nicht vorhersehbar. Die Synergetik beschéf-
tigt sich mit dem Zusammenwirken von sehr vielen Teilen, wie etwa den Atomen bzw. Mo-
lekilen in der Naturwissenschaft oder den Individuen in der Sozialwissenschaft. In der N&-
he von Instabilitdten entstehen wenige Ordner, die das System versklaven. Diese Ordner

gehorchen dann oft deterministischen chaotischen Gleichungen und erzeugen Chaotizitét.
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2.4.1 Verwendung des Begriffs Ordnung in der Synergetik und in der
Chaosforschung

Der Begriff Ordnung wird in der Synergetik und der Chaosforschung in vielfaltiger Weise
verwendet. Um ein klares Verstédndnis dieses in den verschiedenen Gebieten differenziert
aber nicht widerspriichlich eingesetzten Begriffes zu bekommen, wird die Bedeutung die-
ses Wortes im folgenden kurz beschrieben:

Wird von Ordnung gesprochen, hat dieses zum Inhalt, daf3 ein Gebiet, ein System, ein
Prozef3, ein Bereich usw. nach gewissen Regeln, Gesetzméf3igkeiten, Strukturen oder Mus-
tern aufgebaut ist, existiert, sich verhélt oder verandert.

In der Synergetik erzeugen die sogenannten Ordner, wie der Name sagt, Ordnung im Sys-
tem, dominieren und versklaven dieses. Der durch die Selbstorganisation entstandene
neue Makrozustand wird durch die Regeln und Gesetzmé&f3igkeiten der Ordner bestimmt.
Der neue Gesamtzustand des Systems wird oft von Attraktoren dargestellt. Diese Attrakto-
ren koénnen natirlich auch chaotischer Natur sein. Die Ordnung besteht dann darin, daf3
sich die Dynamik des Makrozustandes innerhalb dieses seltsamen Attraktors aufhalten
muf3. Sie wird diesen nicht verlassen.

Die zeitliche Dynamik eines chaotischen Systems ist grundsétzlich nicht prognostizierbar.
Sie kann auch nicht fir die nahe Zukunft vorausgesagt werden. In diesem Sinne existiert
im Chaos keine Ordnung. Chaotische Prozesse, seltsame Attraktoren bewegen sich aber
auf einer fraktalen Geometrie. Diese fraktalen Geometrien spiegeln die Determiniertheit im
Chaos wieder. Als Beispiele seien die deterministische Gleichung der logistischen Funktion
und die Differentialgleichungen des Lorenz- oder Rossler-Attraktors genannt. Fraktale be-
sitzen ein Muster, Struktur und somit Ordnung. Ordnung wird auf dieser Ebene im Chaos
wieder entdeckt. In diesem Sinne wird im Chaos von Ordnung gesprochen. In der Chaos-
forschung wird oft die Formulierung Ordnungs-Chaos-Ubergang benutzt. Ein Ordnungs-
Chaos-Ubergang ist ein Wechsel von einem nicht chaotischen Gebiet in den Bereich von
Chaos. Ordnung ist hier vor allem die Vorhersehbarkeit in der zeitlichen Dynamik des Pro-
zesses auf3erhalb des Gebietes von Chaos. Daf3 Ordnung auch im Chaos vorhanden ist,

verliert sich in dieser Formulierung.
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2.5 Synergetik in der Psychologie

Spétestens seit Anfang der 80er Jahre riickte neben der Effektivitatsforschung die Frage
nach den in Psychotherapien ablaufenden intrapsychischen und interaktionellen Prozessen
und damit die Frage nach der Wirkungsweise von Therapien in den Mittelpunkt des Inte-
resses (vgl. die grundlegende Zusammenstellung von Greenberg und Pinsof, 1986). Sho-
ham-Salomon (1990) sprach von der Notwendigkeit, ,patterns of change” ebenso wie
~changing patterns® zu beschreiben.

Das Bemuhen um ein Verstéandnis der Veranderung von Denk-, Fihl- und Verhaltensmus-
tern (z. B. Ciompi, 1997) fiihrte zu einer schuleniibergreifenden Beschéftigung mit theore-
tischen Modellen der Psychotherapie. Aufféllig ist bei all diesen Modellen, daf3 sie nicht
mehr von einer direkten Wirkung von Interventionen oder Behandlungstechniken auf das
psychische Geschehen ausgehen, sondern komplexe Wechselwirkungen zwischen affektiv-
kognitiven Prozessen (z. B. aktivierten Selbst-Schemata), kommunikativen Prozessen (The-
rapeut-Klient-Beziehung), Kontextbedingungen (Behandlungssetting und Lebensumfeld)
sowie Interventionen beschreiben (z. B. Grawe, 1995, 1998; Hansch, 1997; Horowitz,
1987, 1991; Mahoney, 1991; Orlinsky & Howard, 1986; Orlinsky et al., 1994; Schiepek,
1991, 1999a,b; Schiepek et al., 1992; Tschacher, 1997). Die Suche nach dem (oder den)
zentralen Wirkfaktor(en) hat sich zugunsten von Wirkfaktorenmustern, also in Richtung
eines Denkens in Konstellationen und Kontexten verédndert, und auch der Begriff des
~Wirkfaktors* meint nicht mehr eine ,,unabhéngige Variable“, sondern ..... einen Prozef3, an
dem Therapeut und Patient gemeinsam beteiligt sind” (Grawe, 1999, S. 189; vgl. Schie-
pek, 1994). Tschuschke et al. (1992, S. 99) resiimieren im Anschluf3 an eine Untersu-
chung zu Wirkfaktoren stationérer analytischer Gruppentherapie, ,,... daf3 der Faktor ‘Zeit’
eine wichtige Rolle spielt und daf3 die einzelnen Wirkfaktoren offenbar eine gewisse Inter-
dependenz haben und sich wahrscheinlich gegenseitig beeinflussen.*

Mit dieser Fokusverschiebung hielt die Komplexitatsforschung (fir einen Uberblick s.
Mainzer, 1999b) Einzug in die Wissenschaft der Psychotherapie. Eine theoretisch ange-
messene Konzeptualisierung wird dabei darin gesehen, Psychotherapie als ,Schaffen von
Bedingungen fir die Moglichkeit selbstorganisierter Ordnungsiibergénge in komplexen
bio-psycho-sozialen Systemen unter professionellen Bedingungen® zu definieren (Schie-
pek, 1999a, S. 30). In der Theorie der Synergetik (Haken, 1990a, 1996a) werden derartige

selbstorganisierte Ordnungsiibergdnge thematisiert. Die Synergetik und somit die Per-
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spektive der Selbstorganisation hat in der Psychologie in den letzten Jahren zunehmendes

Interesse gefunden, wenn es darum ging, psychische und soziale Prozesse zu beschreiben

und zu erklaren. Ausgangspunkt fir die inzwischen vielfaltigen Anwendungen insbesondere

synergetischer Modellvorstellungen in der Psychologie waren zunachst Phdnomenbereiche,
die einerseits experimentell untersuchbar und operational relativ klar identifizierbar waren
und andererseits einen erkennbaren Bezug zu den relevanten physiologischen Grundlagen
aufwiesen, womit sich die Mikroebene der beobachteten makroskopischen Ordnungsbil-
dung zumindest benennen lief3. Es waren dies die Bereiche der (vor allem visuellen) Ges-
taltwahrnehmung (z. B. Haken, 1990a; 1992; Kruse et al., 1992; Stadler et al., 1997) und
der motorischen Koordination (z. B. Kelso, 1995; Haken, 1996a). Parallel dazu wurden
auch in anderer Weise komplexe und empirisch schwerer zugéngliche Phénomene als

Beispiel fir selbstorganisierten Strukturwandel (bzw. Strukturbildung) thematisiert, z. B.

Prozesse der Entscheidungsfindung, der Psychotherapie, der Gruppendynamik oder des

Managements.

Dennoch ist die Ubernahme von Modellen und Methodologien, die in naturwissenschaftli-

chen Anwendungsfeldern erfolgreich benutzt werden, in der Psychologie zunéchst einmal

suspekt und nicht ohne weiteres moglich. Es gilt zu zeigen, daf3 es sich um mehr als nur
um analogisierende Metaphorik handelt. Dabei ist im Ubrigen die Synergetik, in Abbildung

2.9 noch einmal kurz skizziert, keine spezifisch physikalische Theorie, sondern ein Wissen-

schaftsprogramm mit interdisziplindrem Anspruch.

Die realisierte Anwendung einer allgemeinen Strukturtheorie auf unterschiedliche diszipli-

nére Felder (z. B. der Neurobiologie) entspricht einer Theorieauffassung, wie sie im sog.

~-non-statement view“ formuliert wurde (strukturalistische Theorieauffassung, Stegmiiller,

1987): Ein empirisch nicht unmittelbar zugénglicher Theoriekern hat sich nach entspre-

chenden Erweiterungen und gegenstandsspezifischen Konkretisierungen in ,intendierten

Anwendungen*® zu bewahren. Der Erfolg einer solchen ,Anwendung“ entscheidet sich da-

bei nicht am ,Entstehungszusammenhang” der Theorie, sondern an anderen Kriterien,

z. B.

e der Erklarungskraft moglichst vieler und vielfaltiger (eventuell bislang auch wider-
spruchlich erscheinender) empirischer Befunde und Kenntnisse eines Forschungsfel-
des;

e der Frage, inwieweit die Theorie zu neuen Erkenntnissen, zur Auffindung bzw. Erzeu-

gung neuer Fakten sowie zu empirisch erhéartbaren Vorhersagen fiihrt;
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e dem Anregungspotential fiir weitere empirische Forschung;

e der Frage, ob die Theorie neue Methodologien und Methoden anzubieten in der Lage
ist, z. B. experimentelle Paradigmen, kreative Forschungsstrategien, weiterfiihrende
Analysemethoden (man denke etwa an das Spektrum der Verfahren zur nichtlinearen
Zeitreihenanalyse oder an die Moglichkeiten der Computersimulation psychischer und
sozialer Prozesse);

e der heuristischen Fruchtbarkeit fur praktische Anwendungen und Problemlésungen.

Umwelt und/oder
intrasystemischer

Kontrollparameter

Bereich T ¢
makroskopische Ordnungsparameter bzw. makrosko- ) dynamisches
Systemebene pische Variablen 4 Muster
Konsensualisierung Emeraenz

Synchronisation 9
mikroskopische . .
Systemebene L bio-psycho-soziales System

a,b,c

v

®- ®
A WP
v

®Q
T

TR

£l

mikroskopische
Systemebene

Abb. 2.9: Grundmodell der Synergetik: Ein oder mehrere Kontrollparameter (a, b, c) wirken auf ein aus einer
Vielzahl von Elementen (x, y, z) bestehendes System und lenken dieses weit weg vom thermodynamischen
Gleichgewicht (Energetisierung, Aktivierung). Aufgrund nichtlinearer Wechselwirkungen zwischen den Elemen-
ten entstehen Ordner (Ordnungsparameter bzw. Ordnungsvariablen, an der Heiden, 1992), welche die Frei-
heitsgrade der Systemelemente wiederum einschranken (,Konsensualisierung“ oder ,,Versklavung*). Es handelt
sich um eine Kreiskausalitat zwischen Bottom-up und Top-down-Prozessen. Die Ordnungsvariablen
(makroskopische Gr¢f3en) erzeugen je nach Auspréagung der Kontrollparameter unterschiedliche dynamische
Muster, z. B. zuféllige (a), regulére (periodische) (b, c) oder irregulére (chaotische) (d) Prozesse (in diesem Fall
vier verschiedene Laser-Attraktoren).

Da man bei vielen Systemen keinen direkten empirischen Zugang zur Mikroebene hat, befaf3t man sich (z. B.
in vielen psychologischen Anwendungen) mit den makroskopischen Gréf3en und deren Dynamik (makroskopi-
sche Synergetik).
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Sicher spielt fur den Erfolg eines Forschungsprogramms die in der ,scientific community*
wahrgenommene Gegenstandsangemessenheit eine nicht zu unterschéatzende Rolle, wobei
hier Aspekte wie subjektive Evidenz, Plausibilitdt und die Korrespondenz zum Zeitgeist zum
Tragen kommen.

Die Theorie selbstorganisierender dynamischer Systeme befindet sich in einer Entwick-
lung, den genannten Kriterien fir verschiedenste psychologische Anwendungsfelder zu
entsprechen, wobei allerdings kritisch zu hinterfragen sein wird, in welchen dieser Felder
sich das Problem der Strukturbildung und des Strukturwandels iberhaupt stellt. Auch
wenn Teildisziplinen wie Entwicklungs-, Personlichkeits-, Sozial- und Organisationspsycho-
logie sehr zentral mit Fragen der Entwicklung und der Verdnderung von intra- und interin-
dividuellen Strukturen befaf3t sind, liegen weder immer die Voraussetzungen fir das Auf-
treten selbstorganisierender Prozesse vor noch sind viele Forschungsfragestellungen in
diesem konzeptuellen Rahmen sinnvoll bearbeitbar.

Daf3 das ,,Problem der Ordnung” (Metzger) und der Ordnungsbildung aber die Psychologie
durchdringt, darauf hat die Tradition der Gestaltpsychologie seit ihren Anfangen hingewie-
sen (z. B. Kohler, 1928; vgl. Stadler & Kruse, 1990; vgl. Storch, 1997). Exemplarisch sei
ein Zitat von Metzger aus seinem Werk ,Psychologie” (Erstauflage 1940, S. 209ff.) wieder-
gegeben, das die Parallelen zur Synergetik deutlich erkennen 14/3t:

"Es gibt - neben anderen - auch Arten des Geschehens, die, frei sich selbst Uberlassen,
einer ihnen selbst gemé&f3en Ordnung féhig sind. Frei sich selbst Uberlassenes Geschehen
fuhrt darum nicht ausnahmslos zu schlechterer, sondern kann - und zwar nicht nur in Zu-
fallshéaufigkeit und -dauer - (... ) auch zu besserer Ordnung filhren. Ordnung kann unter
Umstanden von selbst - ohne das aufiere Eingreifen eines ordnenden Geistes entstehen.
Sie kann sich unter denselben Umstanden auch ohne den Zwang starrer Vorrichtungen
erhalten. Sie kann - ja muf3 - sofern sie nicht auf starren Vorrichtungen beruht, sich unter
verdnderten Umstanden ohne besonderen Eingriff (ohne die Umschaltungen der Mecha-
nisten und ohne die Verkehrsschutzméanner der Vitalisten) dndern. Endlich kann solche
Ordnung wegen des Mangels an starren und daher auch schatzenden Vorrichtungen zwar
leichter gestort werden, aber sie kann sich - und das begriindet ihre ungeheure Uberle-
genheit Uber jede Zwangsordnung - nach Aufhebung der Stérung grundsatzlich auch oh-
ne weiteres wiederherstellen: Es sind dieselben Krafte und Bedingungen, denen sie ihre
Entstehung, ihre Erhaltung, ihre Anpassung an veranderte Umstédnde und ihre Wiederher-

stellung verdankt.
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Mit einem Wort: Es gibt - neben den Tatbestédnden der von auf3en gefithrten Ordnung, die
niemand leugnet - auch natiirliche, innere, sachliche Ordnungen, die nicht aus Zwang,
sondern ,in Freiheit' da sind. Fir diese Ordnungen lassen sich ebenso gut Gesetze aus-
sprechen und sichern wie fir irgendeine Zwangsordnung. Das heif3t: Gesetz und Zwang
sind nicht dasselbe; Gesetz und Freiheit schlief3en sich nicht aus. Es kann an Gebilden
und Geschehnissen grundsétzlich ebensowohl gesetzlosen Zwang wie freie Gesetzméf3ig-
keit, ebensowohl erzwungene Unordnung wie nach Gesetzen sich ordnendes freies Ge-
schehen geben. (... )

Der Geltungsbereich des Grundsatzes der natirlichen Ordnung umfaf3t bewiesenermaf3en
(...) das Gebiet der Wahrnehmung und des Gedéchtnisses, sowie das der Koordination der
Bewegungen. Die Regelméfigkeiten, die sich bei der Untersuchung des Zusammenspiels
automatischer Rhythmen (z. B. der Fischflossen) (...) ergaben, stimmen in hochst befriedi-
gender Weise mit den in der Wahrnehmung gefundenen iberein: Auch hier handelt es
sich um Systeme von Prdgnanzstufen, die sich durch besondere Einfachheit der Fre-
quenzverhéltnisse auszeichnen, die bei gleitender Bedingungsénderung sprunghaft inein-
ander Ubergehen, unter welchen die einfachsten wiederum vor den weniger einfachen be-
vorzugt sind, sie an Dauerhaftigkeit Gbertreffen, wahrend innerhalb des einzelnen Rhyth-
mus auch (zeitlich) entfernte Teile aufeinander einwirken und sich gegenseitig tragen.*

(Hervorhebungen im Original, Literaturzitate wurden weggelassen)

Soweit ein etwas ausfuhrlicherer Blick zurtick in die Geschichte der Psychologie. Die Paral-
lelen zu Beobachtungen aus dem Bereich der Synergetik (z. B. der Hinweis auf die diskon-
tinuierliche Verénderung von Ordnungszustéanden bei kontinuierlich verénderten Kontroll-
parametern) als auch die zu aktuellen Forschungsfeldern sind deutlich zu erkennen. Die
Frage nach der Anwendbarkeit der Selbstorganisationstheorie auf die Psychologie sollte
vielleicht anders herum gestellt werden: Welche Modelle sind dem allgegenwartigen ,,Prob-
lem der (nattrlichen) Ordnung” Giberhaupt angemessen?

Von besonderer Relevanz dirfte das Paradigma der Selbstorganisation im Bereich der
Psychotherapie sein, wie verschiedene theoretische Entwiirfe und empirische Prozef3stu-
dien nahelegen. Es stellt einen ernstzunehmenden Kandidaten fir jene dritte Theoriegene-
ration dar, von deren Notwendigkeit Grawe (1995, 1998) in seinem Entwurf einer Allge-
meinen Psychotherapie spricht. Angesichts der auch von vielen Praktikern geteilten Zweifel
an linearen, zielgerichteten und vorhersehbaren Interventionseffekten in das komplexe
~oystem Mensch® kann daher Psychotherapie als ,Schaffen von Bedingungen fiir die M6g-

lichkeit selbstorganisierter Ordnungsiibergénge in komplexen bio-psycho-sozialen Syste-
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men unter professionellen Bedingungen® interpretiert werden (Schiepek, 1999a, S. 30).
Bevor jedoch auf die Spezifika psychotherapeutischer Veranderungsprozesse naher einge-
gangen wird, sei die Anwendung synergetischer Modellvorstellungen in einem anderen,
klinisch ebenso wie im Alltag relevanten Phdnomenbereich erldutert, némlich dem Treffen
von Entscheidungen. Es handelt sich hierbei zunachst um Analogiebildungen zu illustrati-
ven Zwecken, auf die erstmals Haken (1996b) hingewiesen hat. Er verdeutlicht darin Iso-
morphien zwischen Prozessen der Gestaltwahrnehmung und des Entscheidens, die beide

als Musterbildungsprozesse verstehbar sind.

2.5.1 Entscheidung als Musterbildungsprozef3

Die hierdurch ertffnete Perspektive auf den Prozef3 der Entscheidung kann in der Psycho-
logie als ungewohnlich gelten. Verbreitete Theorien der Entscheidungsfindung setzen be-
stimmte Formen von Rationalitat voraus, wobei sich Rationalitat Giber die im Rahmen der
Ublichen Erwartungs x Wert-Ansétze entwickelten Kosten-Nutzen-Kalkiile definiert. Die
meist aus der Spiel- und Wahrscheinlichkeitstheorie stammenden Algorithmen operieren
mit Konzepten der subjektiven Wahrscheinlichkeit, sowie mit Kosten- bzw. Nutzen-
Funktionen (z. B. Lee, 1977), innerhalb derer sich die angemessenste Entscheidung ein-
fach ausrechnen laf3t.

Die Erfahrung lehrt allerdings, daf3 dies so einfach meist nicht geht. Es geht entweder viel
einfacher oder viel schwerer: Entscheidungen werden entweder spontan, d. h. ohne be-
wufdtes Kalkiil und innere Erwartungs x Wert-Verrechnungen getroffen, oder sie gestalten
sich trotz des Bemiithens um solche Verrechnungen mithsam und konflikthaft. Daneben
gibt es natirlich auch Félle, in denen es durchaus als hilfreich empfunden wird, die mogli-
chen Konsequenzen der anstehenden Entscheidungsoptionen mit ihren positiven und ne-
gativen Bewertungen und den zugehdrigen subjektiven Wahrscheinlichkeiten zu notieren
und dann per Saldo das Restimee zu ziehen. Manchmal erscheint ein solches Resiimee
valide und tragfdhig, manchmal aber wird es alsbald wieder in Zweifel gezogen und
manchmal 183t sich erst gar nichts restimieren.

Abgesehen von den Subjektivitdten und Unschérfen bei allem, was mit Eintrittswahrschein-
lichkeiten und Prognosen zu tun hat (von nichtlinearen Prozessen sei hier gar nicht die
Rede), stehen bereits Uiber die Ausgangslage, ja selbst tUber die Anzahl und das Aussehen

der zu wahlenden Optionen oft nicht gentigend Informationen zur Verfigung. Es handelt
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sich bei vielen Entscheidungsprozessen um ein Navigieren in schlecht strukturierten Situa-
tionen, um sog. .,ill defined problems”. Sobald man sich nun auf die Moglichkeit zweier

oder mehrerer Optionen einléf3t, wird die Situation bi- oder multistabil (s. Abbildung 2.10).

Abb. 2.10: Bi-stabiles Wahrnehmungsmuster, das semantischen Suggestionen zugéanglich ist (alte oder junge

Frau).

Eine Gestalt gewinnt Kontur, 16st sich aber zugunsten der anderen Konfiguration wieder
auf. Der Entscheidungsprozef3 bewegt sich ahnlich wie der Prozef3 der visuellen Wahrneh-
mung permanent am Rande der Instabilitdt (Emrich, 1989; Stadler & Kruse, 1992) und
wartet auf seine Des-Ambiguierung. Komplexitat und Instabilitdt sind nach Kruse (1997)
Uibrigens die prototypischen Ausgangsmerkmale fir selbstorganisierende Prozesse. Einzel-
ne Entscheidungskonfigurationen bzw. Optionen stellen in diesem Prozef3 komplexe Mus-
ter dar, zu deren Gestaltgewinnung verschiedenste und verschiedenartigste Informationen
kombiniert werden miissen. Fehlende Informationen werden dabei erganzt, Liicken nach
bestimmten Pragnanztendenzen und anderen Motiven geschlossen oder Leerstellen kon-
struktiv integriert.

Die einzelnen Optionen sind meist in bestimmter Weise affektiv gepragt, sie weisen nicht
nur spezifische Gestalt-, sondern auch Anmutungsqualitaten auf. Es handelt sich um ,af-
fektlogische® Strukturen (Ciompi, 1997), um Informationscluster mit meist deutlich emoti-

onaler Farbung und motivationaler Sogwirkung. Dementsprechend gestaltet sich die Su-
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che nach Informationen im Vorfeld von Entscheidungen durchaus selektiv und motivgelei-
tet. Eben die Emergenz von Anmutungs- und Affektqualitéten aus selbst wiederum affektiv
qualifizierten Einzelinformationen ist es, die Uberhaupt erst die Grundlage fir mégliche
Entscheidungen schafft. Die Attraktorwirkung von Optionen bzw. Entscheidungsalternati-
ven ist im Wesentlichen affektbestimmt. In (bereinstimmung mit Ciompi wird hier somit
die Auffassung vertreten, daf3 Rationalitat und Affektivitét keine Gegensatze darstellen, es
Rationalitdt ebenso wie andersartig qualifizierbare kognitive Prozesse auf3erhalb affektiver
Préagungen nicht gibt. Es fragt sich nur, im Kontext welcher Art von ,Affektlogik® der jewei-
lige Entscheidungsprozef stattfindet, z. B. einer ,Wutlogik®, einer , Angstlogik”, einer ,Lie-
beslogik”, usw. Davon wird das Resultat der Entscheidung wesentlich bestimmt. In Kennt-
nis dieser Bedingungen versucht die Werbung weniger auf Sachinformationen als auf die
affektiven Valenzen von Entscheidungsprozessen Einfluf3 zu nehmen.

Der Zustand der Symmetrie, d. h. der gleichwahrscheinlichen, gleichermaf3en mdéglichen
Wahl fiir diese oder jene Option ist von kritischer Instabilitéat geprégt. Fluktuationen treten
auf, welche die Préaferenzen einmal in diese, einmal in jene Richtung treiben. Subjektiv wird
dies als Unsicherheit erlebt. Die sich abwechselnden Tendenzen nehmen die Form emoti-
onaler Turbulenzen an. Instabilititen erfordern zusatzliche Energien. Der Wirkungsgrad
von Systemen diesseits der Auspragung eines klaren Ordnungsparameters ist niedrig (Ab-
bildung 2.11), und tatséchlich sinkt auch die Leistungs- und Konzentrationsfahigkeit von
Individuen und Gruppen in derart instabilen Phasen. Kommt ein subjektiv spiirbarer Ent-
scheidungsdruck hinzu, dominieren Gefiihle weitgehender Paralysierung und Handlungs-
unféhigkeit. Therapeutisch ist es hierbei oft von Bedeutung, diesen zuséatzlichen Entschei-
dungsdruck zu entschérfen (z. B. durch ein Entscheidungsverbot analog dem Koitusverbot

der Sexualtherapie).
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Abb. 2.11: Beim Ubergang zu kohérenten Ordnungszustanden verandert sich der Wirkungsgrad eines Sys-
tems deutlich. Das Beispiel bezieht sich auf das klassische Untersuchungsparadigma der Synergetik, den La-
ser. Unter Zufuhr von (elektrischer) Energie (Kontrollparameter) gibt es einen sprunghaften Ubergang von
diffuser zu kohérenter Lichtemission (Phasentbergang) (aus Schwegler, 1978).

Symmetriebrechungen kommen im Zustand der Instabilitat oft durch kleine Fluktuationen
zustande. Unbedeutend erscheinende Informationen (cues) oder Ereignisse spielen die
Rolle des Ziingleins an der Waage, welches den Ausschlag fir eine Entscheidung in dieser
oder jener Richtung geben kann. Nicht nur die orientierende, gestaltbildende Funktion von
Affekten, sondern auch dieser Mikrofluktuationseffekt ist es, der Entscheidungen von au-
Ben oft ,irrational” erscheinen l&f3t.

Doch sind mit der getroffenen (oder vorlaufig getroffenen) Entscheidung die Turbulenzen
nicht immer zu Ende. In Analogie zum Modell des synergetischen Computers sinken nicht
selten die Aufmerksamkeitsparameter fir die gewahlte Konfiguration: die Sattigung steigt,
d. h. deren Attraktivitdt sinkt, wéhrend diejenige der nicht gewéhlten Alternative(n) zu-
nimmt. Es handelt sich um die sowohl von der Dissonanz- als auch von der Reaktanztheo-
rie beschriebenen Nachentscheidungskonflikte, die entweder zu noch ausgepréagteren ef-
fektiven Oszillationen und Fluktuationen als bisher fihren, z. B. wenn eine getroffene Ent-
scheidung dann revidiert wird und das Spiel von Neuem beginnt oder durch gezielte In-
formationssuche bzw. Bestétigung der getroffenen Wahl beendet werden kénnen.

Es gibt Lebensskripts, die dauerhaft durch Entscheidungsinstabilitdt und/oder Nachent-
scheidungskonflikte gepréagt werden. Meist jedoch erweisen sich einmal getroffene und
zumal in nachtraglichen kognitiv-affektiven Dissonanzen affirmativ bestéatigte Entscheidun-
gen als eher stabil. Trotz zwischenzeitlich verdnderter Umweltgegebenheiten werden ge-

troffene Wahlen (z. B. fir bestimmte Prozeduren, Routinen, Marken, Konzepte usw.) nicht
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revidiert oder von neuem zur Disposition gestellt. Etablierte Ordnungsparameter erzeugen
eine (]berhangstabilitét, was bedeutet, da3 man auf das Phéanomen der Hysterese stof3t
(vgl. Haken, 1996b). Je nach Systemgeschichte, also je nach vorher bereits etablierten
Ordnungszusténden sind unter gleichen Bedingungen unterschiedliche Ordnungszusténde
(z. B. Entscheidungen, Verhaltensmuster) moglich (vgl. Abbildung 2.12). Ahnliche Um-
weltbedingungen (,Informationen®) erzwingen also keineswegs éhnliche Entscheidungen

oder Verhaltensweisen.
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Veriinderung einers relevanten Parameters

Was den Stellenwert von Entscheidungsprozessen betrifft, so bestehen durchaus unter-
schiedliche Vorstellungen. Wahrend einige das Leben (z. B. von Individuen, Gruppen oder
Organisationen) als permanente Kaskade von Entscheidungen erleben (und damit im Sin-

ne postmoderner Interpretationsfolien als Quell sténdiger Unsicherheit, Unstetigkeit, Kon-
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tingenz und Vielfalt), stellen fiir andere Entscheidungen seltene Ereignisse dar. Es miisse
Uberhaupt kaum etwas bewuf3t entschieden werden, denn die Dinge wiirden sich mehr
oder weniger bewuft in Ubereinstimmung mit den jeweiligen Lebensentwiirfen von selbst
regeln, allenfalls wiirde man im nachhinein die eingeschlagenen Wege beleuchten oder
rechtfertigen, z. B. durch Informationssuche. Diese oder noch andere Modelle sind denk-
bar. In der therapeutischen Praxis ist es oft wesentlich, sie im Einzelfall zu verstehen, vor
allem dann, wenn Lebensprobleme als Entscheidungsprobleme rekonstruiert werden. The-
rapeutisch bedeutsam ist es auch zu unterscheiden zwischen stabilen Zustédnden, zu deren
(berwindung auftretende Fluktuationen weiter verstarkt werden kénnen (z. B. durch Zu-
kunftsszenarien, Alternativen, Verhaltensexperimente), und instabilen Zusténden, die als
belastend und lahmend erlebt werden. Im zweiten Fall gilt es eher, Druck abzubauen und

das Erleben von Sicherheit und Selbstwirksamkeit zu unterstitzen.

2.5.2 Psychotherapie: Selbstorganisierter Ordnungswandel

Verglichen mit den Phdnomenen der Entscheidungsfindung liegen in der Psychotherapie-
forschung inzwischen mehr empirische Belege fir die Hypothese der Selbstorganisation
vor. Dies mag damit zu tun haben, daf3 dieser Hypothese von praktizierenden Therapeuten
schon seit langerer Zeit Evidenz und Plausibilitdt zugeschrieben wird (Mahoney, 1991).
Autonome Systeme wie Menschen sind eben weder auf der biologischen noch auf der
psychischen noch auf der sozialen Ebene einseitig von auf3en steuerbar, bzw. - wie Matu-
rana (1982) das formulierte — ,,instruktiv intervenierbar”. Darin liegt der Reiz, aber auch die
Unsicherheit in der Arbeit mit Menschen. Dem entsprechen Befunde aus den Re-Analysen
zahlreicher Prozef3-Outcome-Studien, die deutlich machen, daf3 Interventionstechniken
alleine nur einen minimalen Anteil (ca. 2%) der Ergebnisvarianz von Psychotherapien auf-
zukléren in der Lage sind (Shapiro et al., 1994). Elaboriertere Modelle gehen folglich auch
nicht von ,trivialen“ (sensu von Foerster, 1985) Input-Output-Relationen aus, sondern
tragen der ,Nicht-Trivialitéat" dieser Prozesse Rechnung, wenngleich damit die Hoffnung
auf deren Vorhersagbarkeit erheblich gedampft wird.

Das derzeit wohl empirisch fundierteste genetische Modell psychotherapeutischer Prozesse

(Orlinsky & Howard, 1987; Orlinsky et al., 1994) setzt folgende Aspekte in Relation:
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e die therapeutische Beziehung, die selbst ibrigens keineswegs als ,Wirkfaktor®, son-
dern als hochkomplexer Prozef3 zu verstehen ist und deren Qualitét sich bisher am e-
hesten noch als préadiktiv fir den therapeutischen Outcome erwiesen hat,

e die therapeutischen Interventionen,

e die Mikroergebnisse und - sehr wesentlich -

e die ,self-relatedness” bzw. ,Aufnahmebereitschaft” des/der Klienten'.

Hinzu kommen Rekursionsschleifen zwischen Mikro-, Meso- und Makroergebnissen der
Therapie und den Personlichkeitsmerkmalen bzw. der Erfahrungsgeschichte der beteilig-
ten Personen (Abbildung 2.13). Einfache Dosis-Wirkungs-Analogien scheinen einem sol-
chen Modell ebensowenig angemessen wie die Vorstellung, man kénne die tiberaus hete-
rogenen Ablaufe therapeutischer Prozesse in Form von Manualen vorstrukturieren®. Geht
man davon aus, daf3 mindestens einige der in diesem Modell beschriebenen Wechselwir-
kungen nichtlinearer Natur sind, so sind in diesem Prozef3 auch nichtlineare Eigendynami-
ken, mit anderen Worten: Selbstorganisationsphdnomene zu erwarten.

Ein wesentliche Voraussetzung fiir die Mdglichkeit selbstorganisierten Ordnungswandels
besteht in der Verfligbarkeit energetischer Ressourcen fir energieverbrauchende offene
Systeme (seien diese nun physikalischer, chemischer oder biologischer Natur). Eben diese
Voraussetzung gilt in analoger Form auch fiir psychotherapeutische Veranderungsprozes-
se. Parallel zur Betonung der Autonomie sind in den letzten Jahren die personlichen und
sozialen Ressourcen der Klienten an eine zentrale Stelle geriickt, z. B. im Ansatz der Salu-
togenese (Antonovsky & Franke, 1997) oder in der Systemischen Therapie (Reiter et al.,

1997). Traditionelle Pathologie- und Defizitorientierungen wurden durch Prinzipien der

! Die in der Literatur Gbliche Ubersetzung des Begriffs ,self-relatedness" mit ,Aufnahmebereitschaft" erscheint
zweifelhaft. Zudem wurden beide Begriffe bislang theoretisch wenig spezifiziert und begriindet. Ein Versuch in
diese Richtung fihrte zu einem neuen mehrdimensionalen Konstrukt, das als ,Veranderungsinvolviertheit"
bezeichnet (Nischk et al., 2000) wird. Es umfaf3t die vier faktorenanalytisch unterscheidbaren Dimensionen
.erlebte Veranderung, Zielerreichung®, ,Aufnahmebereitschaft, Offnung gegeniiber dem Therapeuten bzw.
therapeutischen Anregungen®, ,emotionale Involviertheit" und ,Innenorientierung". Sofern ,self-relatedness"
mit einer Orientierung nach innen in Verbindung gebracht werden kann, bezeichnet dieses Konstrukt also
tatsachlich etwas anderes als ,,Aufnahmebereitschaft". Das mehrdimensionale Konstrukt der Verénderungsin-
volviertheit liegt einem neuentwickelten Klientenstundenbogen zugrunde, der als Basis fir den Prozef3doku-
mentationsbogen dieser Untersuchung diente.

2 Naturlich brauchen Therapeuten Heuristiken und Orientierungshilfen, gerade weil sie an komplexen, kaum
vorhersehbaren Prozessen beteiligt sind. Doch erscheint es verfehlt anzunehmen, die wesentlichen ,,Wirkfakto-
ren” von Therapien seien in Manualen enthalten. Die Notwendigkeit, Prozesse klientenorientiert und bedarfsge-
recht zu gestalten, wird damit vielmehr in unglinstiger Weise eingeschrankt. Eigendynamik und Prozef3orientie-
rung, der ,Kairos" von Therapien kann als wesentliche Voraussetzung fir die personliche Entwicklung von
Klienten gelten.
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Ressourcenorientierung sogar weitgehend abgeltdst - mit weitreichenden Konsequenzen
fir das praktische Vorgehen in Diagnostik und Therapie, aber auch fiir die Art der Begeg-

nung zwischen Klient und Therapeut.
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Abb. 2.13: Das ,,Generic Model“ der Psychotherapie macht die Vernetzung von Beziehungsdynamik, intrapsy-
chischen Prozessen (,Self-Relatedness”, in {bersetzungen als ,Aufnahmebereitschaft” oder ,Offenheit* be-
zeichnet), therapeutischen Interventionen und therapeutischen Wirkungen deutlich. Die Abbildung (entnom-
men aus Perrez, 1991, S. 107) entspricht dem Modell von Orlinsky und Howard (1986, 1987).

Neben allgemeinen Voraussetzungen wie Autonomie (psychischer und sozialer Systeme),
Vernetzung der Prozesse und Aktivierung von Ressourcen gibt es eine Reihe von Prozef3-
merkmalen, die fur psychotherapeutischen, ebenso wie fiir selbstorganisierten Ordnungs-
wandel charakteristisch sind:

Nicht selten treten in Psychotherapien, aber auch in anderen Lernprozessen sprunghafte
Veranderungen, diskontinuierliche Ubergange auf (z. B. Bischof, 1990; Brunner & Lenz,
1993; Brunner et al.,, 1997; Kruse & Stadler, 1990; Kruse et al., 1992; Schiepek et al.,
1992; Schiepek et al., 1995b; Schneider et al., 1997). Psychotherapie wird von den meis-
ten Autoren ebenso wie von Praktikern nicht als kontinuierlicher, inkrementeller Prozef3
nach dem Modell des operanten ,shaping” betrachtet, sondern als qualitativer Wandel von

Verhaltens- und Erlebensmustern (affektlogische Strukturen bzw. Schemata: Ciompi,
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1997; Grawe, 1986, 1987; ,states of mind“: Horowitz, 1987; Lebensstile: Schiepek et al.,
1992). Dies bedeutet nicht, daf3 sich Verdnderungen immer in Form von Alles-oder-
Nichts-Ubergénge ereignen mii3ten, im Gegenteil: Verhaltensmuster sind situations- und
kontextabhéngig aktivierbar und hierarchisch auf unterschiedlichen Ebenen integriert (von
Uexkill & Wesiack, 1996). Sie kénnen sich somit auch kontextabhéangig bzw. auf unter-
schiedlichen Integrationsstufen versetzt oder verzogert andern bzw. in komplexere, kom-
pensatorische oder kontrapunktische Bewegungen eintreten. Es bedeutet auch nicht, daf3
das ,Prinzip der kleinen Schritte” damit obsolet wiirde: kleine Schritte motivieren, schaffen
Erfolgserlebnisse sowie ,self-efficacy”-Erfahrungen und erzeugen jene quantitativen Veran-
derungen, die qualitative Verdnderungen vielfach erst moglich machen. Doch sind psychi-
sche und soziale Systeme ,gestalthaft®, d. h. in Strukturen und Mustern organisiert, und
deren Verdanderung vollzieht sich nicht (allein) auf der Ebene der Elemente, sondern in
Form vielfaltiger und mehrschichtiger Ordnungs-Ordnungs-Ubergénge.

Die Entstehung neuer Ordnungszustédnde 1&f3t sich nicht als Transformation oder Um-
bauprozef3 verstehen. ,Losungsmuster” weisen daher im Vergleich zu ,Problemmustern®
meist ganzlich andere Qualitdten auf. Um Verédnderungen anzuregen, missen Problemzu-
sténde somit auch nicht ins Detail analysiert werden; eine umfangreiche kognitiv-
emotionale und kommunikative Fokussierung darauf wiirde sogar eher zu deren Stabilisie-
rung beitragen. Statt dessen geht es bei der Begleitung von Ordnungs-Ordnungs-
(bergangen darum, die Bedingungen fiir das Auftreten von qualitativ Neuem zu schaffen
(wobei bisherige Muster nicht vollig aufgeldst oder ersetzt werden, sondern als Potential
erhalten bleiben).

Derartige Ubergénge sind mit Destabilisierungen verbunden, die oft Angste auslésen. In
Phasen der kritischen Instabilitdt bestimmen ausgepréagte Fluktuationen das Geschehen.
Die bisherigen Muster haben an , Attraktivitat” verloren, sind evtl. aversiv geworden. Zudem
ist die Vorhersagbarkeit zukiinftiger Entwicklungen gering. Diese Angste und Verunsiche-
rungen sowie die damit verbundenen ,Ruckwértsbewegungen® hin zu vertrauten Verhal-
tensmustern werden meist als ,,Widerstand“ bezeichnet, sollten aber keineswegs als man-
gelnde therapeutische Kooperation interpretiert werden. ,Ruckfélle” und ,,Fehler* erweisen
sich in solchen Phasen als sinnvoll und erfordern eine Haltung der ,,Fehlerfreundlichkeit".
Neben der Verunsicherung steigt in Symmetriezustdnden (verschiedene neue Ordnungs-
muster sind gleichermaf3en moglich und wahrscheinlich) auch die Sensibilitdt und Sug-
gestibilitat fur minimale Anregungen, welche die weitere Entwicklung entscheidend pragen

kénnen (Kruse et al., 1992). Der Einsatz von Metaphern, Bildern, sprachlichen Suggestio-
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nen und Vorsatzbildungen auf unterschiedlichen Bewufdtseinsstufen und sensorischen
Kanalen wurde in der Hypnotherapie ausfiihrlich beschrieben.

Die therapeutische Arbeit kann sich sehr unterschiedlich gestalten, je nach Stabilitétszu-
stand bestehender Muster. Es existiert hier also ein Bedarf nach Stabilitdtsdiagnostik. In
bestimmten Féllen mégen sich die Umwelt- und Lebensbedingungen bereits derart veran-
dert haben, daf3 die immer noch realisierten Muster (Lebensstile, Kommunikationsmuster,
Verhaltens- und Verarbeitungsformen) inadédquat, anachronistisch geworden sind und
hiertiber auch ein Bewuf3tsein sowie entsprechende Verédnderungswiinsche bestehen. Es
ist dies die Situation der Hysterese, der Uberhangstabilitat. Das System befindet sich in
einem Zustand, in dem andere Muster bereits moglich wéaren (Multistabilitét), aber noch
nicht realisiert wurden bzw. ausreichend Prédgnanz gewonnen haben. In diesen Féllen ist
die Entscheidung zu einer Therapie oft schon der Startschuf3 zu eigenaktiven Verdnderun-
gen. ,Pre-session changes” (positive Entwicklungen zwischen Anmeldung und erster The-
rapiesitzung) sind zu beobachten (de Shazer, 1989). Hier geht es vielfach um Ermutigung,
+Erlaubnis” (permission) und Bestétigung. Ein Zuviel an Fremdvorgaben, ,Anregungen®
und extrinsischer Motivation kann fir diese eigendynamischen Prozesse hinderlich sein.
Therapie geht hier - so scheint es - von selbst.

In anderen Féllen scheinen die realisierten Muster bemerkenswert stabil zu sein. Verhal-
tensexperimente, Variationen und die Suche/Realisierung von Ausnahmen sind hier bei
entsprechender Veranderungsmotivation sinnvoll. Haufig ist auch eine Auseinandersetzung
mit den emotionalen Bindungen an bestehende Muster erforderlich (z. B. hinsichtlich bio-
graphischer Wurzeln, unerledigter , Aufgaben” oder Schuldgefiihlen, die Neuentwicklungen
erschweren). So mag es denn prinzipiell richtig sein, Problemmuster nicht durch darauf
bezogene Kommunikation unnétig zu stabilisieren (bzw. entsprechende ,Potentialtéler”
nicht unnétig zu vertiefen), doch kann eben dies gerade durch Verédnderungsdruck, durch
zu schnellen Wechsel von ,problem talk“ zu ,,change talk” (wie es in der l6sungsorientier-
ten Therapie heif3t) geschehen. Verédnderungsperspektiven und Klérungsperspektiven be-
dingen sich gegenseitig. Nicht umsonst wurde Psychotherapie oben als ,Schaffen von
Bedingungen fiir die Moglichkeit“ von Ordnungs-Ordnungs-Ubergéngen und nicht etwa
als ,,Forcieren“ von (bergéngen bezeichnet.

Weitere Falle konnen von akuten oder fortgesetzten Instabilitdten bzw. Fluktuationen zwi-
schen verschiedenen Zusténden gepragt sein. Gefiihle von Verunsicherung, fehlender Sta-
bilitdt und Prégnanz von Mustern préagen das Bild. Hier kommt es unter anderem darauf
an, Sicherheiten einzufihren und Verdnderungsdruck zu reduzieren. Das Alltagsleben zu

organisieren mag manchmal wichtiger sein als Visionen zu entwickeln. (Was hier ibrigens
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als , Falle” bezeichnet wird, kdnnen auch Phasen oder Varianten innerhalb ein- und dessel-
ben therapeutischen Prozesses sein. Weitere Varianten bestehen z. B. darin, mit bestehen-
den Mustern leben zu lernen oder diese zwar nicht zu verédndern, aber in neue Kontexte zu
stellen.)

Grundsétzlich finden in Psychotherapien Prozesse der Destabilisierung statt, die einen
Kontext von Stabilitét erforderlich machen. Kein lebendes System wiirde sich auf einen
Prozef3 entgrenzter Destabilisierung einlassen. In Psychotherapien sind tatséchlich eine
ganze Reihe von Stabilitatsbedingungen enthalten, von denen primér die Therapeut-Klient-
Beziehung (z. B. Vertrauen und Kompetenzerwartung an den Therapeuten) und trotz aller
Nichtvorhersehbarkeit des Prozesses - eine Erwartung in Richtung einer konstruktiven und
nitzlichen Entwicklung (das Gegenteil von Demoralisierung und Hilflosigkeit) zu nennen
sind. Weitere Aspekte betreffen die Stabilitdt der Rahmen- und Randbedingungen. Von
besonderem Wert ist auch in diesemm Zusammenhang die Unterstiitzung des Selbstwertge-
fihls, der Selbst-Wirksamkeit und der Ressourcen der Klienten. Gefragt wird oft schon in
der ersten Stunde danach, was der Klient an sich selbst wertschéatzt und was sich durch
die Therapie nicht verdndern sollte - eine Frage, deren Antwort sich im Laufe der Therapie
allerdings verandern kann und die sich auch immer wieder neu stellt. Die Klarung von An-
liegen und Auftrag tragt schlief3lich wesentlich dazu bei, veranderungsrelevante Bereiche
einzugrenzen und damit Sicherheit vor therapeutischen ,(bergriffen” zu gewahrleisten.
Auch die Entwicklung von Verdnderungszielen vermittelt Sicherheit, wenngleich selbstor-
ganisierte Prozesse nur sehr bedingt prognostizierbar und kontrollierbar sind. Tatséchlich
mag es eine lllusion sein zu glauben, Ziele kénnten zukiinftige Entwicklungen antizipieren.
lhre Funktion liegt vielmehr in ihrer motivierenden Wirkung und in der damit gegebenen
Chance, aktuelle Symmetrien, also gleichwahrscheinliche Entwicklungsmdglichkeiten in
die gewlinschte Richtung zu brechen. Solche Richtungsimpulse determinieren jedoch die
komplexe Dynamik bio-psycho-sozialer Systeme noch keineswegs, so daf3 die Funktion
von Zielen wohl gar nicht darin besteht, unmittelbar erreicht zu werden, sondern darin,
energetisierende und entwicklungsstrukturierende Bedingungen zu schaffen.

Mit der Motivation ist auch die Frage der Kontrollparameter angesprochen. Statt der Aus-
lenkung aus dem thermodynamischen Gleichgewicht besteht fiir psychische und soziale
Prozesse eine wesentliche Selbstorganisationsbedingung in der Auslenkung aus dem mo-
tivationalen Gleichgewicht, und hierfir spielen Ziele und Zukunftsantizipationen eine we-
sentliche Rolle. Allerdings beinhaltet die Frage, ob Motivationen und damit Affekte als
Kontrollparameter oder als Ordner von Fihl-, Denk- und Verhaltensprogrammen (Ciompi)

fungieren (oder unter verschiedenen Perspektiven als beides) noch ungel6ste Probleme.
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Sicherlich handelt es sich bei den Kontrollparametern psychischer und sozialer Prozesse
um Energetisierungen aus den Systemen selbst heraus und nicht um solche, die extern
zufiihrbar und experimentell kontrollierbar wéren (wie etwa die angelegte Spannung beim
Laser). Externe missen immer erst in systeminterne Energetisierungen transformiert wer-
den, ganz dhnlich wie es sich auch mit dem sensorischen Input in lebende Systeme ver-
hélt. Aus sensorischer Reizung muf3 systemintern Bedeutung konstruiert werden, um Wir-
kung zu entfalten.

Damit erweisen sich Kontrollparameter grundsétzlich - in lebenden wie in physikalischen
und anderen Systemen - als zugleich spezifisch und unspezifisch: Jedes System braucht
seine(n) spezifischen Kontrollparameter, um davon angeregt zu werden. Der Laser reagiert
auf die fur Konvektionsstromungen relevanten Temperaturgradienten ebenso wenig wie
die Flussigkeitsschicht der Bénard-Instabilitdt auf Stromspannungen. Fur Individuen und
soziale Systeme gilt dies in noch viel pointierterem Sinn: Therapeutische Prozesse miissen
das Anliegen und damit die Motivation eines Klienten sehr genau treffen, er muf3 sich
diesbezlglich verstanden fiihlen, damit er sich in der Zusammenarbeit mit dem Therapeu-
ten engagiert. Unter anderem deswegen wird der Klarung von Anliegen, Auftrag und Zielen
so viel Aufmerksamkeit gewidmet. Unspezifisch sind Kontrollparameter hinsichtlich ihrer
Wirkung: sie regen lediglich an, pragen bzw. gestalten aber die systeminternen (bzw. aus
der Wechselwirkung zwischen System und Umweltbedingungen resultierenden) Prozesse
der Ordnungsbildung nicht.

Die Funktion des Therapeuten besteht wohl kaum in der externen Aktivierung von Kon-
trollparametern. Er wird vielmehr Teil eines sozialen Systems, das als ,Psychotherapie”
beschrieben werden kann (Ludewig, 1992) und das eigene Strukturen und Dynamiken
entwickelt. Es erzeugt einen Bereich sozialer Emergenz (iber die sich abstimmenden psy-
chischen Prozesse von Klient(en) und Therapeut. In diesem Prozef3 kommt es sehr auf die
zeitliche Abstimmung, auf den ,Kairos®“ von Ereignissen und Interventionen an. Wesentlich
ist die Aufnahmebereitschaft des Therapeuten fur die Aufnahmebereitschaft des Klienten
und umgekehrt, um therapeutische Heuristiken wirksam werden zu lassen (Ambihl &
Grawe, 1988). Die Wirkung sozialer ,,Schmetterlingseffekte“ erlaubt es, daf3 auch und ge-
rade minimale Interventionen zum Tragen kommen (vgl. die Modelle der Chaossteuerung,
Droste & Schiepek, 1997).

Besondere Aufmerksamkeit erfordert schlief3lich der Prozef3 der Restabilisierung verénder-
ter Muster (z. B. Lebensstile). Hierfiir sind vielféltige Feedbackschleifen und Bestatigungen
(von relevanten Bezugspersonen, aber auch von nicht am therapeutischen Prozef3 beteilig-

ten Dritten) notwendig, die Erprobung neuer Verhaltensmuster in unterschiedlichen Situa-
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tionen, sowie die Integration und Vernetzung neuer Verhaltensmuster und Selbstkonzepte

in bestehende Sinnbeziige, Selbstbeschreibungen und soziale Strukturen.

2.5.3 Stand der Forschung

Synergetische Theorien wurden in den letzten Jahren fur unterschiedliche Bereiche
menschlichen Verhaltens, Wahrnehmens und Denkens formuliert, einschlief3lich der inter-
personellen Verhaltenskoordination. Die Vielfalt der Forschungs- und Anwendungsfelder
qualifiziert diesen Ansatz inzwischen zu einer umfassenden grundlagenpsychologischen
Theorie. Theoretische Formulierungen und empirische Untersuchungen liegen vor zum
Bereich der motorischen Koordination (z. B. Haken, 1996a; Kelso, 1995), zum Erlernen
motorischer und kognitiver Skills (Kelso, 1995; Vetter et al., 1997; Stadler et al., 1997), zur
visuellen und akustischen Wahrnehmung (Kelso, 1995; Kruse et al., 1992; Kruse & Stad-
ler, 1995; Stadler et al., 1997), zur Dynamik neuronaler Prozesse (Haken, 1996a; Kelso,
1995; Kruse et al.,, 1997), zur Emergenz des Bewuf3tseins (Kelso, 1995; Stadler & Kruse,
1992), zu Entscheidungsprozessen (Haken, 1996b; Schiepek, 1999b), zur Dynamik inner-
halb und zwischen Gruppen (Langthaler & Schiepek, 1998; Manteufel & Schiepek, 1998).

All diese Anwendungen fokussieren

auf Aspekte der Synchronisation und (relativen) Koordination von Prozessen,

e auf die Charakterisierung von dynamischen Attraktoren hinsichtlich Chaotizitat, Kom-
plexitat und Entropie,

e auf die Emergenz von makroskopischen Mustern aus Prozessen im Bereich einer rela-
tiv hierzu mikroskopischen Systemebene (Kreiskausalitdt zwischen Bottom-up- und
Top-down-Prozessen) und schlief3lich

e auf das Verhaltnis von Stabilitat und Instabilitat von Systemprozessen, d. h. auf Uber-

gange zwischen Attraktoren mit charakteristischen kritischen Fluktuationen (Nichtsta-

tionaritat der Dynamik).

Ein synergetisches Modell der Psychotherapie besteht - im Sinne einer strukturalistischen
Theorienauffassung (Stegmiiller, 1973) - aus einem disziplinibergreifenden Theoriekern,
der fur verschiedene Phanomenbereiche in spezifischer Weise konkretisiert wird. Wir haben
es also nicht mit einer eigensténdigen Therapietheorie zu tun, sondern mit einer ,inten-
dierten Anwendung®, die einer &hnlichen Struktur folgt wie synergetische Modelle in der

Physiologie, der Neurobiologie, der Allgemeinen und der Sozialpsychologie.
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Bisherige Untersuchungen synergetisch fundierter Hypothesen tiber psychotherapeutische
Prozesse wurden mit unterschiedlichen Methoden und heterogener Datenbasis durchge-
fahrt. Meist handelt es sich dabei um Einzelfallstudien oder um Studien mit relativ kleinen

Fallzahlen.

Brunner et al. (1997) analysierten lineare Abhangigkeitsmuster (State-Space-Modell) zwi-
schen verschiedenen Verhaltensaspekten der beteiligten Personen in einer Paartherapie,
wobei eine kasuistisch beschriebene Verédnderung nach einer bestimmten Intervention ihre
Entsprechung in den partialkorrelativen Beziehungen zwischen den erhobenen Zeitreihen
fand (videobasierte Kodierung von ,Spannung®, ,Aktivitdt“ und ,Stimmung”“ auf einer 7-

stufigen Ratingskala im 3-Minuten-Takt durch geschulte Rater).

Einen soziophysiologischen Zugang wéhlten Redington und Reidbord (1992). Sie erfaf3ten
die Aktivitdtsmuster des autonomen Nervensystems (Herzrate: R-R-Intervalle) einer Patien-
tin wahrend einer psychoanalytischen Sitzung. Die Formen ebenso wie die dimensionale
Komplexitat der Quasi-Attraktoren des gemessenen Biosignals im rekonstruierten Phasen-
raum (Methode der Zeitverzogerungskoordinaten) énderten sich in Korrespondenz mit
bestimmten Themen und kognitiv-emotionalen Verarbeitungszustéanden (,states of mind®)
der Patientin. Insbesondere nahm die dimensionale Komplexitét des Herzraten-
Phasenportraits gegen Ende der Sitzung zu, wahrend sich die Patientin in entspannterem

und konzentriertem Zustand emotionalen Themen zuwenden konnte.

Nichtstationare Entwicklungen (chaoto-chaotische (bergénge) in neuronalen und sozialen
Prozessen - oder, mit anderen Worten, in kommunikativ gekoppelten neuronalen Aktivita-
ten - wurden von der Arbeitsgruppe um Rockstroh und Elbert beobachtet. Rockstroh et al.
(1997) erfafdten die gehirnelektrische Aktivitédt von paranoid-halluzinatorischen, desorgani-
siert-schizophrenen und depressiven Patienten im Gespréach mit einem Interviewpartner.
Das EEG wurde mit Hilfe von Vitaport-EEG-Gerdten sowohl vom jeweiligen Patienten als
auch von dem das Interview fihrenden Psychologen abgeleitet. Es fanden sich nicht nur
unterschiedliche Haufigkeiten diskontinuierlicher Spriinge der Chaotizitét bei den Patien-
ten der unterschiedlichen Diagnosegruppen (gemessen mit Hilfe eines von Kowalik und
Elbert (1994) entwickelten Chaotizitdtsmaf3es auf der Basis grofdter lokaler Lyapunov-
Exponenten). Auch konnten zeitliche Koppelungen zwischen Chaotizitétsspriingen im EEG

und beobachtbaren formalen Denkstérungen im Gesprachsfluf3 (BPRS-Ratings) festge-
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stellt werden. Die Chaotizitdtsspriinge im EEG gingen den erkennbaren Denkstérungen
um 10 bis 15 Sekunden voraus. Zudem fand sich eine zeitliche Koppelung der neuronalen
Aktivitdtsmuster von Patienten und von Interviewpartnern. Die Autoren restimieren: ...

brain dynamics are highly sensitive to the characteristics of the interaction.*

Auf der Grundlage von Daten aus videogesttitzten Verhaltensbeobachtungen (Sequentielle
Plananalyse) konnten in einer Studie von Schiepek et al. (1995a,b) dhnliche Anhaltspunkte
fiir eine Koordination chaoto-chaotischer (bergange in der psychotherapeutischen Kom-
munikation gefunden werden. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde sowohl der An-
nahme nichtstationdrer Dynamiken bzw. phaseniibergangs-éhnlicher Phdnomene in psy-
chotherapeutischen Prozessen nachgegangen als auch verschiedene Erhebungsmethoden
entwickelt und erprobt, die im vorliegenden Projekt zum Einsatz kommen.

Untersuchungen zur nichtlinearen Dynamik der therapeutischen Beziehungsgestaltung
wurden mit Hilfe der sog ,Sequentiellen Plananalyse” realisiert (Richter et al., 1995; Schie-
pek et al., 1995a,b; Schiepek et al., 1997a). Es handelt sich dabei um ein hochauflésen-
des Kodierinstrument zur Erfassung von interaktionellen Plénen (Kodierfrequenz: 10 Se-
kunden), das auf einer einzelfallbezogenen Plananalyse von Therapeut und Klient beruht
(vgl. Caspar, 1996). Interaktionelle Plédne reprasentieren beobachtbare Ziele der Bezie-
hungs-gestaltung bzw. verbal und nonverbal vermittelte Selbstdarstellungsabsichten in
sozialen Situationen. Sie sind sowohl eine Funktion aktivierter affektiv-kognitiver Schemata
einer Person als auch eine Folge des Beziehungsangebots des/der Interaktionspartner(s).
Der therapeutische Prozef3 wird somit unter einer Interaktionsperspektive als selbstreferen-
tielles, dynamisches System von Planaktivierungen verstanden.

Das Verfahren erlaubt es, Gber Intensitdtseinschatzungen der den Planen zugrunde liegen-
den, beobachtbaren Verhaltensweisen zu quantitativen Zeitreihen zu gelangen (Anzahl der
Mef3punkte in den beiden untersuchten Einzelféllen: ca. 3900 und 2800), die verschiede-
nen nicht-linearen Analysen unterzogen werden konnte (etwa im Hinblick auf deren di-
mensionale Komplexitét, Determiniertheit und Chaotizitédt der Prozesse). Bemerkenswert
waren Hinweise auf die Nichtstationaritat in den Verhaltenszeitreihen von Therapeut und
Klient, wobei sich nicht nur diskontinuierliche C[bergéinge fanden, sondern auch zeitlich
synchrone, gekoppelte Spriinge zwischen den verschiedenen Verhaltensaspekten, sowohl

innerhalb der Personen als auch zwischen den Interaktionspartnern.

Die Abfolge von kognitiv-emotionalen Verarbeitungs- bzw. Erlebniszustdnden (,states of

mind“, Horowitz, 1987) war Gegenstand einer Untersuchung im Rahmen eines Prozef3for-
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schungsprojekts an den Universitdten Bamberg und Muinster (Beirle et al., 1996; Schiepek,
1999a,b). Erlebniszustédnde sind aufgrund des jeweils dominierenden Affekts, des Inhalts
und der Art und Weise, wie ein Klient (iber bestimmte Themen mit dem Therapeuten
kommuniziert (Tonfall, Gestik, Mimik, etc.) videobasiert identifizierbar. Charakteristisch ist
die Aktivierung eines spezifischen Selbstschemas sowie eines dazu korrespondierenden
Beziehungsschemas bzw. Objektkonzepts. ,States" Uben also eine Scharnierfunktion zwi-
schen inneren Prozessen und den Beziehungsangeboten bzw. der Beziehungsgestaltung
eines Menschen aus.

Die Verarbeitung von Informationen erfolgt einerseits unter dem Einfluf3 dieser affektiv ge-
pragten Zusténde, wirkt aber andererseits auf diese zuriick und kann zu einem Wechsel
von Zustanden fithren. (bergange konnen einerseits als Ergebnis der Verarbeitung be-
stimmter interner und externer Anregungen (,Informationen®) auftreten, andererseits aber
auch die Verarbeitung bestimmter Informationen kontrollieren oder unterbinden (vgl. das
Konzept der ,,Abwehr®). ,States of mind“ fungieren somit als ,,Ordner” der menschlichen
Affektlogik, als Attraktoren des kognitiv-emotionalen Prozessierens. Ebenso wie die Wahr-
nehmung am Rande der Instabilitédt operiert und daraus ihre Flexibilitat erhélt, operiert
auch die kognitiv-affektive Dynamik des Menschen bzw. der menschlichen Kommunikati-
on am Rande der Stabilitat einzelner ,States”. Eine stark eingeschréankte Anzahl verfiigba-
rer affektiv-kognitiver Verarbeitungszusténde wiirde meist als ebenso problematisch erlebt
werden wie die Perseveration eines Zustands (z. B. in der ,Depression oder der ,Manie®).
Somit kann das Erschlief3en bestehender, aber ungenutzter sowie die Organisation neuer
~otates” eine wesentliche Aufgabe von Psychotherapien sein. Die Kodierung von ,States-
of-mind“-Abfolgen gibt Auskunft Gber die jeweils dominierenden affektiv-kognitiven Zu-
stdnde und zugleich tber die damit realisierten Beziehungsmuster bzw. Stimmungsqualita-

ten der Therapeut-Klient-Interaktion.

Hinsichtlich psychotherapeutischer Prozef3daten féllt eine besondere Diskrepanz auf: Unter
dem Gesichtspunkt des Ordnungswandels sind einerseits solche Verfahren von besonderer
Relevanz, die sowohl der Nichtlinearitéat als auch der Nichtstationaritat der meisten biologi-
schen (z. B. neuronalen), psychischen und sozialen Dynamiken Rechnung tragen (vgl.
Kowalik & Schiepek, 1997). Demgegeniiber setzen die meisten bisher benutzten nichtline-
aren Methoden voraus, daf3 sich Attraktoren nach einer transienten Einschwingphase stabil
halten, sich also ohne innere oder &uf3ere ,Verstérungen® hinreichend lange beobachten
lassen. Dies mag unter laborexperimentellen Bedingungen zum Teil moéglich sein, unter

naturalistischen Feldbedingungen aber wechselt das Verhalten insbesondere lebender
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Systeme zwischen verschiedenen Attraktoren. Dynamische Ordnungszustédnde l6sen sich
oft nach kurzer Zeit auf, um in andere iberzugehen. Bedingt mag dies durch externe Sti-
mulation, durch eine Verédnderung von Kontrollparametern oder durch die intrinsische
Intermittenz physiologischer Systeme (z. B. im Bereich der Wahrnehmung) sein. Der
selbstgenerierte Wandel zwischen Stabilitdt und Instabilitét (intermittentes Verhalten) gilt
fir verschiedene Autoren als wesentliches Charakteristikum der Wahrnehmung (Kelso,
1995; Stadler et al., 1997).

In den letzten Jahren hat die Thematik nicht-experimenteller (spontaner) Ordnungsuber-
gange an Bedeutung gewonnen, womit auch Methoden entwickelt wurden, die dieser
Nichtstationaritét gerecht zu werden versuchen. Zu diesen zéhlt das von Skinner und Mit-
arbeitern (1994) beschriebene PD2, das in der Lage ist, Veranderungen der dimensionalen
Komplexitat (Korrelationsdimension D2) eines Zeitsignals abzubilden, ein als ,entropy ra-
tes“ bezeichnetes zeitvariantes Entropiemaf3 (Kowalik et al., 1997) und das Verfahren der
Bestimmung lokaler grofdter Lyapunov-Exponenten nach Kowalik und Elbert (1994). Diese
Verfahren wurden auf die Datensétze der Studie zur Sequentiellen Plananalyse angewandt
(Kowalik et al., 1997). Vandenhouten (1998) und Lambertz et al. (1999) erproben an phy-
siologischen Daten: Recurrence Plots, Time Frequency Distributions, Morlet Wavelets
Spectra, Instantaneous Phase Differences, Pointwise Transinformation. Alle genannten
Verfahren setzen allerdings immer noch Zeitreihenldngen und Mef3auflésungen voraus, wie
sie von den Ublichen subjektiv-verbalen Daten der Psychotherapieprozef3forschung (z. B.
tégliche Ratings von Patienten auf 7-stufigen Skalen, wie in dieser Studie) nicht realisiert
werden. So wird eine Aufgabe dieser Studie darin bestehen, einfache Kennwerte fiir tran-

siente Dynamiken in kurzen, grob aufgeldsten Zeitreihen zu entwickeln und zu erproben.



70

3

Fragestellung

Die Studie untersucht den Verlauf und die Bedingungen psychotherapeutischer Verande-

rungsprozesse. Sie verfolgt mehrere Teilziele. Ein wesentliches Ziel richtet sich darauf, ver-

schiedene aus einem synergetischen Modell der Psychotherapie ableitbare Hypothesen

einer Uberpriifung zu unterziehen. Die Hypothesen der Untersuchung beziehen sich auf

den fir Therapieerfolg notwendigen Ordnungswandel. Grundlegend ist die Annahme, daf3

erfolgreiche Psychotherapien selbstorganisierte Ordnungsiibergdnge und damit auch Pha-

sen kritischer Instabilitat durchlaufen.

Ein weiters Ziel dieser Studie besteht darin, die Gite und die Praktikabilitat der fur diese

Untersuchung neu entwickelten Fragebégen zu Gberprifen.

3.1

Hypothesen

Veréanderungen erfordern die Energetisierung eines Systems. Energetisierung be-
deutet im Sinne der Synergetik die Anregung durch spezifische Kontrollparameter.
Die Motivation und das personliche Engagement des Patienten fir die Therapie
sowie die Intensitat des therapeutischen , Arbeitens® stellen solche Kontrollparame-
ter dar. Weiterhin gehoren die Aktivierung personlicher Ressourcen (Grawe, 1998)
sowie die erlebte Selbstwirksamkeit dazu. Einige Items des téglich ausgefiillten
Prozef3dokumentationsbogens operationalisieren dieses Konstrukt.

Die Motivation und die Intensitat der Problembearbeitung sollten somit bei ver-
gleichsweise erfolgreichen Therapien erhoht sein. Zudem ist zu erwarten, daf3 der
Zusammenhang in Phasen kritischer Instabilitét besonders deutlich zu erkennen

ist.
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IL

1L

Erfolgreich behandelte Patienten erleben wéhrend ihres stationéren Aufenthaltes
Bedingungen von Stabilitdt und Sicherheit. Sie haben Vertrauen und sind offen
zum Therapeuten. Diese Bedingungen scheinen grundlegend zu sein, um sich auf
Destabilisierungen einzulassen, die haufig mit Gefiihlen der Unsicherheit und Angst
verbunden sind. Wie aus der Theorie der Synergetik ableitbar ist ein stabiles Um-

feld Voraussetzung fir Selbstorganisation.

Ordnungs-Ordnungs-Ubergénge werden von kritischen Instabilitaten der System-
dynamik begleitet, welche diesen meist vorausgehen. Destabilisierungen bereiten
sich also durch systeminterne Prozesse vor, wie es in der Synergetik vorhergesagt
wird. Es handelt sich nicht um blof3e Reaktionen auf externe Ereignisse (sog. ,,In-
terventionen®). Kritische Instabilitdten lassen sich unter anderem an einer Zunahme
der Varianz des Verhaltens bestimmter Systemmerkmale erkennen.

Daraus 143t sich folgende Hypothese ableiten: Erfolgreiche Therapieverléufe sind
durch Ordnungsiibergédnge charakterisiert, die von kritischen Fluktuationen beglei-
tet werden. Als Hinweis bzw. Korrelat auf diese kritischen Fluktuationen kann die
lokale Varianz einer Zeitreihe gelten (Kelso, 1995). Es wird ein deutlicher Zusam-
menhang erwartet zwischen den Erfolgsmaf3en einerseits und dem Auftreten von
Varianzspitzen in den Zeitreihen andererseits. Fir weniger erfolgreiche Therapien

wird dieser Zusammenhang in systematischer Form nicht erwartet.

In der Theorie der Synergetik haben sensible Momente eine grof3e Bedeutung.
Kleinste Verdnderungen koénnen in einer Phase kritischer Instabilitdt unter be-
stimmten Bedingungen grof3e Verdnderungen nach sich ziehen. Ein Therapeut
sollte daher diese sensiblen Momente, die in der Psychotherapie u. a. durch die
Aufnahmebereitschaft (Ambuhl & Grawe, 1988, Nischk et al., 2000) des Patienten
gekennzeichnet sind, spiren, nutzen und férdern. Im Hinblick auf die Theorien der
Chaosforschung scheint in diesen sensitiven Momenten grofdes Verénderungspo-
tential zu liegen.

Ein Patient, der sich aufnahmebereit erlebt, wird in diesen Phasen Verédnderungen
erleben. Zudem wird sich die Beziehung zum Therapeuten im Konstrukt der Auf-

nahmebereitschaft wiederfinden.
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3.2

Es wird angenommen, daf3 wahrend vergleichsweise erfolgreicher Therapien ein
oder mehrere Ordnungs-Ordnungs-(bergange stattfinden kénnen. Als Problem er-
lebte Zusténde sind meist durch wenige dominante Ordnungsparameter affektiv-
kognitiver Prozesse gepragt (Stérungsattraktor). Das Denken, die Emotionen und
somit auch das Verhalten wird durch diese — auch in subjektiv erlebbarer Weise -
~versklavt®.

Im Laufe eines gelingenden therapeutischen Prozesses nimmt der Grad der Be-
deutsamkeit des dominanten Ordnungsparameters ab, die Anzahl potentieller und
erlebbarer affektiv-kognitiver Attraktoren wird grofier. Die Komplexitdt und Diffe-
renziertheit der affektiv-kognitiven Potentiallandschaften nimmt zu. Weniger erfolg-

reich bewertete Therapien sind eher durch kontinuierliche Verlaufe charakterisiert.

Weitere Anliegen der Untersuchung

Neben der Untersuchung des Verlaufs und der Bedingungen psychotherapeutischer Ver-

anderungsprozesse werden mit diesem Projekt weitere Anliegen verfolgt. So werden einige

Fragebdgen neu konstruiert und/oder auf ihre Giite hin Gberprift. Maf3e zur Bestimmung

des Therapieerfolges und zur Beantwortung der Prozef3fragestellungen werden entwickelt.

Fir jeden Patienten wird eine Effektivitdtseinschéatzung des stationaren Aufenthalts
gefordert. So werden zwei Instrumente neu entwickelt, die eine retrospektive Ein-
schatzung des Therapieerfolges sowohl durch den Patienten als auch durch den
Therapeuten erlauben. Diese Instrumente werden auf ihre Giite und Praktikabilitét
hin untersucht. Sie werden in den Kapiteln 4.3.4 und 4.3.5 beschrieben. Die Aus-

wertungsmoglichkeiten werden vorgestellt.

Aus bewahrten Fragebdgen, die vor und nach der stationaren Behandlung gereicht
wurden, werden zwei Effektstarkemafie berechnet, die eine Problemreduktion und
eine Gesundheitszunahme operationalisieren. Beide Maf3e werden mit den retro-
spektiven Einschétzungen verglichen. Zudem wird fir jeden Patienten ein kombi-

niertes Maf3 zur Bestimmung des Behandlungserfolges entwickelt und eingesetzt.
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. Das von Prof. Dr. Gunter Schiepek und mir entworfene Ressourcen Inventar wird

einer Uberprifung der Giitekriterien unterzogen.

o Zur Beantwortung der Prozef3fragestellungen wird der Klientenstundenbogen zur
Prozef3involviertheit (Nischk et al., 2000) fir den Einsatz im stationéren Alltag mo-
difiziert und ergénzt. Ein Teilziel der Studie besteht darin, diesen modifizierten Pro-
zef3idokumentationsbogen zu prifen: Liefert der Fragebogen préagnante Hinweise
zum Prozef3verlauf? Ist er im téglichen stationéren Einsatz praktikabel? Sind die Gu-

tekriterien erfiillt? Ist die Faktorenstruktur sinnvoll? Entspricht sie den Annahmen?

o Im Rahmen der Studie wurde von Prof. Dr. Giinter Schiepek ein sensitives Maf3 fir
die Stabilitdt und Instabilitat psychischer Dynamiken wéhrend therapeutischer Pro-
zesse entwickelt. Es dient dazu, Zeitreihen nach Merkmalen kritischer Instabilitat zu

analysieren. Dieser ,Fluktuationskennwert” wird eingesetzt und tiberprift.
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4

Methoden

Im folgenden wird die Psychosomatische Station des Universitatsklinikums in Aachen, in
der die Studie durchgefiihrt wurde, vorgestellt. Die Stichprobe der Untersuchung wird be-
schrieben. AnschlieSend werden der Untersuchungsaufbau und die eingesetzten Me-
Binstrumente néher erldutert. Die Durchfiihrung und der Umfang der Datenerhebung wer-

den abschlief3end dargestellt.

4.1 Untersuchungsgegenstand

4.1.1 Psychosomatische Klinik

In die Untersuchung wurden samtliche Patientinnen und Patienten der Station der Klinik
fir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin der Rheinisch-Westfélischen Tech-
nischen Hochschule Aachen aufgenommen. Direktor der Klinik ist Univ. Prof. Dr. med.
E.R. Petzold. Betreut wurde die Untersuchung von Prof. Dr. G. Schiepek und von Prof. Dr.
med. F. Kroger. Die Datenerhebung wurde im Zeitraum von Juli 1998 bis Februar 2000
durchgefihrt. Insgesamt wurden in diesem Zeitraum 136 Patientinnen und Patienten be-
handelt. Fir die Prozef3analyse werden jedoch nur die Personen mit einem Aufenthalt von
mindestens 28 Tagen berlicksichtigt. So wurden 42 Personen von der Untersuchung aus-
geschlossen. Daraus resultiert ein Stichprobenumfang von 94 Patientinnen und Patienten.

Die natirlichen Bedingungen und Ablaufe auf der Station wurden beibehalten, um somit
ein 6kologisch valides Setting zu erreichen. Deshalb wurde auf ein Arbeitsmanual zur
Standardisierung und somit auch Einschrénkung der Arbeitsweisen auf der Station ver-

zichtet.
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Die Behandlung erfolgte auf der Grundlage psychoanalytisch-tiefenpsychologischer Kon-
zepte und wurde durch systemtheoretische sowie verhaltenstherapeutische Ansétze er-
ganzt.

Die Kernpunkte des Aachener Modells klinischer Psychosomatik lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen: Die therapeutischen Angebote haben eine klinisch-psychosomatische
Grundorientierung. Es werden diejenigen Angebote angewandt, die eine hohe effektive
Therapiezeit aufweisen kénnen. Das Lebensumfeld des Patienten wird in den therapeuti-
schen Prozef3 (Familiengespréche, Sozialarbeit) einbezogen. Dieser ist l6sungs- und
wachstumsorientiert. Der therapeutische Prozef3 wird als Salutogenese verstanden. Simul-
tandiagnostische und simultantherapeutische Prinzipien werden verwirklicht, d. h. die
Gleichrangigkeit von somatischen und psychosozialen Faktoren wird betont. Ein multipro-
fessionelles Team arbeitet kooperativ zusammen, wobei der Patient einbezogen wird, z. B.
in klinisch-psychosomatischen Fallkonferenzen. Eine grundsétzliche Aufgabe ist der Auf-
bau psychosomatischer Versorgungsstrukturen in der ambulanten Weiterbehandlung des

Patienten. Zudem finden Konsil- und Liaison-Dienste statt.

Folgende Behandlungsformen werden angewandt: Tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie, Psychoanalyse, Verhaltens-, Paar- und Familientherapie, Kombination von einzel-
und gruppentherapeutischen Verfahren, krankheitsorientierte Gruppentherapie, entspan-
nungsférdernde Verfahren wie autogenes Training oder funktionale Entspannung, kérper-
bezogene Therapieverfahren, Soziotherapie, und kreative Therapieformen (Mal-, Musik-,
Gestaltungstherapie, Werkgruppen).

Die Behandlung wird individuell an den Patienten angepaf3t und berticksichtigt Diagnose,
Therapieziel, die Besonderheiten des Patienten und die fiir eine gemeinsame Arbeit noch
tragbare Gruppengréf3e. Als konstanter Bezugspartner begleitet ein arztlicher Einzelthera-
peut jeden Patienten Uiber den gesamten stationdren Behandlungsverlauf. Ein besonderer
Stellenwert im therapeutischen und diagnostischen Prozef3 ist dem Pflegepersonal zuge-
ordnet. Die Pflegeaufgaben lassen sich in zwei Leitlinien, die im Aachener Modell Psycho-
somatischer Pflege (AMPP) beschrieben werden, untergliedern (Ludwig-Becker, Petzold &
Flatten, 1999, S. 397): ,1. Die herkédmmliche klinisch-somatische Kérperpflege ist
strengstens einzuhalten. 2. Der psychotherapeutische Prozef3 beginnt mit der Pflege.”

Die Behandlungszeit wird zeitlich differenziert in eine Eingewdhnungs- bzw. Probephase,
die eigentliche Therapiezeit und eine Abschiedsphase. Die effektive Therapiezeit im Aa-

chener Setting betragt ca. 15 Stunden pro Woche.
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Das multiprofessionelle Behandlungsteam besteht aus Arzten, Pflegedienstmitarbeitern,
Sozialarbeitern, Musik- und Ergotherapeuten, ergénzt durch weitere Berufsgruppen wie

zum Beispiel Erndhrungsberater und Physiotherapeuten.

Externe Weiterbildung

Team
Arzte
Pflegepersonal
Ergotherpeutin
Musiktherapeutin
Krankengymnastin
Erndhrungsberaterin

Intervision
Supervision

Balintarbeit
Fallkonferenz

Patient

Therap. Nachbesprechung

Selbsterfahrung

Abb. 4.1: Teamstrukturen und therapeutischer Rickverhalt in der psychosomatischen Klinik der RWTH
Aachen.

Neben klinisch-psychosomatischen Fallkonferenzen, an denen der Patient als Experte fir
sich selbst teilnimmt, finden regelméf3ig Supervisionen, Weiterbildungen und Balintarbeit
statt. Die Teamstruktur ist in Abbildung 4.1 zusammenfassend dargestellt.

Die stationdre Aufnahme hat zum Ziel, einen Verdnderungsprozef3 in Gang zu setzen. Die
stationare Psychotherapie wird als Schaffen von Bedingungen fir selbstorganisierte Ord-
nungsubergénge bio-psycho-sozialer Systeme verstanden. Die Station wird als ein System
gesehen, in dem es gilt, synergetische Effekte zu erzeugen. Fiir die Patientenversorgung
im stationdren Bereich stehen 16 Betten zur Verfiigung. Mit der gleichzeitigen Kopplung
an die Abteilungsambulanz (ca. 500 Neuzugénge pro Jahr) entspricht dies der Grof3en-

ordnung anderer psychosomatischer Abteilungen an Universitétskliniken.
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4.1.2 Stichprobe

4.1.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Der Stichprobenumfang der Untersuchung betrug N = 94 Patientinnen und Patienten. Die
Patientengruppe bestand zu 63.8 % aus Frauen. Der Altersdurchschnitt lag bei 40.6 Jah-
ren mit einer Standardabweichung von 13.6 Jahren. Der Aufenthalt auf der Station betrug
im Durchschnitt 66 Tage mit einer Standardabweichung von 20.17 Tagen. Tabelle 4.1

liefert eine Zusammenfassung dieser Ergebnisse.

Geschlecht Alter (Jahre) Aufenthaltsdauer (Tage)
N w m M SD Min Max M SD Min Max
941 63.8% | 36.2% | 40.55| 13.64 18 66| 66.19| 20.17 28 112

Tabelle 4.1: Deskriptive Statistik des Alters, der Aufenthaltsdauer und des Geschlechts.

Das Alter und die Aufenthaltsdauer lagen geringfiigig tiber den tblichen Werten der Klinik
fir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin in Aachen (M = 35 Jahre und M =
62 Tage) (Flatten et al., 1999). Die Abweichung der Aufenthaltsdauer ist damit zu erkléren,
daf} in dieser Untersuchung Patienten mit einer Aufnahme unter 28 Tagen nicht bertick-
sichtigt wurden, so daf3 die errechnete durchschnittliche Aufenthaltsdauer lénger als tiblich

war.

30

Haufigkeit

Haufigkeit

10-19 20-29 30-39 40-49 50 - 59 60 - 69

Alter Aufenthaltsdauer

Abb. 4.2: Verteilung der Altersstruktur (Jahre) und der Aufenthaltsdauer (Tage) der Patienten dieser Untersu-
chung.
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Die beiden Diagramme der Abbildung 4.2 geben einen Uberblick iiber die genaue Vertei-

lung des Alters und der Aufenthaltsdauer der Patienten.
Behandelt wurden Patienten des gesamten Spektrums psychosomatischer und somato-

psychischer Stérungen. Die Diagnoseverteilung ist in Abbildung 4.3 dargestellt. Sie orien-

tiert sich an der ICD-10-Codierung nach Dilling et al. (1992).

andere Stérungen

Psychosomatosen .
@

Depressive Stérungen

Angststorungen

ERstérungen

Reaktionen auf schwere
Belastungen und
Somatoforme Stérungen Anpassungsstérungen

Abb. 4.3: Diagnoseverteilung der Patientenstichprobe (N = 94).

Die Kategorie andere Stérungen beinhaltet folgende Diagnosen:

Bosartige Neubildung der Ovars (C 56), Adipositas (E 66.0), dissoziative Bewegungssto-
rung (Konversionsstérung) (F 44.4), nicht néher bezeichnete neurotische Stérung (F 48.9),
Mif3brauch von Substanzen, die keine Abhéangigkeit hervorrufen (F 55), abhéngige Person-
lichkeitsstorung (F 60.7), kombinierte Personlichkeitsstorung (F 61.0), (essentielle) primé-
re Hypertonie (I 10) und sonstige akute ischamische Herzkrankheit (I 24). Jede dieser Di-
agnosen wurde einmal vergeben. Fir drei Patienten konnte keine Diagnose ermittelt wer-

den.

Tabelle 4.2 faf3t die Verteilung noch einmal detailliert zusammen.
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21,3 %
19,1 %

17,0 %
12,8 %
10,6 %

6,4 %

12,8 %

ERstérungen (F 50)

Depressive Storungen (F 32: depressive Episode; F 33: rezidivierende depressive Stérung; F 34: anhaltende
affektive Stoérung)

Somatoforme Stérungen (F 45)

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (F 43)

Angststorungen (F 40: phobische Stérungen; F 41: andere Angststérungen, z. B. Panikstérungen, generalisier-
te Angststérungen)

Psychosomatosen (psychische Faktoren oder Verhaltenseinflisse bei andernorts klassifizierten Erkrankungen)
(F 54)

andere Stérungen

Tabelle 4.2: Primardiagnosen der Patientenstichprobe (nach ICD 10).

Im folgenden zeigt Abbildung 4.4 fir jede Hauptdiagnose die Geschlechtsverteilung (N)

(gelb/orange Saulen), die durchschnittliche Aufenthaltsdauer (Tage) (blaue Séulen) und

das durchschnittliche Alter (Jahre) (griine Saulen) der Patienten zum Vergleich.

100
90 dmannl. (N)
mEweibl. (N)
80— 77
70— W Aufenthaltsdauer (Tage)

T Alter (Jahre)

Abb. 4.4: Die Geschlechtsverteilung (N) (gelb/orange Séaulen), die durchschnittliche Aufenthaltsdauer (Tage)
(blaue Séaulen) und das durchschnittliche Alter (Jahre) (griine Saulen) der Patienten nach Diagnosen aufgeteilt.
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Die Verteilung der Geschlechter ergab im Vergleich der Diagnosen fiir die E3stérungen die
grofiten Unterschiede (85 % Patientinnen, 15 % Patienten), fur die unter andere Stérungen
zusammengefafdten Diagnosen keine Unterschiede und fir die Somatoformen Stérungen
den grofditen Anteil an ménnlichen Patienten (62 %).

Patienten mit einer Ef3stérung waren im Durchschnitt 27 Jahre alt, ihr Aufenthalt auf der
Station betrug 59 Tage. Im Vergleich zu den anderen Hauptdiagnosen waren dies im Mittel
die jingsten Patienten und die mit der kirzesten Aufenthaltsdauer. Die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer lag fir die Hauptdiagnosen zwischen 59 Tagen (Ef3stérungen) und 77
Tagen (Angststorungen). Das Alter hatte einen Range von durchschnittlich 27 Jahren
(ERstoérungen) bis durchschnittlich 53 Jahren (Psychosomatosen). Im Vergleich zur Auf-
enthaltsdauer gab es im Alter der Patienten grof3ere Unterschiede zwischen den Hauptdi-
agnosen.

Das Alter der Patienten stand im tbrigen in keinerlei Zusammenhang zur Aufenthaltsdauer
auf der Station. Die Korrelation zwischen diesen Variablen ergab r = -.019 mit einem p =

.853. Der Stichprobenumfang betrug N = 94.

Tabelle 4.3 zeigt Vergleichsdaten aus Studien in psychosomatischen Kliniken.

Alter | Dauer

Stichprobe N Diagnose w (%) | m (%) (Jahre) | (Tage)

25% somatoforme Stérungen

20% Angststorungen
Aachen (Walte, pers. 19% ERstérungen
Mitteilung) 155 12% Psychosomatosen 66 34 35 62

11% Depressionen

8% Anpassungsstérungen

39% Neurosen
BKK-Studie 148 5% Personlichkeitsstérung 39 61
(Zielke, 1993) 35% funktionale Stérungen

15% Anpassungsstérungen

53% Neurosen
Bad-Kreuznach 104 8% Personlichkeitsstérung 42 50
(Schulz et al., 1998) 11% funktionale Stérungen

14% somatische Diagnosen

80% Neurosen
73 1% Personlichkeitsstérung 40 54
9% funktionale Stérungen

Bad-Kreuznach
(Schulz et al., 1998)

53% Neurosen

Gelderland 514 3% Personlichkeitsstérung 41 49
(Paar & Kriebel, 1998) 19% funktionale Stérungen

7% ERstorungen
Hannover 81 28| ca.70

(Sack et al., 1997)

Tabelle 4.3: Diagnoseverteilung, Geschlechtsverteilung, Alter und Aufenthaltsdauer verschiedener Untersu-
chungen im Vergleich.
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Insgesamt sind der Altersdurchschnitt und die Geschlechtsverteilung der Patientenstich-
probe dieser Untersuchung charakteristisch fir psychosomatische Kliniken, die sich nicht
auf eine Storung spezialisiert haben. Die Aufenthaltsdauer auf der Station liegt im tGblichen

Rahmen (vgl. Tabelle 4.3).

4.1.2.2 Beschreibung der Diagnosegruppen

Im folgenden wird die Héaufigkeitsverteilung der sechs Hauptdiagnosen dieser Untersu-
chung (Angststorungen, Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen,
Depressive Stérungen, Somatoforme Stérungen, Ef3stérungen und Psychosomatosen)
getrennt nach Geschlecht dargestellt. Zudem werden Angaben gemacht tber den Anteil
der weiblichen und ménnlichen Patienten an der jeweiligen Diagnose sowie Uber den Anteil
der Diagnose am jeweiligen Geschlecht. Gleiche Diagnoseverteilungen werden ebenfalls
fur die Merkmale Altersstruktur und Aufenthaltsdauer auf der Station vorgenommen.
Tabelle 4.4 zeigt die Hé&ufigkeitsverteilung der Variablenkombination Diagnose und Ge-
schlecht fur die 94 Patienten dieser Untersuchung. Wie aus Tabelle 4.4 zu entnehmen,
wurde fiir die Patientinnen die Diagnose Ef3stérung am héufigsten vergeben (28.3 % aller
weiblichen Patientinnen). Die ménnlichen Patienten erhielten die Diagnose Somatoforme
Stérung am héaufigsten (29.4 % aller ménnlichen Patienten). Dieses Ergebnis stimmt mit
friheren Untersuchungen in dieser Klinik aus dem Zeitraum von 1995 bis 1998 iberein
(Waélte, personliche Mitteilung).

Nach grofiangelegten epidemiologischen Studien mit tiber 25.000 Probanden (Angst &
Dobler-Mikola, 1985; Myers et al., 1984; Robins et al., 1984; Weissman et al., 1986; Witt-
chen 1986) stellen die Angststérungen bei Frauen die haufigste und bei Ménnern nach
den Abhéangigkeitssyndromen die zweithdufigste Form psychischer Stérungen dar. Nach
Margraf und Schneider (1990) gilt dies insbesondere fir ,psychosomatische” Patienten.
Die Diagnose Angststérung wurde auf der psychosomatischen Station des Universitéatskli-
nikums in Aachen fiir Patientinnen am vierthéufigsten, fur Patienten mit 5.9 % eher selten
vergeben. Es bleibt zu beriicksichtigen, daf3 in Tabelle 4.4 lediglich die Hauptdiagnose der
Patienten einging.

Angststérungen treten nach den oben genannten Studien bei Frauen zwei- bis dreimal so
héufig auf wie bei Mannern. In dieser Studie lag der Frauenanteil noch héher (4 zu 1). Dies

entspricht friiheren Untersuchungen zur Agoraphobie (Thorpe & Burns, 1983).



Methoden 82

Geschlecht
w m Gesamt
Angststorungen N 8 2 10
% von Diagnose 80.0| 20.0 100.0
% von Geschlecht 13.3 5.9 10.6
Reaktionen auf schwere N 9 3 12
Belastungen und % von Diagnose 75.0| 25.0 100.0
Anpassungsstérungen % von Geschlecht 15.0 8.8 12.8
Depressive Stérungen N 10 8 18
% von Diagnose 55.6 | 444 100.0
% von Geschlecht 16.7| 23.5 19.1
Somatoforme Stérungen N 6 10 16
% von Diagnose 375| 625 100.0
% von Geschlecht 10.0| 294 17.0
ERstérungen N 17 3 20
% von Diagnose 85.0 15.0 100.0
% von Geschlecht 28.3 8.8 21.3
Psychosomatosen N 4 2 6
% von Diagnose 66.7| 33.3 100.0
% von Geschlecht 6.7 5.9 6.4
andere Stérungen N 6 6 12
% von Diagnose 50.0| 50.0 100.0
% von Geschlecht 10.0| 17.6 12.8
Gesamt N 60 34 94
% von Diagnose 63.8| 36.2 100.0
% von Geschlecht 100.0 | 100.0 100.0

Tabelle 4.4: Haufigkeitsverteilung der Hauptdiagnosen dieser Untersuchung (N = 94) nach Geschlecht ge-
trennt dargestellt sowie deren jeweilige Anteile in Prozent.

In dieser Untersuchung waren 85 % aller von Ef3stérungen Betroffenen Frauen. Nach
Fichter (1985) und Télle (1991) liegt der Frauenanteil bei Anorexia nervosa bei 95 %. Die
Angaben bei Bulimia nervosa schwanken zwischen 85 % (Tolle, 1991) und 99 % (Fairburn
& Cooper, 1984). Patientinnen mit der Diagnose Ef3stérung hatten mit 18.1 % von der
Gesamtstichprobe (N = 17) den grofdten Anteil der Variablenkombination Diagnose und
Geschlecht.

Aufféllig ist der hohe Méanneranteil (62.5 %) bei den Somatoformen Stérungen. Genau die
Hélfte der Somatoformen Stérungen waren anhaltende somatoforme Schmerzstérungen
(F45.4 nach ICD 10). Nach Egle et al. (1997) sind im Gegensatz zu dieser Studie Frauen
von der Schmerzsymptomatik im Verhéltnis zwei bis drei zu eins héaufiger betroffen.

Bei den Depressiven Stérungen lag der Frauenanteil bei 55.6 %. Dies entspricht dem An-

teil bei der Erstmanifestation Depressiver Stérungen. Frauen zeigen jedoch eine hdhere
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Rickfallneigung, was die doppelt so hohen Prévalenzwerte bei Frauen im Vergleich zu

Mannern erklaren kénnte (Amenson & Lewinsohn, 1981).

Tabelle 4.5 zeigt die Haufigkeitsverteilung der Variablenkombination Diagnose und Alter

fir die 94 Patienten dieser Untersuchung.

Alter (Jahre)
10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | Gesamt
Angststérungen N 3 3 3 1 10
% von Diagnose 30.0| 30.0| 30.0| 10.0 100.0
% von Alter 136 23.1| 10.7 4.8 10.6
Reaktionen auf schwere N 3 2 2 3 2 12
Belastungen und % von Diagnose 25.0| 16.7| 16.7| 25.0| 16.7 100.0
Anpassungsstérungen % von Alter 13.6| 154 71 14.3| 40.0 12.8
Depressive Stérungen N 1 2 8 7 18
% von Diagnose 56| 111| 444)| 38.9 100.0
% von Alter 45| 154 | 286| 33.3 191
Somatoforme Stérungen N 3 1 6 5 1 16
% von Diagnose 18.8 6.3| 375| 313 6.3 100.0
% von Alter 13.6 77| 214| 23.8| 20.0 17.0
ERstérungen N 4 11 3 1 1 20
% von Diagnose 20.0| 55.0| 15.0 5.0 5.0 100.0
% von Alter 80.0| 50.0| 231 3.6 20.0 213
Psychosomatosen N 2 3 1 6
% von Diagnose 33.3| 50.0| 16.7 100.0
% von Alter 711 143| 20.0 6.4
andere Stérungen N 1 1 2 6 2 12
% von Diagnose 8.3 83| 16.7| 50.0| 16.7 100.0
% von Alter 20.0 45| 154 | 214 9.5 12.8
Gesamt N 5 22 13 28 21 5 94
% von Diagnose 53| 234| 13.8| 298| 223 53 100.0
% von Alter 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 100.0

Tabelle 4.5: Haufigkeitsverteilung der Hauptdiagnosen dieser Untersuchung (N = 94) fur die Altersstruktur
sowie deren jeweilige Anteile in Prozent.

Angstanfalle und Agoraphobien (im Gegensatz zu allen anderen Phobien, die meist in der

Kindheit oder Jugend beginnen) setzen in der Regel erst im friihen Erwachsenenalter zwi-

schen 20 und 30 Jahren ein (Thorpe & Burns, 1983). Die meisten Studien berichten einen

Mittelwert von etwa 28 Jahren. Ein Beginn vor dem 16. oder nach dem 40. Lebensjahr ist

selten. In dieser Untersuchung lag der Altersdurchschnitt der Patienten mit Angststérun-

gen bei 35 Jahren. 90 % der Patienten war zwischen 20 und 50 Jahren alt. Die Verteilung

in dieser Altersspanne ist gleichmaéf3ig.
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Ebenfalls gleichverteilt ist die Altersstruktur bei den Patienten mit der Diagnose Reaktio-
nen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen. Der Altersrange liegt hier zwi-
schen 20 und 70 Jahren.

Patienten mit depressiven und somatoformen Stérungen waren in dieser Untersuchung
Uberwiegend zwischen 40 und 59 Jahren alt (83.3 % von der Diagnose Depressive Sté-
rungen und 68.8 % von der Diagnose Somatoforme Stérungen). Ein Drittel aller Patienten
im Alter zwischen 50 und 59 Jahren erhielt die Diagnose Depressive Stérungen. Depressi-
onen treten nach Hautzinger (1984) in allen Lebensaltern auf, mit einem Gipfel in der De-
kade 30. bis 40. Lebensjahr. Anhaltende somatoforme Schmerzstérungen (in dieser Un-
tersuchung die Halfte der Somatoformen Stérungen) beginnen tblicherweise vor dem 35.
Lebensjahr, nicht selten schon in der Kindheit und Jugend (Egle et al., 1997). Der Alters-
durchschnitt der Patienten mit den genannten Diagnosen war in dieser Untersuchung so-
mit erheblich hoher als der des durchschnittlichen Beginns der Symptomatik.

Mehr als die Hélfte der Patienten mit ESstérungen waren zwischen 20 und 29 Jahren alt,
90 % zwischen 10 und 39 Jahren. Dies entspricht den Angaben weiterer umfangreicher

Untersuchungen (Paul et al., 1984).

Tabelle 4.6 stellt die Haufigkeitsverteilung der Variablenkombination Diagnose und Auf-
enthaltsdauer fur die 94 Patienten dieser Untersuchung dar.

Der Aufenthalt auf der Station betrug im Durchschnitt 66 Tage. 40.0 % der Patienten mit
der Diagnose Angststérungen, 58.3 % derjenigen mit der Diagnose Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstérungen und 56.6 % mit der Diagnose Depressi-
ve Stoérungen waren 70 bis 84 Tage auf der Station und liegen damit iber dem Durch-
schnitt. Patienten mit der Diagnose Somatoforme Stérungen waren annéhernd gleichver-
teilt zwischen 40 und 99 Tagen auf der Station. 65.0 % der Patienten mit der Diagnose
Ef3stérungen wurden zwischen 40 und 69 Tagen auf der Station behandelt. Die Behand-
lungsdauer lag damit unter dem durchschnittlichen Aufenthalt auf der Station der Klinik
far Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin der Uniklinik Aachen.

Auf die prozentualen Angaben der jeweiligen Diagnose von der Aufenthaltsdauer wurde
verzichtet, da sich durch diese Resultate keine zusétzlichen sinnvollen Informationen erga-

ben.
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Aufenthaltsdauer (Tage)
25-39 | 40-54 | 5569 | 7084 (8599 | 00 | Gesamt
Angststérungen N 2 1 4 1 2 10
% von Diagnose 20.0| 10.0| 40.0| 10.0| 20.0 100.0
Reaktionen auf schwere N 1 1 2 7 1 12
Belastungen und % von Diagnose 8.3 83| 16.7| 583 8.3 100.0
Anpassungsstorungen
Depressive Stérungen N 2 3 1 10 1 1 18
% von Diagnose 11.1| 16.7 56| 55.6 5.6 5.6 100.0
Somatoforme Stérungen N 4 5 4 3 16
% von Diagnose 250 31.3| 250| 18.8 100.0
ERstérungen N 2 6 7 4 1 20
% von Diagnose 10.0| 30.0| 35.0| 20.0 5.0 100.0
Psychosomatosen N 1 3 1 1 6
% von Diagnose 16.7| 50.0| 16.7| 16.7 100.0
andere Stérungen N 2 6 1 2 1 12
% von Diagnose 16.7 | 50.0 83| 16.7 8.3 100.0
Gesamt N 7 23 20 32 7 5 94
% von Diagnose 74| 245| 21.3| 34.0 7.4 53 100.0

Tabelle 4.6: Haufigkeitsverteilung der Hauptdiagnosen dieser Untersuchung (N = 94) fur die Verteilung der

Aufenthaltsdauer sowie deren jeweiliger Anteil in Prozent.
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4.2 Untersuchungsdesign

Die Studie untersucht den Verlauf und die Bedingungen psychotherapeutischer Verande-
rungsprozesse. Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde eine multimodale-
multimethodale Erfassung der Therapieeffekte und Prozesse vorgenommen. Angesichts
des Fehlens einer Standardmef3batterie wurden fiir die Untersuchung solche Instrumente
ausgewahlt, die sich fir Zwecke der Verdnderungs- und ProzefSmessung bewéhrt haben.
Die verwendeten Mef3instrumente mufditen den Ublichen Anspriichen der Gitekriterien
(Lienert, 1989) entsprechen. Insbesondere wurde darauf geachtet, daf3 die einzelnen Me-
Binstrumente nicht auf eine Therapierichtung hin entwickelt wurden. Die Erhebungsin-
strumente setzten sich aus ,etablierten” und neu entwickelten Fragebd6gen zusammen.
Zusatzlich wurde ein strukturiertes Abschluf3interview durchgefiihrt. Neben der Symptom-
und Problemreduktion wurde der Zuwachs an Gesundheit und Lebensqualitat erhoben, so
wie es Schulte (1993) in einem Ubersichtsartikel zur Bestimmung des Therapieerfolges
fordert. Zudem gab es eine retrospektive direkte Erfolgseinschétzung. Zur Beurteilung des
Therapieerfolges wurden unterschiedliche Perspektiven berlicksichtigt. Aus systemischer
Perspektive héngt die Bestimmung des Erfolges einer therapeutischen Behandlung vor
allem von den Einschatzungen des Patienten ab. Er wird als Experte fir sich und seine
Belange gesehen. Neben der schwerpunktméf3igen Befragung der Patienten, wurden e-
benfalls die an der Behandlung beteiligten Personen (Arzte, Pflegepersonal) befragt. Das
Design der Untersuchung beinhaltet eine Mehrpunktmessung, d. h. Erhebungen jeweils
vor und nach der stationéren Behandlung als auch eine Katamnese nach 18 Monaten. Zur
Erhebung des therapeutischen Prozesses wurde eine tégliche Befragung durchgefiihrt.
Hierbei wurde nach Verédnderungen kognitiv-affektiver Muster gesucht. So wurden Prozes-
se und Kontexte (Rahmenbedingungen) betrachtet, die eine kontinuierliche Datenerhe-
bung und eine umfangreiche Basisdokumentation erforderten.

Die Untersuchung wurde unter moglichst natirlichen Bedingungen durchgefiihrt. Sie be-
zog sich auf den gewohnten Arbeitsablauf in einer stationéren psychosomatischen Klinik.
Dieser wurde durch die wissenschaftliche Untersuchung nicht veréndert, beeintrachtigt
oder durch Manuale standardisiert. Neben den Aufgaben zur Erhebung der Daten, gab es
keine Veranderungen des stationaren Tagesablaufs. Das so gewéahlte Vorgehen gewahrleis-

tete ein grof3es Maf3 an 6kologischer Validitat (Schiepek, 1994).
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Aus diesen kurz skizzierten Uberlegungen wurde folgendes Design abgeleitet: Tabelle 4.7

zeigt die jeweiligen Mef3zeitpunkte und die Mef3instrumente. Die Datenerhebung wurde

mittels Fragebdgen und eines strukturierten Abschluf3interviews vorgenommen. Ein Fra-

gebogen wurde im Gesprach mit dem Patienten bearbeitet.

Aufnahme taglich Entlassung Katamnese
Patient / Basis- BD (8 min/
Patientin dokumentation 20 Items)
IIP-D  (15/64) IIP-D  (15/64) [IIP-D  (15/64)
proplome | GBB  (15/71) GBB  (15/71) |GBB  (15/71)
HADS-D (5/14) HADS-D (5/14) |HADS-D (5/14)
Gesundheit SOC (7129) SOC (7/29) |sOC (7/129)
Lebensqualitat MLDL (2/18) MLDL (2/18) |MLDL (2/18)
Ressourcen F-SOZU (15/ 54) F-SOZU (15/54) |F-SOZU (15/54)
RI (15/10) RI (15710) |RI (15/10)
Selbstwirksamkeit GKE (2/10) GKE (2/10) |GKE (2/10)
d!rekte__Ergebnls- REB (15 39)
einschatzung
ProzeBmafd PD (15/53)
Nachbefragung Istruktgrlertes
nterview
Arzt [ Arztin Erfolgseinschatzung RTE (10/17)
ProzeRmaf PD-A (2/13)
Pflegepersonal  Erfolgseinschatzung RTE (10/17)
ProzeBmafd PD-P (2713)
Patient / Bearbeitungszeit 84 min 15 min 91 min 86 min
Patientin Iltems insgesamt (290 Items) (53 Items) (309 Items) (280 ltems)
Arzt [ Arztin Bearbeitungszeit 4 min 10 min
Pflegepersonal  Items insgesamt (26 Items) (17 Items)
BD Basisdokumentation MLDL  Mdunchener Lebensqualitédts Dimensionen Liste
F-SOZU Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung (Heinisch et al., 1991)
(Sommer & Fydrich, 1989) PD ProzefRRdokumentationsbogen (Schiepek &
GBB GielRener Beschwerdebogen (Brahler & Honermann, 1999) )
Scheer, 1995) PD-A ProzelRdokumentation (Arzt/Arztin)
GKE Generalisierte Kompetenzerwartung (Schwar- PD-P ProzelRdokumentation (Pflegepersonal)
zer, 1994) REB Retrospektive Erfolgsbeurteilung
HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale — RI Ressourcen Inventar (Schiepek & Honermann,
Deutsche Version (Herrmann et al., 1995) 1998)
IIP-D Inventar zur Erfassung Interpersonaler Prob- RTE Retrospektive Therapeuteneinschatzung
leme — Deutsche Version (Horowitz et al., SOC Sense of Coherence — Fragebogen (Abel et al.,

1994)

1995)

Tabelle 4.7: (berblick tiber die Mef3mittel mit Angaben zu den Mef3zeitpunkten, zur Bearbeitungsdauer und zu

der auszufiillenden Itemanzahl. Die Frageb6gen mit einer hellgrauen Schattierung wurden in der Studie einge-

setzt, werden jedoch anderweitig ausgewertet.

Wie aus Tabelle 4.7 ersichtlich wird, sah das Design eine Dreipunktmessung vor. Zur Ef-

fektivitatsbeurteilung des stationdren Aufenthalts der Patienten wurden den Patienten bei

der Aufnahme und zur Entlassung Fragebdgen gegeben, zum einen zur Bestimmung einer

pra-post-Differenz, zum anderen zur direkten retrospektiven Erfolgseinschéatzung. Zusétz-
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lich wurde von allen Patienten téglich eine subjektive Einschatzung der Befindlichkeit, des
Stationsklimas sowie der affektbezogenen Kognitionen erhoben.

Die behandelnden Arzte gaben nach jeder Entlassung eines Patienten gemeinsam mit
dem Pflegepersonal retrospektive Erfolgseinschétzungen ab.

Die Katamnesedaten dienen der langfristigen Kontrolle des Therapieergebnisses. Die Ka-
tamneseerhebung geht aus zeitlichen Griinden nicht in diese Arbeit ein. Gleiches gilt fir
die strukturierten Interviews sowie die Prozef3dokumentation durch die Arzte und das Pfle-
gepersonal. Die Auswertung dieser Daten wird im Rahmen weiterer Dissertationen durch-

gefihrt.

Der Aufwand auf Therapeutenseite war relativ gering. Die Hauptarbeit lag in der Kontrolle
der von den Patienten auszufiillenden Fragebogen.

Die umfangreiche Erhebung auf seiten des Patienten (tdglich 15 Minuten sowie vor und
nach dem stationaren Aufenthalt ca. eineinhalb Stunden) ist sorgfaltig ausgesucht und

vorbereitet worden. Sie liegt im Ublichen Rahmen des Aufwandes in Universitétskliniken.

Die Fragebdogen wurden zu einem einheitlichen Erhebungsinstrument zusammengefaf3t.
Eingeleitet wurde dieses durch eine kurze Anleitung zur Handhabung der Fragebégen und
mit einem Hinweis zum vertraulichen Umgang mit den Daten. Anhang A zeigt die Mef3bat-
terie, die den Patienten zur Aufnahme und Entlassung gereicht wurde. Neben einer einheit-
lichen Gestaltung zur einfachen Handhabung der Fragebdgen, wurde insbesondere auf ein
freundliches Design geachtet. Als zusétzliche Motivation und als Dank fiir die Bemiihungen
der Patienten wurde dem Fragebogenheft zur stationdren Aufnahme und Entlassung je-

weils ein Gedicht oder eine kurze Geschichte beigefigt.
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4.3 MefSinstrumente

Neben der Erhebung der soziodemographischen Grunddaten der Patienten durch die Ba-
sisdokumentation wurden zur Bestimmung der Effektivitat der stationdren Behandlung die
Mef3instrumente zu verschiedenen Indizes zusammengefaf3t. Das [nventar zur Erfassung
interpersonaler Problem (IIP-D), der GiefSener Beschwerdebogen (GBB) und die Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS-D) wurden zu einem Multi-Problem-Index (MPI)
verrechnet, der Fragebogen zur Erfassung des Kohérenzsinns (SOC), die Miinchener Le-
bensqualitédts Dimensionen Liste (MLDL), der Fragebogen zur sozialen Unterstlitzung (F-
SOZUd), das Ressourcen Inventar (Rl) und der Fragebogen zur generalisierten Kompe-
tenzerwartung (GKE) zu einem Lebensqualitéts- und Ressourcen-Index (LRI). Die zur
Ermittlung der Effektivitdtsindizes MPI und LRI verwendeten Frageb6gen werden in diesem
Kapitel nadher beschrieben, die Berechnung dieser Effektivitatswerte im Kapitel 5.1.1 erlau-
tert. Die in der Literatur angegeben Reliabilitdtswerte der verwendeten Fragebdgen als
auch die in dieser Studie bestimmten werden in dem genannten Kapitel vergleichend dar-
gestellt.

Zudem werden anhand der Fragebégen Retrospektive Erfolgsbeurteilung (REB) und Ret-
rospektive Therapeuteneinschétzung (RTE) zwei alternative Erfolgsmafie gebildet, die im
Gegensatz zu den zunéchst genannten eine direkte retrospektive Einschatzung des Thera-
pieerfolges erlauben. Diese Fragebdgen wurden neu entwickelt und werden daher ausfiihr-
licher vorgestellt. Die Berechnung der Giitekriterien wird dargestellt.

Zur Untersuchung des psychotherapeutischen Veranderungsprozesses wurde der ebenfalls
neu entwickelte Prozef3dokumentationsbogen (PD) eingesetzt. Er wird hier beschrieben.
Zur Gute des PD werden Hinweise gegeben. Zum besseren Verstédndnis wird die umfas-
sende Untersuchung seiner Faktorenstruktur und Giite, eine Teilfragestellung dieser Stu-
die, dem Kapitel 5.2 (Prozef3auswertung) vorangestellt.

Neben den genannten Fragebégen wurde mit jedem Patienten ein strukturiertes Interview
durchgefiithrt. Zudem fiillten die Arzte und das Pflegepersonal téglich eine Prozef3doku-
mentation aus. Diese Erhebungen und die zugrunde liegenden Fragestellungen werden
abschliefend kurz vorgestellt. Sie sind Teil einer weiteren Dissertation innerhalb des Ge-

samtprojektes.
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4.3.1 Basisdokumentation

Die Basisdokumentation enthalt 20 Items, die aus einem Pool von
Basisdokumentationsinstrumenten aus verschiedenen Einrichtungen und Studien
zusammengetragen wurden. Die Items orientieren sich an den Fragestellungen dieser

Untersuchung und sollen Informationen Gber die Klientel und deren Kontext liefern.

4.3.2 Fragebogen des Multi-Problem-Indizes

Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme — Deutsche Version (IIP-D) (Ho-
rowitz et al., 1994) ist ein Fragebogen zur Selbsteinschéatzung interpersonaler Probleme.
Erfragt werden interpersonale Verhaltensweisen, die dem Patienten entweder schwerfallen
oder die er im (bermaf3 zeigt. Theoretisch orientiert sich das Verfahren an interpersonalen
Personlichkeitsmodellen, wie sie zum Beispiel von Sullivan (1953) und Leary (1957) entwi-
ckelt wurden. Der Fragebogen erlaubt eine differenzierte Diagnostik interpersonaler Prob-
leme primaér im klinischen Kontext. Der erhobene Gesamtwert charakterisiert das Ausmaf3
an interpersonaler Problematik. Das [IP soll Teil der psychotherapeutischen Kern-
Mef3batterie werden, die von der Society for Psychotherapy Research erarbeitet wird (Gra-
we & Braun, 1994). Sowohl Reliabilitat als auch Validitat sind sehr zufriedenstellend. Bei-

des gilt auch fur die folgenden Fragebdgen.

Der GiefBener Beschwerdebogen (GBB) (Brahler & Scheer, 1995) dient der Erfassung
subjektiver korperlicher Beschwerden. Er ist aus Problemfeldern der psychosomatischen
Medizin entstanden. Korperliche Beschwerden, die ein Patient seinem Arzt mitteilt, kbnnen
diesem wichtige Hinweise auf die Art einer vorliegenden Stérung liefern. Wahrend friher
oft davon ausgegangen wurde, daf3 Beschwerden genau dann auftreten, wenn ein orga-
nisch faf3bares Symptom vorliegt, so haben inzwischen zahlreiche Untersuchungen erge-
ben, daf3 das Vorliegen von Beschwerden mit dem Vorliegen einer objektivierbaren Kor-
perstérung im Mittel nicht hoch korreliert. Daher ist es sinnvoll, zwischen der objektiven
und der subjektiven Ebene einer Erkrankung zu unterscheiden. Das Verfahren enthalt 71

ltems aus den Bereichen Allgemeinbefinden, Vegetativum, Schmerz und Emotionalitat.
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Gefragt wird nach dem Ausmaf3 der Beschwerden. Der GBB ist eine der am héufigsten im

deutschsprachigen Raum eingesetzten Beschwerdeskalen.

Die Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version (HADS-D) (Herrmann
et al., 1995) ist ein sehr 6konomisches (nur 14 Items) Instrument zur Selbstbeurteilung
von Angst und Depressivitat milderer Auspragung bei Erwachsenen mit primér somatisch
wahrgenommenen Beschwerden bzw. Erkrankungen. Nach epidemiologischen Schétzun-
gen schwanken die Punktprévalenzen bezogen auf die Gesamtbevolkerung westlicher Lan-
der zwischen 2% und 9% fir Angst und zwischen 2% und 10% fir Depression (Ehlers &
Margraf, 1990; Tolle, 1991). Insofern Angst und Depression die wahrscheinlich haufigsten
psychischen Beeintréachtigungen sind, scheint es sinnvoll, diese Symptomatik zu erheben.
Die HADS-D wurde speziell fir den Einsatz in der psychosomatischen Medizin und far Ver-

anderungsmessungen entwickelt.

4.3.3 Fragebogen des Lebensqualitats- und Ressourcen-Indizes

In den letzten Jahren ist ein zunehmendes wissenschaftliches Interesse an Bedingungen
erwacht, die den Erhalt und die Wiederherstellung von Gesundheit fordern. Disziplinen wie
Gesundheitspsychologie und Gesundheitswissenschaften haben sich innerhalb der psy-
chotherapeutischen Fachgebiete fest etabliert. Neben der Betrachtungsweise der Patho-
genese gewinnt die der Salutogenese mehr und mehr an Bedeutung. Pionier dieses neuen
Forschungsparadigmas ist der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky. Antonovsky (1987)
entwickelte unter dem Titel ,,Sense of Coherence” (SOC) ein Konzept individueller ge-
sundheitsprotektiver Ressourcen. Das Kohérenzgefiihl mit seinen drei Komponenten Ver-
stehbarkeit (,Comprehensibility“), Handhabbarkeit (,Manageability”) und Sinnhaftigkeit
(,Meaningfullness”) beschreibt den Glauben an ein verstandliches, bedeutungsvolles und
beeinfluf3bares Leben als eine generelle Lebenseinstellung.

In dieser Untersuchung wurde der Fragebogen zur Erfassung des Kohérenzsinns (SOC
— ,sense of coherence) (Antonovsky, 1987) in der Ubersetzung und Fassung von Abel et
al. (1995) eingesetzt. Der Fragebogen umfaf3t 29 als Aussagen oder Fragen formulierte
Items, die sich auf verschiedene Lebensaspekte beziehen. Davon kénnen die drei Kompo-
nenten des Kohérenzgefiihls als Subskalen und ein Gesamtwert ermittelt werden. Da die

Subskalen mit dem SOC-Gesamtscore (Comprehensibility: .88, Manageability: .94 und
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Meaningfullness: .85) sehr hoch korrelierten und diese sich in der Faktorenanalyse nicht
reproduzieren lieen und der Verlauf der Eigenwerte sowie die grofie Varianzaufklarung
des ersten Faktors nahelegten, von einem Generalfaktor auszugehen, wurde Antonovskys

(1993) eigener Empfehlung gefolgt, ausschlief3lich den Gesamtscore zu beriicksichtigen.

In jingster Zeit wurde verbreitet die Forderung nach der Berticksichtigung der Lebensqua-
litdt in der Psychotherapieforschung laut. Es liegen insgesamt nur wenige Fragebdgen zur
Messung der Lebensqualitat vor. Die Miinchener Lebensqualitidts Dimensionen Liste
(MLDL) (Heinisch et al., 1991) ist im Moment das geeignetste Instrument zur Messung der
Lebensqualitat. Sie ist sehr sorgféltig hergeleitet worden (Ludwig, 1991) und weist zudem
zufriedenstellende Gutekriterien auf. Die MLDL mif3t die kognitive Bewertung elementarer
Bereiche der Lebensqualitdt des Probanden. Die Itemgenerierung und die Konstruktion
des Fragebogens sind von einer offenen Befragung grof3erer Gruppen gesunder und kran-
ker Personen bezlglich ihrer Lebensqualitat ausgegangen, um uber subjektive Theorien zu
einer Definition und Operationalisierung des Konstrukts Lebensqualitat zu gelangen. So
konnten 18 wesentliche Bereiche identifiziert werden, die sich nach inhaltlichen Gesichts-
punkten zu den vier Skalen Physis, Psyche, Sozialleben und Alltag zusammenfassen las-
sen. Neben der Einschéitzung der Zufriedenheit mit diesen Bereichen, kann jeweils die
Wichtigkeit dieser Aspekte im Leben des Probanden, der Verédnderungswunsch und der
Glaube daran, Verédnderungen in dem jeweiligen Bereich selbst herbeifiihren zu kénnen,
erfragt werden. In dieser Untersuchung wurde nur die Zufriedenheit mit den 18 Bereichen
erhoben. Der Zugewinn an Information durch die mégliche Befragung der drei anderen

Aspekte stand unserer Meinung nach nicht im Verhéltnis zum Mehraufwand.

Die Erhebung der Ressourcen des Patienten wurde durch zwei Frageb6gen abgedeckt,
und zwar dem Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (F-SOZU) (Sommer & Fydrich,
1989) und dem von Prof. Dr. G. Schiepek und mir entwickelten Ressourcen Inventar (RI).
Der F-SOZd erfaf3t wesentliche Aspekte von sozialer Unterstiitzung und zwar hauptséch-
lich im Sinne von Verfligbarkeit dieser Unterstiitzung bei spezifischen Belastungen. Es
konnen vier Hauptskalen gebildet werden: erstens emotionale Unterstiitzung, zweitens
praktische Unterstitzung, drittens soziale Integration und viertens soziale Belastung. Die
drei Skalen zur sozialen Unterstiitzung kénnen zu einem Gesamtwert zusammengefaf3t
werden. Soziale Unterstitzung wird verstanden als subjektiv wahrgenommene soziale Un-
terstiitzung. Dies kann vom Empféanger und Geber bewertet werden. Soziale Unterstiitzung

ist danach das Ergebnis von sozialen Interaktionen und deren Beurteilung. In diese Beur-
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teilung flief3fen sowohl Merkmale des sozialen Netzwerkes, der sozialen Interaktion als auch

der beteiligten Personen ein.

Das Ressourcen Inventar (RI) wurde von Prof. Dr. Giinter Schiepek und mir neu entwi-
ckelt. Es wird daher hier ausfiihrlicher behandelt. Das Rl wird als halbstrukturiertes Inter-
view durchgefiihrt. Nach einer standardisierten Erklarung des Begriffs ,,Ressource” kénnen
die Probanden in einem ersten Schritt ihre personlichen Ressourcen in freier Form ange-
ben, so daf3 die Ressourcen vom Probanden selbst erarbeitet werden. Unter Berucksichti-
gung der verschiedenen definitorischen Varianten des Ressourcenbegriffs bei Petzold
(1997) wurde folgende Erkldrung verwendet: ,Ressourcen sind Kraftquellen® - wie die
franzésische Wurzel dieses Wortes nahelegt, denn ,source' bedeutet ,Quelle’. Es sind
Quellen, aus denen man all das schépfen kann, was man zur (estaltung eines zufrie-
denstellenden, guten Lebens braucht, was man braucht, um Probleme zu l6sen oder mit
Schuwierigkeiten zurechtzukommen. Das kénnen sehr verschiedenartige Bedingungen
sein, denn jeder Mensch ist anders, und jede Situation, jede Herausforderung und Le-
bensphase braucht andere Ressourcen. Natiirlich kénnen Freunde, Partner, die Eltern
oder wichtige Menschen in der sozialen Umgebung solche Ressourcen sein, aber auch
persénliche Eigenschaften, Fahigkeiten, Kompetenzen. Auch das Aussehen oder die Aus-
strahlung, die jemand hat, kénnen Ressourcen sein. Sie kénnen in der Bereitschaft und
Fé&higkeit zu besonderen Anstrengungen liegen oder einfach in der Art, wie man eben ist.
Es kénnen Hobbys sein oder wichtige Ziele im Leben, (berzeugungen, fiir die man ein-
tritt, Ideen oder der Glaube, die Religion. Es kénnen Vereine oder Gruppen sein, denen
man angehdrt, aber auch materielle Dinge wie eine Wohnung, ein Haus, Geld oder ein
Auto. Wenn die Gegenwart nicht so viel hergibt, kénnen es auch Erinnerungen, Erfah-
rungen in der Vergangenheit sein oder aber Hoffnungen fiir die Zukunft. Sexualitét ist fiir
manche Menschen eine Kraftquelle oder die kleinen alltdglichen Eindriicke und Begeg-
nungen. Wenn Sie dartiber nachdenken, merken Sie schon, daf3 vielleicht ein und die-
selbe Sache Kraftquelle oder Belastung sein kann, je nachdem. Bitte Uiberlegen Sie,
wenn Sie auf Ihr Leben im letzten halben Jahr zurtickblicken, was da ftir Sie persénlich
eine Ressource war, die Sie in lhrem Leben nutzen konnten.”

In eine Liste kénnen bis zu 12 Ressourcen eingetragen werden. Nachdem die Probanden
ihre Ressource notiert haben, schétzen sie diese in einem zweiten Schritt nach dem Grad
ihrer Auspragung ein. Auf einer Skala von 0 bis 10 wird in das entsprechende Kastchen ein
,V* (fur ,vorhanden®) eingetragen. Ein dritter Aspekt betrifft das Ausmaf3, in dem die Res-

source vorhanden sein konnte, wenn sie nicht vernachléssigt (z. B. durch mangelnde Pfle-
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ge oder Ubung), blockiert (z. B. durch innere Konflikte) oder verschiittet (z. B. durch aktu-
elle Probleme oder andere Préferenzen) wére. Hierzu haben sich die Probanden zu verge-
genwartigen, in welchem Ausmaf3 die Ressource schon einmal verfigbar war oder inwie-
weit man sie als Potential, auf das man zugreifen kénnte, erlebt. Dies ist in die Skala mit
einem ,P“ (fur ,Potential“) einzutragen. Der vierte Aspekt betrifft die Wunschauspréagung.
Mit einem ,Z“ (fur ,Ziel“) soll angegeben werden, in welchem Ausmaf3 die Ressource in
einem Uberschaubaren Zeitraum (z. B. in einem Jahr oder am Ende der Therapie) vorhan-
den sein bzw. wohin sie sich entwickelt haben soll. Schlief3lich bekommt jede Ressource
noch eine Relevanzzuschreibung (Rating von 1 — 7), da Ressourcen, die in ippigem Maf3e
vorhanden sind, nicht immer die wichtigsten sein miissen und umgekehrt. Der Einschét-

zungsbogen des Rl ist in Abbildung 4.5 dargestellt.

Name, Vorname: Geb.datum: Datum:

Meine Ressource ...

istim Moment
gar nicht
ausgepragt.

0

istim Moment
mittelmaRig
ausgepragt.

3 4 5 6

entspricht dem hat folgende
personlichen  Bedeutung
Ideal. fiir mich.

1bis 7
8§ 9 10 (E)

Ressourcen Inventar (Schiepek & Honermann, 1998)

Die Ressource ist mir zur Zeit ...

mittel-  ziem-

nicht kaum etwas maBig lich

sehr

wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig

[tf2]sfa]5]6]7]

Tragen Sie bitte in diese Spalte

eine Zahl zwischen 1 und 7 ein.

Abb. 4.5: Der Einschatzungsbogen des Ressourcen Inventars von Schiepek und Honermann (1998).
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Es kénnen Ressourcen angegeben werden, die im Moment noch nicht vorliegen, aber
gewunscht werden. Ressourcen miissen nicht nur zunehmen, sondern kénnen (oder soll-
ten manchmal) auch wegfallen. Die elterliche Unterstiitzung mag fiir einen wohlbehiiteten
Jugendlichen Uppig vorhanden sein. Wenn er sich aber verselbstédndigen will, kann dies zur
Blockade werden und es steht an, andere Ressourcen zu entwickeln. Oft geht es nicht nur
um das blof3e Ausmaf3, sondern auch um inhaltliche Verénderungen der Ressourcenstruk-
tur und um deren Anpassung an die Lebenssituation und den damit verbundenen Heraus-
forderungen. Notwendige Ressourcen miissen entwickelt, gehegt, gepflegt und nachhaltig
reproduziert werden.

Es kann beim RI wie bei allen Selbstbeurteilungsskalen nur um subjektive Einschatzungen,
um die eigene Wahrnehmung gehen, nicht um ein wie immer zu beurteilendes ,,objekti-
ves“ Vorhandensein einer Ressource. Eine Ressource ist dann eine Ressource, wenn sie als
solche wahrgenommen wird. Daher auch die Entscheidung, keine Inhalte vorzugeben.

In die Auswertung gehen die mit der Relevanz gewichteten Werte von vorhandenen (V),
potentiellen (P) und gewtinschten (Z) Ressourcen ein. Diese Werte werden zudem uber die
Anzahl der angegebenen Ressourcen gemittelt. Interpretiert werden zum einen die Auspra-
gungen der einzelnen Werte und deren Verédnderung zwischen zwei Mef3zeitpunkten und
zum anderen die Veréanderungen der Differenzen zwischen den Werten. Ein Beispiel ver-

deutlicht die Vorgehensweise (Tabelle 4.8):

Ressource V (t1) R (t1) V (t2) R (t2)
Freunde
Arbeit

Bergsteigen

| N|[00|w
w|l o (NN

Motorradfahren

Schwimmen 5 5

Tabelle 4.8: Beispiel fur RI-Einschatzungen.

Ein Patient gibt zum ersten Mef3zeitpunkt (t;) vier Ressourcen an: erstens gute Freunde,
zweitens seine Arbeit sowie drittens und viertens die Hobbys Bergsteigen und Motorradfah-
ren, zum zweiten Mef3zeitpunkt (t,) dann nur noch drei: erstens gute Freunde, zweitens
seine Arbeit und drittens als neues Hobby Schwimmen (Bergsteigen und Motorradfahren
wurde zum zweiten Mef3zeitpunkt nicht als Ressource wahrgenommen). Die jeweilige Ver-
figbarkeit (V) wurde auf einer Skala von O bis 10 eingeschétzt, die Relevanz (R) auf einer

Skala von 1 bis 7.
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Addiert man die mit der Relevanz gewichteten Werte der Verfligbarkeit, erhalt man zum
ersten Mef3zeitpunkt 3x7+8x7+5x7+5x3 = 127, zum zweiten Mef3zeitpunkt
Bx7+9x7+5x5 = 123. Es entsteht der Eindruck, daf3 sich die Werte zwischen erster und
zweiter Messung kaum unterscheiden. Ein anderes Bild ergibt sich, wenn man jeweils die
durchschnittliche Ausprégung berechnet. Dann ergibt sich fir den ersten Mef3zeitpunkt bei
vier Ressourcen eine durchschnittliche Auspragung von 127/4 = 31.75, zum zweiten Mef3-
zeitpunkt eine durchschnittliche Auspragung von 123/3 = 41. Die Verfugbarkeit hatte sich
somit verbessert.

Die zweite Berechnungsweise wird hier gewéhlt, da die Nennung einer gr&f3eren Anzahl
von Ressourcen zum ersten Mef3zeitpunkt gegeniiber dem zweiten Zeitpunkt nichts tGber
die Auspragung der Verfiigbarkeit aussagt. Fir die Ausprdgungen der ,Potential®-

Einschéatzung (P) und der ,Ziel“-Einschétzung (Z) wird analog verfahren.

Das RI wurde in verschiedenen Studien erprobt (Schiepek et al., 2001). Es wird im Mo-
ment im Rahmen dieser Studie durch eine weitere Dissertation ausfiihrlich auf seine Gute-
kriterien hin untersucht. Einige vorlaufige Ergebnisse geben bereits erste Hinweise.

Bei der Beurteilung der Validitdt muf3 zunachst berlcksichtigt werden, daf3 das Ressour-
cen Inventar keine Ressourcen vorgibt. Nach einer standardisierten Erklarung des Begriffs
~Ressource” konnten die Probanden ihre persénlichen Ressourcen in freier Form angeben.
Die Ressourcen wurden vom Probanden selbst erarbeitet. Die standardisierte Erklarung
des Begriffs ,Ressource” ist jedoch ein erstes Indiz daftir, daf3 dieses ,persénliche” Res-
sourcen Inventar tatsachlich Ressourcen mif3t.

Eine Uberpriifung der Validitat anhand externer Aufenkriterien konnte jedoch nicht vorge-
nommen werden. Hierzu wéren externe Kriterien notig, die gewahrleisten, dasselbe oder
zumindest etwas ahnliches zu messen. In Anbetracht des gegenwértigen Standes der Psy-
chotherapieforschung kann hiervon jedoch nicht ausgegangen werden. Meines Wissens
scheinen zur Zeit keine vergleichbaren Mef3mittel zu existieren. Im Moment wird durch eine
Forschergruppe um Klaus Grawe ein Fragebogen zur Erhebung von Ressourcen entwi-
ckelt. Dieser wird im Gegensatz zum RI Ressourcen vorgeben. Eine abschlief3ende Validi-
tatsbeurteilung des RI konnte ein Vergleich zwischen diesen Bogen liefern.

So wurde hier Uberprift, ob die angegeben Ressourcen zumindest inhaltlich mit entspre-
chenden Fragebdgen uUbereinstimmen. Diese Fragebdgen erheben zwar nicht explizit Res-
sourcen, jedoch dhnlich Inhalte. Die angegebenen Ressourcen des Ressourcen Inventars

wurden zunachst in 15 Kategorien eingeteilt. Tabelle 4.9 gibt einen Uberblick.
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Nummer Kategorie Nummer Kategorie
1 | Korperliche Verfassung 9 | Materielle Situation
2 | Psychische Verfassung 10 | Freizeit und Sport
3 | Selbstwertgefihl 11 | Kreativitat
4 | Entspannungsfahigkeit 12 | Natur und Tiere
5 | Ehe/ Partnerschaft 13 | Erinnerungen
6 | Familie 14 | Zukunftsperspektiven
7 | Freundschaften / Soziale Kontakte 15 | Religion
8 | Berufliche Situation

Tabelle 4.9: Kategorien der angegebenen Ressourcen im Ressourcen Inventar.

Zur Uberpriifung der Validitat wurden die Zusammenhénge untersucht zwischen den Ei-

schatzungen der Ressourcen bestimmter Kategorien und den Werten, die die Probanden

in inhaltlich entsprechenden Fragebdgen erzielten. Da diese Fragebdgen in dieser Studie

an zwei Mef3zeitpunkten (zur Aufnahme und Entlassung des Patienten) eingesetzt wurden,

konnten jeweils zwei Korrelationen gebildet werden. Tabelle 4.10 stellt die Ergebnisse vor.

Kategorien 1 — 10
Aufnahme | Entlassung
MLDL r 277 .320*
p .069 .032
N 44 45
Kategorien 5 -7
Aufnahme | Entlassung
F-SOzZU r .391* .380*
p .018 .024
N 36 35
IIP-D r -.135 -.242
p 432 137
N 36 39
Kategorien 1 — 4
Aufnahme | Entlassung
HADS-D r -.324 -.352*
p .066 .036
N 33 36

*k

*

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 4.10: Zusammenhénge zwischen den Einschéatzungen der Ressourcen bestimmter Kategorien des
Ressourcen Inventars und den Einschétzungen inhaltlich entsprechender Fragebdgen.

Die MLDL erfragt die Zufriedenheit des Probanden mit 18 wesentlichen Bereichen seines

Lebens. Die Kategorien 1 — 10 des RI decken 12 dieser Bereiche ab. So schien die Be-

rechnung des Zusammenhangs zwischen den Ergebnissen dieser Erhebungen sinnvoll zu
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sein. Der F-SOZU erfaf3t wesentliche Aspekte von sozialer Unterstiitzung, das [IP-D inter-
personale Probleme. Die Kategorien 5 — 7 des RI beinhalten entsprechend die Themen
Ehe/Partnerschaft, Familie und Freundschaften/Soziale Kontakte. Die HADS-D ist ein In-
strument zur Selbstbeurteilung von Angst und Depressivitdt milderer Ausprdgung. Die
Einschatzungen anhand der HADS-D wurden korreliert mit den Erhebungen der Katego-
rien 1 — 4 des RI: Kérperliche und Psychische Verfassung, Selbstwertgefiihl und Entspan-
nungsfahigkeit.

Wie erwartet ergaben die Korrelationen der MLDL und des F-SOZU mit den entsprechen-
den Kategorien des RI positive Ergebnisse, die des IIP-D und der HADS-D negative. Folgt
man den Konventionen zur Beurteilung von Korrelationen nach Bortz und Déring (1995,
S. 568), so kénnen die Ergebnisse im Durchschnitt als mittelmé&f3ig gelten. Die Halfte der
Korrelationen ist signifikant. Aufféllig bleibt, daf3 die Zusammenhéange bei der Entlassung
hoher waren als die zur Aufnahme. Insgesamt kénnen die Ergebnisse als weiterer Hinweis
fur die Validitat des RI gelten.

Die Beurteilung der Reliabilitéat des RI mit tGiblichen Methoden konnte aufgrund der inhaltli-
chen Offenheit des RI ebenfalls nur Hinweise liefern. Die innere Konsistenz betrug .69 fir
die Skala Ressourcenauspréagung (V) unter Berticksichtigung der Relevanz (R). Da die An-
zahl der Ressourcen und somit die der Items fiir jeden Probanden schwankte, wurde ein
Mittelwert der Reliabilitdtswerte fir die unterschiedliche Anzahl der Items gebildet. Der
niedrigste Wert lag bei 3 Items mit .64, der hochste Wert bei 10 Items mit .72. Die durch-
schnittliche Anzahl der Items betrug 3.7.

Eine abschlieBende Bewertung der Gitekriterien des RI bleibt der ausfiihrlicheren Unter-
suchung vorbehalten. Die hier genannten Hinweise gaben jedoch Anlaf3, diesen Fragebo-

gen in dieser Untersuchung zu verwenden.

Der Fragebogen Generalisierte Kompetenzerwartung (GKE) (Schwarzer, 1994) mif3t die
generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung. Sie ist eine stabile Personlichkeitsdimension,
welche die subjektive Uberzeugung zum Ausdruck bringt, aufgrund eigenen Handelns
schwierige Anforderungen bewéltigen zu konnen. Sie gilt als eine Bewéltigungsressource
und ergénzt somit das Rl und den F-SOZU. Lernverhalten, Schulleistung, Arbeitsverhalten,
Arbeitsleistung, Gesundheitsverhalten, Fitnef3 sowie psychische Befindlichkeit sind Kriteri-
umsvariablen, die von Selbstwirksamkeitserwartungen beeinfluf3t werden. Insbesondere
sind motivationale Prozesse abhéngig von dieser (berzeugung (Bandura 1986). Die Skala

hat eine beachtliche Erklarungskraft, insbesondere was die theoretische Absicherung an-
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geht. Sie umfaf3t nur 10 ltems, ist daher sehr 6konomisch und dient schon seit langem

der Basisdokumentation der Psychosomatischen Klinik in Aachen.

4.3.4 Retrospektive Erfolgsbeurteilung

Zur direkten Ergebniseinschatzung wurde der Fragebogen zur Retrospektiven Erfolgs-
beurteilung (REB) entwickelt. Das Erfolgsmaf3 mif3t die Selbsteinschétzung der Verande-
rung und ist auf der Basis verschiedener Studien entstanden. Er beinhaltet Fragen zur Pa-
tientenzufriedenheit mit der Behandlung, den Therapeuten, den Rahmenbedingungen und
der Atmosphére auf der Station, zum eingeschétzten Nutzen des stationdren Aufenthalts,
zu den erfiillten Erwartungen, zur Zufriedenheit mit der Aufenthaltsdauer, zur Zielerrei-
chung und Problemverénderung (siehe Anhang A). Er stellt eine Sammlung ausgewéhlter
Einzelfragen dar: Die Items 1 bis 3 stammen aus der Berner Therapievergleichsstudie
(Grawe et al., 1990b; Zbinden, 1987), in der sie der Berechnung des globalen Erfolgsma-
f3es dienten. Die Bewertung des Therapieerfolges sollte sich nach Ludewig (1988) an den
drei Kriterien Nutzen, Schonheit und Respekt messen lassen. Diese wurden in Item 4 be-
ricksichtigt. Item 5 geht auf ein von Priebe et al. (1995) vorgeschlagenes Konzept zurtick,
den Patienten bewerten zu lassen, ob dieser in der Klinik die fir ihn passende Behandlung
erhalten habe. Die Einschatzung des Therapieerfolges nur durch dieses Item scheint nach
Priebe eine betrachtliche Aussagekraft zu haben. Die Items 6 bis 15 wurden in Anlehnung
an den Zufriedenheitsfragebogen (ZUF-8), der die Patientenzufriedenheit mit der stationa-
ren Einrichtung erhebt, formuliert. Dieser wurde von Schmidt et al. (1989) nach dem Vor-
bild der bekannten amerikanischen CSQ-Mefinstrumente (CSQ = Client Satisfaction
Questionnaire) (Attkinson & Zwick, 1982) entwickelt und hinsichtlich ihrer Gutekriterien
und Eignung fir psychosomatische Kliniken untersucht. Schmidt et al. (1989) sehen in
dem Kurzfragebogen ZUF-8 ein valides, reliables und 6konomisches Mef3instrument der
generellen bzw. allgemeinen Zufriedenheit, welches psychometrisch untersucht worden ist
und fir die Belange der stationédren Versorgung in psychosomatischen Kliniken geeignet
erscheint. Inhaltlich entspricht Item 16 dem finften Iltem des ZUF-8, die Formulierung
wurde jedoch dem Hamburger Evaluationsfragebogen (HEF) (Ludewig, 1993) entnom-

men.
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Die Items 17 bis 20 beinhalten retrospektive Verdnderungseinschatzungen des Patienten in
den Bereichen korperliche Beschwerden/Schmerzen, seelisches Befinden, kérperliche und
geistige Leistungsfahigkeit.

In den Items 21 bis 26 wird der Proband zunéchst gebeten, seine drei Hauptprobleme
anzugeben und anschliefSend jeweils den Grad der Verdnderung einzuschatzen. Gleiches
gilt fur die Items 28 bis 36. Hier wird jedoch nach den drei Hauptzielen gefragt. Zusétzlich
wird die Bedeutsamkeit jedes Zieles erhoben. Das Vorgehen wurde von Schiepek und
Kaimer an der Psychologischen Forschungsstelle der Universitdit Bamberg fir den
deutschsprachigen Raum entwickelt und ist angelehnt an die Arbeiten des Brief Therapy
Family Centers in Milwaukee (de Shazer, 1989).

Die Items 27 und 37 bis 39 sind offene Fragen zur Einschatzung des Problemverlaufs (I-
tem 27) und der eigenen Erklérung fir Verédnderungen (Iltems 37 bis 39).

Insgesamt umfaf3t die REB somit 39 Items, von denen 28 Items zur Berechnung des REB-

Gesamtwertes verwendet wurden.

Zunéachst wurden vier inhaltlich unterschiedliche ltemgruppen gebildet:

1. die allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung, mit den Therapeuten, mit der
Station und mit dem Behandlungserfolg (Items 1 bis 15),

2. die Verdnderungseinschatzung in den Bereichen korperliche Beschwer-
den/Schmerzen, seelisches Befinden, korperliche und geistige Leistungsfahigkeit (I-
tems 17 bis 20),

3. die Beurteilung des Grades der Verédnderung der drei Hauptproblembereiche (Items
22, 24 und 26) und

4. die Beurteilung des Grades des Erreichens der drei Hauptziele unter Berlicksichti-

gung der Bedeutsamkeit der Ziele (Items 29, 30, 32, 33, 35 und 36).

Fur jede Itemgruppe wurde anhand der Einschétzungen der jeweils zugehorigen Items das
arithmetische Mittel bestimmt und dieses anschlief3end z-transformiert. Die Beurteilungen
des Grades des Erreichens der Hauptziele wurden zuvor mit der jeweiligen Einschétzung
der Bedeutsamkeit des Zieles multipliziert.

Fir eine ungleiche Gewichtung der einzelnen Items gab es inhaltlich keinen Grund. Eine
ungleiche Gewichtung der Einschéatzungen zu den drei Hauptproblemen wurde diskutiert.
Insofern die Patienten jedoch nicht gebeten wurden, bis zu drei Hauptprobleme in einer
Rangfolge anzugeben, wurde keine Gewichtung vorgenommen. Die Bewertung der Haupt-

ziele beinhaltete wie beschrieben eine Einschatzung der Bedeutsamkeit der Ziele. Aus den
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vier z-transformierten Gruppenwerten wurde ein Gesamtwert gebildet (arithmetisches Mit-
tel). Dieser hat aufgrund der z-Transformationen den Mittelwert M = 0. Ein REB-Wert von
Null bedeutet demnach eine mittlere Verdnderung (und nicht keine Veréanderung, so wie
sie bei dem Effektstarkemaf3 interpretiert wird). Die genaue Berechnung des REB-
Gesamtwertes kann durch die im Anhang B beigefiigten Programmschritte der PC-

Anwendung SPSS nachvollzogen werden.

4.3.4.1 Giitekriterien der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung

Die REB korreliert mit den Erfolgsmaf3en Multi-Problem-Index (MPI) mitr = -.72 (N = 28)
und mit dem Lebensqualitéts- und Ressourcenindex (LRI) mit r = .54 (N = 28) sehr signi-
fikant (siehe hierzu auch Tabelle 5.1 in Kapitel 5.1, S. 121). Der Zusammenhang ist somit
sehr hoch und kann als ein Hinweis fir die kriterienbezogene Validitdt des REB-
Fragebogens gesehen werden. Fir die Inhaltsvaliditat spricht die sorgfaltige Herleitung der
Items.

Die Rekonstruktion der Itemgruppen durch eine Faktorenanalyse firr eine weitere Validi-
tatsprifung fuhrte nicht zu dienlichen Ergebnissen. Tabelle 4.11 zeigt die Ergebnisse der
Faktorenanalyse. Die Berechnung nach der Maximum-Likelihood-Methode mit Varimaxro-
tation ergab vier Faktoren. Als Abbruchkriterium fir die Faktorenextraktion wurde ein Ei-
genwert grofder eins gewahlt. Die erklarte Gesamtvarianz der vier Faktoren betrug 75.4%.
Neben den Itemladungen wurde in den vier rechten Spalten die Zugehorigkeit der Items zu

den vier [temgruppen angegeben.

Faktor ltemgruppe

| I 1] IV [1]12]3]|4
7) In welchem MaR hat die Therapie lhren Bedurfnissen entsprochen? 90| .10] .22 .10]|X
5) Glauben Sie, daB Sie hier die fiur Sie richtige Behandlung erhalten haben? 87| 17| 23| .02]|X
14) Wie zufrieden waren Sie mit der Arbeitsweise auf der Station allgemein? .83| .35 -.08| .09]X

32) Ich habe mein Ziel erreicht (gar nicht — vollstandig) x Es war bedeutsam (gar nicht-...)| .77| .32| .05| -.08 X
6) Wirden Sie diese Station weiterempfehlen? 76| -.05| -.04| 31| X
3) Inwieweit sind Ihre Erwartungen an die Behandlung hier in Erfiillung gegangen? 74| 36| .29| -.06]| X
13) Wie zufrieden waren Sie mit der Arbeitsweise in der Therapie? 731 .21] .30 .02]X

24) Dieses Problem ist bedeutend (schlimmer — besser). 72| 43| -.08| -.01 X

1)  Wie sehr hat lhnen die Behandlung hier insgesamt genuitzt? 72| 38| 21| .20 X
15) Widrden Sie wiederkommen, wenn Sie eine Hilfe brauchten? 70| 24| 26| .19|X

35) Ich habe mein Ziel erreicht (gar nicht — vollstandig) x Es war bedeutsam (gar nicht-...)| .65| .38| .27| -.06 X
8) Wie zufrieden waren Sie mit der Therapeutin/dem Therapeuten? 60| -.11] .04 .25]|X
2) Wie wiirden wichtige Personen in lnrem Umfeld die Frage beantworten: Wie sehr hat...| .54 .50| .23| .07|X

29) Ich habe mein Ziel erreicht (gar nicht — vollstandig) x Es war bedeutsam (gar nicht—-...)| .53| .37| .22| -.07 X
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Faktor ltemgruppe
| I 1] IV [1]12]3]|4
17) Meine koérperlichen Beschwerden/Schmerzen sind bedeutend (schlimmer — besser). -11| .85| -.02| .32 X
19) Meine geistige Leistungsfahigkeit ist bedeutend (schlimmer — besser). 24| 84| .16| .02 X
18) Mein seelisches Befinden ist bedeutend (schlimmer — besser). 29| .83| .27| -.05 X
20) Meine korperliche Leistungsféahigkeit ist bedeutend (schlimmer — besser). .25 .80| .15| .05 X
26) Dieses Problem ist bedeutend (schlimmer — besser). 25| 79| -.14| -14 X
22) Dieses Problem ist bedeutend (schlimmer — besser). 26| .74| -.14| .06 X
10) Wie zufrieden waren Sie mit den Mitpatienten/Mitpatientinnen? 21| 16| .81 -13| X
12) Wie zufrieden waren Sie mit der Atmosphare wahrend Ihres Aufenthaltes hier? 21| 02| .80 .14|X
11)  Wie zufrieden waren Sie mit den duReren Rahmenbedingungen (Zimmer usw.)? 24| -14| 63| 45]|X
9) Wie zufrieden waren Sie mit den Schwestern/den Pflegern? 35| .20| -.16( .73| X
4) Wie sehr fihlten Sie sich als Mensch wertgeschatzt und respektiert? -.06| .04| .18| .67|X

Tabelle 4.11: Ergebnisse der Faktorenanalyse (ltemladungen) fur 28 Items der Retrospektiven Erfolgsbeurtei-
lung (REB) sowie Zugehorigkeit der Items zu den vier ltemgruppen (vier Spalten rechts).

Die Itemgruppe 2 (Items 17 — 20) wurde durch die Faktorenanalyse erzeugt und unter-
schied sich wie erwartet von der Itemgruppe 1 (Items 1 — 15). Diese wurde jedoch in drei
Faktoren geteilt. Die Items der Itemgruppen 3 (Problemeinschétzung) und 4 (Zieleinschét-
zung) verteilte sich auf die ersten beiden Faktoren. Dieses Ergebnis der ltemgruppen 3
und 4 kam insofern nicht unerwartet, da beide Itemgruppen sehr heterogen sind und von
daher nicht mit zwei eigenstandigen Faktoren (erstens Problem- und zweitens Zieleinschét-
zung) gerechnet werden konnte. So konnte sich ein Problem des Patienten veréndern bzw.
eins der Ziele wurde erreicht, andere nicht. Ahnliche Einschatzungen in der Itemgruppe 3
bzw. 4 wurden nicht unbedingt erwartet. Die ltemgruppen 1 und 2 sind dagegen homoge-
ner.

Die Berechnung einer Faktorenanalyse war somit nur mit Einschrédnkung sinnvoll. Hin-
sichtlich der Validitatspriiffung spricht die Differenzierung zwischen der Itemgruppe 1 und
der Itemgruppe 2 fiir die Aufteilung der Items in diese Gruppen. Zu den ltemgruppen 3

und 4 konnten durch die Faktorenanalyse keine sinnvollen Aussagen gemacht werden.

Der Reliabilitatswert der einzelnen Itemgruppen der REB, berechnet durch Cronbachs a,
betragt fur die 1. ltemgruppe (Zufriedenheit mit der Behandlung, mit den Therapeuten,
mit der Station und mit dem Behandlungserfolg) oo = .93, fur die 2. (Veranderungsein-
schatzung in den Bereichen koérperliche Beschwerden/Schmerzen, seelisches Befinden,
korperliche und geistige Leistungsfahigkeit) o = .89, fur die 3. (Beurteilung des Grades
der Veranderung der drei Hauptproblembereiche) oo = .75 und fur die 4. (Beurteilung des
Grades des Erreichens der drei Hauptziele) o = .85. Fur den Gesamtwert, d. h. fiur den

Mittelwert der vier Skalen liegt sie bei .87. Die Reliabilitat ist somit sehr zufriedenstellend.
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4.3.5 Retrospektive Therapeuteneinschatzung

Die Retrospektive Therapeuteneinschatzung (RTE) zur Beurteilung des Behandlungser-
folgs wurde jeweils von einem Arzt/einer Arztin und einem Mitglied des Pflegepersonals
gemeinsam vorgenommen. Grundlage fir diese Therapeuteneinschatzung waren diejeni-
gen Verdnderungsaspekte, die in den von den Patienten auszufiillenden Mef3instrumenten
thematisiert wurden. Diese Aspekte entsprachen inhaltlich den drei von uns bestimmten
Erfolgsmaf3en: Multi-Problem-Index (MPI), Lebensqualitéts- und Ressourcenindex (LRI)
und der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung (REB). Sie bilden die drei Skalen des RTE.

Insgesamt umfaf3t die in Abbildung 4.6 dargestellte RTE 17 Items und ist damit sehr 6ko-

nomisch.

Code-Nr. Patientin/Patient stationére Aufnahme Entlassung
X
behandelnde Arztin/behandelnder Arzt bzw. Schwester/Pfleger (fiir mégliche Nachfragen) Datum

Wie wirde der Patient die Fragen 1 bis 6 beantworten?

gar nicht etwas mittel ziemlich sehr
1. Hat mir die Behandlung insgesamt geniitzt? 0 1 2 3 4
2. Haben sich meine urspriinglichen Erwartungen an die Behandlung erfiillt? 0 1 2 3 4
3. Wiirde ich die Station weiterempfehlen? 0 1 2 3 4
4. Habe ich die fiir mich richtige Behandlung erhalten? 0 1 2 3 4
haben sich bedeutend sind unverandert haben sich bedeutend
verschlimmert geblieben verbessert
5. Meine Hauptprobleme ... S1-41-3-2|-1]0[+1]|+2|+3[+4|+5
in noch weitere Ferne unverandert vollstandig
gerlickt als vorher geblieben gelungen
6. Das Erreichen meiner wesentlichen Behandlungsziele ist ... S-4-3-2(1]0 [+1[+2(+3|+4|+5
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Einschatzung aus unserer Therapeutensicht:

be‘li‘éﬁ?ﬂéfg'emféeizw unverandert besgzgegitvigfden
7. Die korperlichen Beschwerden / Schmerzen des Patientensind ... | -5|-4|-3|-2|-1| 0 |+1|+2|+3|+4|+5
8. Sein seelisches Befinden ist ... S1-41-3[-2|-1]0 |+1]|+2|+3|+4|+5
9. Seine geistige Leistungsfahigkeit ist ... S1-41-3[-2|-1]0 |+1]|+2|+3|+4|+5
10. Seine korperliche Leistungsfahigkeit / FitneR ist ... S1-41-3[-2|-1]0 |+1]|+2|+3|+4|+5
11. Seine zwischenmenschlichen Probleme sind ... S1-41-3[-2|-1]0 |+1]|+2|+3|+4|+5
12. Seine Angste sind ... S|4 -3]-20-1]0 [+1]+2[+3|+4|+5
13. Seine depressiven Verstimmungen sind ... S1-41-3[-2|-1]0 |+1]|+2|+3|+4|+5
14. Seine allgemeine Lebensqualitat ist ... S1-41-3[-2|-1]0 |+1]|+2|+3|+4|+5
15. Die soziale Unterstiitzung durch sein Umfeld ist ... S1-41-3[-2|-1]0 |+1]|+2|+3|+4|+5
16. Der Zugang zu seinen Ressourcen ist ... S1-41-3[-2|-1]0 |+1]|+2|+3|+4|+5
17. Die Fahigkeit des Patienten, sein Leben aktiv und selbstbestimmt | .5 | 4 | 3 (-2 |-1| 0 |+1|+2|+3|+4|+5

zu gestalten, ist ...

Abb. 4.6: Der Einschatzungsbogen der Retrospektiven Therapeuteneinschatzung (RTE).

Die ersten sechs Items beurteilen die Patientensicht in der Wahrnehmung des Therapeu-
ten. Sie sind inhaltlich an drei Skalen der REB angelehnt: Zufriedenheit mit der Behand-
lung, Verdnderung des Problems und Zielerreichung. Die letzten 11 Items werden aus
Sicht der Therapeuten eingeschétzt. Die Items 7 bis 10 entsprechen der zweiten Skala der
REB: die Veréanderungseinschatzung bestimmter wesentlicher Aspekte. Die Ubrigen Items
stimmen jeweils in einer Frage mit den Inhalten der Fragebégen IIP-D, GBB, HADS-D,
MLDL, F-SOZd, Rl und der GKE uberein. Zur besseren Vergegenwértigung des Patienten
wurde statt allgemein von der Patient und die Patientin zu sprechen der Name dieser Per-
son in die Fragen eingefiigt. Dieses Vorgehen wurde von den Arzten als sehr hilfreich beur-
teilt. Zudem bedeutete es fir die Fragebogenerstellung nur einen sehr geringen Zusatz-
aufwand (durch die Benutzung der ,Serienbrieffunktion“ des Textverarbeitungspro-

gramms) und ist daher im Klinikalltag leicht zu bewerkstelligen.
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Die Items der RTE werden zu einem Gesamtwert verrechnet. Hierzu wird das arithmetische
Mittel der drei Skalen der Retrospektiven Therapeuteneinschéatzung MPI, LRI und REB
gebildet. Die erste Skala REB wird durch die ersten 10 Items ermittelt. Die Berechnung
entspricht dem Vorgehen zur Berechnung des Fragebogens REB. Es werden also vier Un-
terskalen gebildet und zu einem Skalenwert gemittelt. Die Skalen MPI und LRI werden
ebenfalls durch das arithmetische Mittel der diesen Kennwerten korrespondierenden Items
errechnet. Dieses Vorgehen gewéhrleistet, daf3 die drei Erfolgskennwertskalen (MPI, LRI
und REB) mit gleichen Anteilen in die Auswertung eingehen. Tabelle 4.12 stellt die Analo-
gie zwischen den 17 Items der RTE und den Fragebdgen dieser Studie dar sowie die Zu-

gehorigkeit der Iltems zu den drei Skalen (MPI-, LRI- und REB-Skala).

Skala
MPI LRI REB
1) Hat mir die Behandlung insgesamt geniitzt?* REB
2) Haben sich meine urspriinglichen Erwartungen an die Behandlung erfullt?* REB
3) Wirde ich die Station weiterempfehlen?* REB
4) Habe ich fir mich die richtige Behandlung erhalten?* REB
5) Meine Hauptprobleme haben sich bedeutend ... * REB
6) Das Erreichen meiner wesentlichen Behandlungsziele ist ... * REB
8) Das seelische Befinden des Patienten ist ... REB
9) Die geistige Leistungsfahigkeit des Patienten ist ... REB
10) Die korperliche Leistungsfahigkeit / FitneR des Patienten ist ... REB
7) Die korperlichen Beschwerden / Schmerzen des Patienten sind ... GBB REB
11) Die zwischenmenschlichen Probleme des Patienten sind ... 1IP-D
12) Die Angste des Patienten sind ... HADS-D
13) Die depressive Verstimmung des Patienten ist ... HADS-D
14) Die allgemeine Lebensqualitat des Patienten ist ... MLDL
15) Die soziale Unterstiitzung durch das Umfeld des Patienten ... F-SOzZU
16) Der Zugang zu seinen Ressourcen ist ... RI
17) Die Fahigkeit des Patienten, sein Leben aktiv und selbstbestimmt zu gestalten, ist ... GKE

* Item zur Beurteilung der Patientensicht in der Wahrnehmung des Therapeuten: Wie wiirde der Patient die Frage beantworten?

Tabelle 4.12: Analogie zwischen den 17 Items der RTE und den Fragebdgen dieser Studie sowie die Zugeho-
rigkeit der 17 Items zu den drei Skalen (MPI-, LRI- und REB-Skala).

Die genaue Berechnung des RTE-Gesamtwertes kann durch die im Anhang B beigefiigten
Programmschritte der PC-Anwendung SPSS nachvollzogen werden. Der RTE-Gesamtwert
hat aufgrund der z-Transformationen der Items den Mittelwert M = O und die Standardab-
weichung SD = 1. Ein RTE-Wert von Null bedeutet demnach eine mittlere Verédnderung.
Nach einer psychometrischen Untersuchung der RTE-Daten wurde zur Bestimmung des
RTE-Gesamtwertes ein alternatives Vorgehen gewahlt. So wurden die Items 11, 15, 16 und

17 nicht in die Berechnung einbezogen. Dieses geschah zur Verbesserung der Validitét



Methoden 106

(siehe hierzu ausfiihrlich Kapitel 4.3.5.1). Fur einen zukiinftigen Einsatz der RTE mag es
sinnvoll sein, diese Items aus dem Fragebogen herauszunehmen. Fir eine abschlieSende
Stellungnahme ware eine weitere Untersuchung nétig. Diese sollte insbesondere den zeitli-
chen Abstand zwischen der Entlassung des Patienten und dem Ausfillen der RTE durch
den Therapeuten wesentlich verringern.

Aufgrund der lickenhaften Erhebung der pré-post-Daten in dieser Untersuchung wurden
die Therapeuten nachtréglich gebeten, eine Erfolgsbeurteilung durchzufihren. Diese lag
im Maximum 1 Jahr und 4 Monate nach dem Entlassungszeitpunkt eines Patienten. So lag
der durchschnittliche zeitliche Abstand zwischen der Entlassung des Patienten und dem
Ausfiillen durch den Therapeuten bei 226 Tagen mit einer Standardabweichung von 113
Tagen. In einer weiteren Untersuchung wére es sinnvoll zu testen, ob eine wesentlich kiir-
zerer Abstand zwischen dem Entlassungs- und Erhebungszeitpunkt die Validitat erhéhen
wirde. Sinnvoll wére ebenfalls die Durchfiihrung eines Retests. Diese Option konnte von
mir aus zeitlichen Griinden nicht gewéahrleistet werden. Sie wird in einer spateren Untersu-

chung durchgefihrt.

4.3.5.1 Giitekriterien der Retrospektiven Therapeuteneinschatzung

Trotz des durchschnittlich grof3en zeitlichen Abstandes zwischen der Entlassung der Pati-
enten und der retrospektiven Einschétzung durch den Therapeuten ergab die Validitétsprii-
fung ein sehr zufriedenstellendes Ergebnis.

Zur Bestimmung der kriterienbezogenen Validitat wurden Zusammenhangsmaf3e zwischen
dem RTE-Gesamtwert und den Erfolgsindizes, zwischen den Skalen der RTE und den ent-
sprechenden Erfolgskennwerten und zwischen den Items und den entsprechenden Frage-

bogengesamtwerten gebildet.

Der Zusammenhang zwischen dem RTE-Gesamtwert und den Erfolgsindizes

Der Gesamtwert der RTE korreliert mit den Erfolgsindizes Multi-Problem-Index (MPI) mit r
= -45 (N = 28), mit dem Lebensqualitéts- und Ressourcenindex (LRI) mitr = .45 (N =
30) und mit der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung (REB) mit r = .71 (N = 37) sehr signi-
fikant (siehe hierzu auch Tabelle 5.1 in Kapitel 5.1, S. 121). Der Zusammenhang ist somit
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sehr hoch und kann als ein erster Hinweis fiir die kriterienbezogene Validitat des RTE-
Fragebogens gesehen werden.

Zum Vergleich wurden die retrospektiven Therapeuteneinschatzungen in zwei Gruppen
aufgeteilt. Die eine Gruppe enthielt die RTE-Werte mit kurzem (weniger als 226 Tage), die
andere die mit langem (mehr als 226 Tage) zeitlichen Abstand zwischen dem Entlassungs-
und Erhebungszeitpunkt. Als cut-off point wurde somit das arithmetische Mittel von 226

Tagen gewéhlt. In Tabelle 4.13 werden die Korrelationen gegentibergestellt.

RTE RTE RTE
gesamt <226 Tage > 226 Tage
MPI r A5%* .63** .30
N 28 14 14
LRI r 45 57 43*
N 30 14 16
REB r g1 74 78**
N 37 26 11

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 4.13: Der Zusammenhang zwischen den Erfolgsmaf3en und der Retrospektiven Therapeuteneinschét-
zung Uber alle Daten und aufgeteilt Giber die mit kurzen und langen zeitlichen Abstand zwischen dem Entlas-
sungs- und Erhebungszeitpunkt (cut-off point: 226 Tage).

Es zeigt sich, daf3 sich der Zusammenhang zwischen einerseits den Erfolgsindizes MPI und
LRI und andererseits der RTE bei einer friihzeitigeren Erhebung der RTE-Daten nach der
Entlassung des Patienten erhoht. Dieses deutet auf eine Verbesserung der Validitat der
Retrospektiven Therapeuteneinschétzung hin, falls eine direkte Erfolgseinschatzung nach
der Entlassung des Patienten durchgefiihrt wird. Gleiches gilt jedoch nicht fir den Zu-
sammenhang zwischen RTE und REB. Hier muf3 allerdings das kleine n von 11 bei der

Korrelation zwischen REB und RTE (langer Abstand) berticksichtigt werden.

Der Zusammenhang zwischen den Skalen der RTE und den entsprechenden Erfolgs-
kennwerten

In Tabelle 4.14 werden die Korrelationen zwischen den Skalen der RTE und den entspre-
chenden Erfolgskennwerten vorgestellt. Der Erfolgskennwert MPI korreliert mit dem MPI-
Skalenwert (r = .45), der LRI mit dem LRI-Skalenwert (r = .48) und der REB mit dem

REB-Skalenwert (r = .70) jeweils am stérksten.
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RTE RTE RTE
MPI-Skala LRI-Skala REB-Skala
MPI r 45* 42* .39*
N 28 28 28
LRI r 44 48 .39*
N 30 30 30
REB r .66** .66** .70**
N 37 37 37

*k

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

*

Tabelle 4.14: Der Zusammenhang zwischen den Skalen der Retrospektiven Therapeuteneinschétzung (RTE)
und den Erfolgskennwerten. Dabei ergibt sich die MPI-Skala aus den Iterms 7, 12 und 13 der RTE und die
REB-Skala aus den Items 1 bis 10 aus der RTE. Die LRI-Skala entspricht dem Item 14 der RTE.

Die Unterschiede zu den anderen Skalen liegen jedoch teilweise nur leicht darunter. Die
Korrelationen kénnen nach Bortz (1995, S. 568) als grof3 bezeichnet werden. Sie sind fiir
die sich entsprechenden Werte sehr signifikant. Weiterhin fallt auf, daf3 die retrospektive
Erfolgsbeurteilung (REB) durch den Patienten mit allen drei Skalen des RTE am hochsten
korreliert. Dieses Ergebnis deutete sich bereits in Tabelle 4.13 an. Es erklart sich u.a.
durch die methodische (bereinstimmung zwischen der REB und der RTE als auch dem
Unterschied dieser Verfahren zum MPI (Multi-Problem-Index) und LRI (Lebensqualitéts-
und Ressourcen-Index). Die REB und die RTE werden durch eine einmalige retrospektive
Einschétzung erhoben. Im Gegensatz dazu werden der MPI und der LRI durch pré-post-
Messungen ermittelt.

Insbesondere aus den zunéchst erwédhnten Ergebnissen kann geschlossen werden, daf3 es
dem Therapeuten gemeinsam mit dem Pflegepersonal gelungen ist, die verschiedenen
Aspekte der Erfolgsbewertung zu unterscheiden. Es wurde also genau das eingeschétzt,
was vorgegeben wurde, eingeschétzt zu werden. Die sorgfaltige Zusammenstellung der
ltems kann als ein Indiz der Inhaltsvaliditét gesehen werden. Sie spiegelt sich in diesen

Ergebnissen wieder.

Der Zusammenhang zwischen den Items der RTE und den entsprechenden Fragebogen-
gesamtwerten

Bei dem Vergleich der Einschétzungen der einzelnen Iltems durch den Therapeuten (RTE)
mit den Ergebnissen der entsprechenden Fragebogengesamtwerte ergab sich ein differen-

zierteres Bild.
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Die Korrelationen zwischen einerseits dem Gesamtwert des Fragebogens GBB und ander-
seits allen Items der RTE ergab fiir das dem GBB entsprechende Item 7 der RTE (Die kor-
perlichen Beschwerden /| Schmerzen des Patienten sind bedeutend schlimmer bzw. bes-
ser geworden) den hochsten aller Werte (r = .41). Gleiches galt mit einer Ausnahme fir
die Korrelation zwischen dem HADS-D-Gesamtwert und dem diesem Fragebogen ent-
sprechenden Mittelwert der ltems 12 und 13 des RTE (Die Angste des Patienten ...; Seine
depressiven Verstimmungen sind bedeutend schlimmer bzw. besser geworden) (r = .39),
nicht jedoch fiir die analoge Korrelation der [IP-D Werte (.08), die das niedrigste Resultat
aller Korrelationen des [IP-D-Gesamtwertes mit den Items der RTE erzielte. Die Verande-
rungen der korperlichen Beschwerden und psychischen Probleme konnten somit vom
Therapeuten retrospektiv gut eingeschéatzt werden. Jedoch scheint es schwierig zu sein,
die Verédnderung der interpersonalen Probleme zu beurteilen. Ob dieses Ergebnis speziell
auf die Veranderungseinschétzung der Klientel einer psychosomatischen Klinik zutrifft,
muf3 in einer weiteren Untersuchung Uberprift werden. Die MPI-Skala selbst scheint je-
doch valide zu sein (Tabelle 4.14). Fir diese Untersuchung wurde das Item 11 (Die zwi-
schenmenschlichen Probleme des Patienten sind bedeutend schlimmer bzw. besser ge-
worden) herausgenommen.

Zu einem &hnlichen Ergebnis fiihrten die Korrelationen der zur Berechnung des LRI ver-
wendeten Fragebogengesamtwerte mit den korrespondierenden Items der RTE. Der
MLDL-Gesamtwert ergab die hochste Korrelation mit dem entsprechenden Item 14 (Seine
allgemeine Lebensqualitét ist bedeutend schlimmer bzw. besser geworden). Der RI-
Gesamtwert erzielte jedoch die niedrigste Korrelation mit Item 16 (Der Zugang zu seinen
Ressourcen ist bedeutend schlechter bzw. besser geworden). Gleiches galt mit wenigen
Ausnahmen entsprechend fir die Items 15 und 17. Wie aus Tabelle 4.14 geschlossen
werden kann, scheint die LRI-Skala als Ganzes valide zu sein.

Die der REB entsprechenden Items konnten ebenfalls nicht differenziert werden.

Die Herausnahme der Items 11, 15, 16 und 17 fihrte fir den Gesamtwert der RTE zu ei-
ner Zunahme der Korrelation mit den Erfolgsindizes MPI, LRI und REB. Durch die daraus
resultierende Verbesserung der Validitét erschien es sinnvoll, diese Items fiir die Berech-

nung des RTE-Gesamtwertes nicht zu berticksichtigen.
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Faktorenstruktur der Retrospektiven Therapeuteneinschétzung

Die Berechnung einer Faktorenanalyse nach der Maximum-Likelihood-Methode mit Vari-
maxrotation ergab drei Faktoren. Als Abbruchkriterium fiir die Faktorenextraktion wurde
ein Eigenwert grofier eins gewéhlt. Die erklarte Gesamtvarianz der 3 Faktoren betrug
68.3%. Tabelle 4.15 zeigt die Ergebnisse der Faktorenanalyse. Zur besseren Orientierung
wurde in den drei rechten Spalten die Zugehorigkeit der ltems zu den drei Skalen (MPI-,

LRI- und REB-Skala) angegeben.

Faktor Skala
| I Il | MPI'| LRI | REB
4) Habe ich fir mich die richtige Behandlung erhalten?* 90| .33| .15 X
3) Wirde ich die Station weiterempfehlen?* 79| 29| .26 X
2) Haben sich meine urspriinglichen Erwartungen an die Behandlung erfillt?* 75| 37| .39 X
1) Hat mir die Behandlung insgesamt geniitzt?* 74| 44| 27 X
6) Das Erreichen meiner wesentlichen Behandlungsziele ist ... * 55| 42| .53 X
8) Das seelische Befinden des Patienten ist ... 35| 73| .29 X
14) Die allgemeine Lebensqualitat des Patienten ist ... 34| 73| .42 X
16) Der Zugang zu seinen Ressourcen ist ... 38| 72| .26 X
17) Die Fahigkeit des Patienten, sein Leben aktiv und selbstbestimmt zu gestalten, ist ... 441 72| .28 X
12) Die Angste des Patienten sind ... 36| .70 .29 X
11) Die zwischenmenschlichen Probleme des Patienten sind ... 32 58| .15 X
13) Die depressive Verstimmung des Patienten ist ... 38| .58| 43| X
9) Die geistige Leistungsfahigkeit des Patienten ist ... .09| 43| .07 X
15) Die soziale Unterstiitzung durch das Umfeld des Patienten ... .09 .38| .08 X
7) Die korperlichen Beschwerden / Schmerzen des Patienten sind ... 23| .26| .80 X X
10) Die korperliche Leistungsfahigkeit / FitneR des Patienten ist ... A7 19| .69 X
5) Meine Hauptprobleme haben sich bedeutend ... * 62| .32| .63 X

* Item zur Beurteilung der Patientensicht in der Wahrnehmung des Therapeuten: Wie wiirde der Patient die Frage beantworten?

Tabelle 4.15: Ergebnisse der Faktorenanalyse (Itemladungen) fiir die 17 ltems der Retrospektiven Therapeu-
teneinschatzung (RTE) sowie Zugehdrigkeit der Items zu den Skalen (drei Spalten rechts).

Der erste Faktor beinhaltet die Items der REB-Skala, der zweite Faktor die der MPI- und
LRI-Skala zusammen. Der dritte Faktor beinhaltet die Items, die Veranderungen korperli-
cher Aspekte erheben. Item 5 (Verdanderung des Hauptproblems) ladt sowohl auf Faktor I,
bei dem es vermutet wurde, als auch auf Faktor Il hoch. Dieses verwundert nicht bei einer
Erhebung in einer psychosomatischen Klinik. Die Ergebnisse der Faktorenanalyse lief3en
sich bereits in Tabelle 4.14 vermuten. Die REB-Skala als auch der REB-Erfolgsindex ho-
ben sich deutlich hervor. Die Skalen MPI und LRI erzielten dagegen zwar minimale Unter-
schiede, doch insgesamt &hnliche Resultate. Die Skalen der RTE konnten durch die Fakto-

renanalyse demnach nur bedingt erzeugt werden.
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Da die Subskalen mit dem RTE-Gesamtwert (MPI: .95, LRI: .93 und REB: .94) sehr hoch
korrelieren und diese sich in der Faktorenanalyse nur mit Einschrankung reproduzieren
lassen, wird in dieser Untersuchung ausschlief3lich der Gesamtwert berticksichtigt.

Insgesamt kann geschlossen werden, daf3 eine Auswertung der Items einzeln mit einigen
Ausnahmen (die Items 7, 12, 13 und 14 erzielten die hochsten Korrelationen mit dem ent-
sprechenden Fragebogen-Gesamtwert) nicht sinnvoll erscheint. Die Auswertung der Ska-
len der Retrospektiven Therapeuteneinschatzung: REB-Skala, MPI-Skala und LRI-Skala
scheint mit Einschréankung, die Berechnung eines Gesamtwertes dagegen sehr valide und

sinnvoll zu sein.

Zur Berechnung der Reliabilitdt wurde Cronbachs o ermittelt. Der Reliabilitéatswert der ein-
zelnen Skalen der RTE betrégt fur die Skala REB .92, fiur die Skala MPI .80 und fir die
Skala LRI .85 bei einem N von 67. Fiir den Gesamtwert liegt Cronbachs o bei .93. Die

Reliabilitat ist somit sehr zufriedenstellend.

Die Retrospektive Therapeuteneinschétzung (RTE) scheint ein valides, reliables und 6ko-
nomisches Mef3instrument zu sein. Es bleibt zu berticksichtigen, daf3 die hier vorgestellten
Ergebnisse durch Therapeuteneinschéatzungen zustande kamen, die im Durchschnitt 7'
Monate nach der Entlassung der Patienten getétigt wurden. Ein wesentlich kiirzerer Ab-
stand wirde, wie auch gezeigt wurde, die zufriedenstellende Validitéat sicherlich erhéhen.
Weitere Untersuchungen mit einer anderen Patientengruppe wéren fiir eine abschlief3ende
Beurteilung notwendig. Die bisherigen Ergebnisse sind in sofern von grof3er Bedeutung,
als retrospektive Therapeuteneinschatzungen im allgemeinen nicht sehr anerkannt sind.
Praktiker, die fur Qualitatskontrollen wenig Zeit zur Verfigung haben, kénnen mit diesem

Fragebogen zumindest vorlaufige Uberpriifungen durchfiihren.

4.3.6 Prozef3dokumentationsbogen

Der von den Patienten téglich ausgefiillte ProzeSdokumentationsbogen (PD) beinhaltet
53 ltems. Zur Veranschaulichung ist er im Anhang A vollstdndig abgebildet. Die Giite und
die Faktorenstruktur werden im Kapitel 5.2.1 ausfiihrlich beschrieben. Hier wird er zu-

nachst inhaltlich vorgestellt.
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Der Prozef3idokumentationsbogen beruht - was die Mehrzahl der Items (Iltem 1-30) betrifft -
auf einem von Nischk et al. (2000) entwickelten Klientenstundenbogen. Die Konstruktion
dieses Klientenstundenbogens bezieht sich auf das Konstrukt der ,Prozef3involviertheit®,
welches die Dimensionen ,,Fortschritte/Verdnderungen®, , Offenheit, Vertrauen zum Thera-
peuten”, ,emotionale Involviertheit* und ,Innenorientierung/self-relatedness” umfaf3t. Die
Items thematisieren unterschiedliche psychische Funktionen (affektbezogene Kognitionen,
Aspekte der Selbst- und Fremdwahrnehmung), von denen angenommen werden kann,
daf3 sie in psychotherapeutischen Prozessen auftreten und wirksam sind. In Vorversuchen
mit Patienten ambulanter l6sungsorientierter Therapien konnte diese Faktorenstruktur,
welche mit dem theoretischen Modell des Stundenbogens Ubereinstimmt, identifiziert wer-
den. Zur Validierung des Bogens wurden nicht nur Gesamteinschétzungen von mehr oder
weniger hilfreich und zielfihrend erlebten Therapiesitzungen verglichen. Diese (vide-
ographierten) Sitzungen wurden dariiber hinaus zusammen mit dem jeweiligen Patienten
in Form eines ,video-stimulated recall“ analysiert. Das Band wurde in Absténden von zwei
Minuten angehalten und der Patient hatte daraufhin Gelegenheit, den eben gesehenen und
aktiv erinnerten Gespréachsausschnitt mit Hilfe der Items des Bogens einzuschéatzen. Es
zeigten sich deutlich differenzierbare Verlédufe der genannten Faktoren im Gesprachspro-

ze3 (s. Abbildung 4.7).

KLIENT: 9 KLIENT: 11

14 emot. Involvierthe 14 emot. Involviertheit

Innenorientierung Innenorientierung

Veranderung
-3 Offenheit

Veranderung
-3 Offenheit

Faktorwerte
N
Faktorwerte

N

Zeitpunkt Zeitpunkt

Abb. 4.7: Beispiel fur differentielle Verlaufe der Faktoren ,Fortschritte/Veranderungen® und ,,Offenheit, Ver-
trauen zum Therapeuten® (in einer Faktorenanalyse zweiter Ordnung zu einem gemeinsamen Faktor zusam-
mengefaflt) und der Faktoren ,emotionale Involviertheit” und ,Innenorientierung/self-relatedness” (in einer
Faktorenanalyse zweiter Ordnung ebenfalls zu einem gemeinsamen Faktor zusammengefaf3t) in einer eher
erfolgreichen (links) und in einer weniger erfolgreichen Sitzung (rechts) (Abb. aus Nischk et al., 2000).

Bei den erfolgreicheren Sitzungen erwiesen sich die Faktoren ,Fortschrit-

te/Veranderungen“ und ,, Offenheit, Vertrauen zum Therapeuten” tiber weite Strecken deut-
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licher ausgeprégt als die Verlaufe der Faktoren ,emotionale Involviertheit* und ,Innenori-
entierung/self-relatedness”, bei den als weniger erfolgreich eingeschéatzten Sitzungen war
es umgekehrt (Abbildung 4.7).

Die Items 31 bis 38 wurden dem Aktionsprotokollbogen entlehnt, der im Rahmen eines
Projektes zur Selbstorganisation in sozialen Systemen (Systemspielprojekt) zum Einsatz
kam und in diesem Kontext wertvolle Prozef3daten lieferte (Manteufel & Schiepek, 1998).
Handlungsleitend war dabei die Annahme, daf3 Patienten auf der Station ebenso wie Ak-
teure in Planspielen sich in sozialen Systemen bewéhren wollen (Ziele erreichen, Komplexi-
tat bewaltigen, personliche und soziale Bedirfnisse befriedigen) und vor diesem Hinter-
grund handeln und ihr Handeln bewerten. Die Formulierung der Items wurde auf die Er-
fordernisse der Patienten bezogen und entsprechend modifiziert.

Die Items 39 bis 45 erfassen emotionale Aspekte des Erlebens (Grundemotionen, Selbst-
wertgefihl und korperliche Beschwerden). Die Erhebung erfolgt in Form von visuellen
Analogskalen (vgl. Bond & Lader, 1974). Die Items wurden im Rahmen einer Studie zur
Verlaufsdynamik (Chaos und dynamische Komplexitét) des emotionalen Erlebens im Alltag
erprobt.

Die Items 46 bis 50 entstammen dem Klientenstundenbogen (KStB) der 1994 von Grawe
und Braun vorgestellten Version. Er erfragt das Erleben der Klienten beziiglich einzelner
Therapiegesprache. Der KStB wurde als Instrument zur Erhebung der Prozef3- und Ergeb-
nisqualitat von Psychotherapien eingesetzt, so zum Beispiel in der Berner Therapiever-
gleichsstudie (Grawe et al., 1990b) oder in Ambiihls (1993) Untersuchungen zu Annahmen
des allgemeinen Therapiemodells von Orlinsky und Howard. Die in dieser Untersuchung

verwendeten Items erfragen die aktuelle Einschétzung der personlichen Entwicklung.

Eine Teilfragestellung des Projekts richtet sich auf die Verdnderung affektiv-kognitiver
,Ordner®, d. h. zentraler, das Denken, Wahrnehmen und affektive Erleben bestimmender
bzw. absorbierender Themen/Kognitionen. Die Annahme ist, daf3 der klinische Zustand vor
der Therapie durch wenige dominante affektlogische Ordner ,versklavt” wird. Im Laufe der
(erfolgreichen) Therapie sollte die ,attrahierende” Kraft dieser Ordner an Intensitéat verlie-
ren und eine grofiere Vielfalt an affektiv-kognitiv bestimmenden Inhalten auftreten, welche
weniger absorbierend wirken und auch eine grofiere zeitliche Flexibilitdt aufweisen als die
Ordner zu Therapiebeginn. Um diese Hypothese zu prifen, war es notwendig, die bestim-
menden Themen/Affekte jeweils individuell zu erfassen. So hatten die Patienten téglich die
Méglichkeit, eigene, sie in dem Moment beschéftigende Inhalte zu ergédnzen. Die hinzuge-

fagten Items wurden von den Patienten neben den 53 feststehenden Items téglich auf ei-
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ner vorgegeben Ratingskala bewertet. Im Anhang A befindet sich dieser noch inhaltslose
Fragebogen mit Hinweisen zur Bearbeitung und der vorinstallierten Ratingskala (von null
bis sechs). Diese Bewertung bezieht sich auf die Bedeutung der individuell wichtigen Inhal-
te fiir den Patienten. Es war notwendig, die Prozef3bogen taglich zu aktualisieren. Den U-
bertrag alter und neu auftauchender affektiv-kognitiver Inhalte muf3ten die Patienten zu-
néchst selbst vornehmen. Um ihnen die Arbeit zu erleichtern, erfolgte fir jeden Patienten
einmal pro Woche eine Aktualisierung des Prozef3dokumentationsbogens. Es wurden
sédmtliche in dieser Woche neugenannten Inhalte als téglich auszufiillende ltems fiir die
restliche Zeit des stationéren Aufenthalts aufgenommen.

Das Ausfiillen des Prozef3idokumentationsbogens nahm téglich etwa finfzehn Minuten in
Anspruch. Die Art der Datenerhebung trug zu einer Intensivierung des Therapieprozesses
bei. Die Moglichkeit, das Tagesgeschehen und die einschlédgigen therapeutischen Erfah-
rungen strukturiert zu reflektieren, wurde von den Patienten als hilfreich beurteilt. In die-
sem Sinne ist die kontinuierliche Erfassung subjektiv-verbaler Daten in therapeutischen
Verlaufen notwendigerweise reaktiv. Die Riickmeldungen der Patienten dieser Studie spre-
chen ebenso wie die explizite Befragung von Patienten im Rahmen einer im Vorfeld durch-
gefiihrten Prozefistudie (Preckel & Sauerwald, 1997) fiir einen erkennbaren Nutzen, der
durch die Anregung zur Reflexion und Bewuf3tmachung des affektiven, kognitiven und
interaktionellen Geschehens zustande kommt. Die Patienten erlebten die Beantwortung

der Fragen als angenehm und hilfreich.

4.3.7 Sonstige (anderweitig einbezogene) Mef3instrumente

Am Ende des stationdren Aufenthalts wurde mit jedem Patienten ein ausfihrliches hypo-
thesengeleitetes strukturiertes Interview durchgefihrt. Ein wesentliches Ziel richtete sich
darauf, verschiedene aus einem synergetischen Modell der Psychotherapie ableitbare
Hypothesen einer Uberpriifung zu unterziehen. Zentral war hierbei die Annahme, daf3 Psy-
chotherapie eine Destabilisierung affektiv-kognitiver und verhaltensbezogener Muster be-
deutet. Ordnungszustande lassen sich meist durch dominierende Themen, Affekte und
vergleichsweise stabilere Befindlichkeitseinschatzungen charakterisieren. Die Unterschei-
dung zwischen instabilen (transienten) und stabilen Phasen (Ordnungszusténde) lief3 sich
in der subjektiven Rekonstruktion des stationdren Aufenthalts der Patienten finden. An-

hand ausgewéhlter Zeitreihen wurde mit dem Patienten zusammen eine subjektive Struktu-
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rierung seiner gesamten Aufenthaltszeit vorgenommen. Es wurde versucht, wichtige Ein-
zelereignisse (z. B. therapeutische Gespréche, Konflikte, ,Aha-Erlebnisse) und Therapie-
phasen inhaltlich zu beschreiben. Weitere Schwerpunkte des Interviews sind dem Leitfaden
im Anhang A zu entnehmen. Die Auswertung der strukturierten Interviews wird durch eine

weitere Dissertation vorgenommen.

Die ProzeBdokumentationen durch die Arzte (PD-A) und durch das Pflegepersonal
(PD-P) dienen der Beantwortung einiger Fragestellungen zum psychotherapeutischen Pro-
zef3. So interessiert insbesondere, ob es typische globale oder lokale Muster wéahrend des
stationdren Aufenthaltes gibt, die gerade bei erfolgreichen Patienten auftreten. Die An-
nahme ist, daf3 die erfolgreiche Verdnderung eines Patienten einhergeht mit De- und Re-
stabilisierung, also die typischen Phasen des Ordnungswandels durchlauft, wie sie durch
die Synergetik beschrieben wird. Die ProzeRdokumentationsbogen fiir die Arzte und das
Pflegepersonal werden in einem weiteren Dissertationsprojekt ausgewertet und daher hier

nicht naher erlautert. Zur Information enthélt Anhang A diese Fragebdgen.
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4.4 Durchfiihrung der Datenerhebung

Ein erster Schritt bestand in der Zusammenstellung der Mef3batterie zur Bestimmung des
Therapieerfolgs sowie in der Entwicklung des Prozef3dokumentationsbogens.

In einem weiteren Schritt wurden die Bedingungen fir die Durchfihrung der umfangrei-
chen Datenerhebung auf der psychosomatischen Station geschaffen. Die Mitarbeiter wur-
den Uber die Zielsetzungen des Projekts und Uber die eingesetzten Mef3mittel eingehend
informiert. Sie waren somit in der Lage, auf Fragen zum Verstandnis der Fragebdgen so-
wie einzelner Items zu antworten und Hilfestellung zu geben. Die Organisation der Daten-
erhebung auf der Station wurde von einem Stationsarzt geleitet.

Die Fragebogenbatterie zur Aufnahme und die zur Entlassung des Patienten wurden von
den Arzten zum jeweiligen Zeitpunkt verteilt und wieder eingesammelt. Das Ressourcen
Inventar (RI) wurde in einem persoénlichen Gespréach mit dem Patienten gesondert bearbei-
tet. Jedem Patienten wurde der Prozef3idokumentationsbogen, bestehend aus den 53 I-
tems und dem noch inhaltslosen Teil der individuell zu ergénzenden Items, gleich zu Be-
ginn des stationéren Aufenthalts erklart. Er wurde téglich verteilt und jeweils am Abend
nach dem Ausfillen von einem Stationsmitarbeiter eingesammelt und auf Vollstandigkeit
Uberpriift. Auf diese Weise konnte erreicht werden, daf3 so gut wie keine Liicken (,,missing
data“) auftraten. Es war notwendig, die Prozef3bogen standig zu aktualisieren. Neben den
bereits vorhandenen 53 Items konnten téglich individuelle Items ergénzt werden. Die Aktu-
alisierung erfolgte fiir alle Patienten einmal pro Woche und wurde von einem Team von
Mitarbeitern geleistet.

Am Ende des stationdren Aufenthalts wurde mit jedem Patienten ein ausfihrliches hypo-
thesengeleitetes Interview durchgefiihrt. Diese Interviews wurden von eigens geschulten
Projektmitarbeitern durchgefihrt.

Nach ca. 18 Monaten wird eine weitere Befragung der Patienten auf der Grundlage des
Fragebogenpaketes der pra- und post-Messung durchgefiihrt. Die Patienten kommen in
gewissen Abstanden nach ihrer Entlassung zu ,,Patientenforen” in die Klinik und kénnen in
diesem Zusammenhang fir eine katamnetische Befragung erreicht werden. Die anderen

werden auf postalischem und telefonischem Wege erreicht.
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4.5 Umfang der Datenerhebung

Die Datenerhebung umfaf3t eine Mef3batterie, die den Patienten bei der Aufnahme und zur
Entlassung Uberreicht wurde. Sie enthielt die Fragebodgen: Inventar zur Erfassung Inter-
personaler Probleme (lIP), Gief3ener Beschwerdebogen (GBB), Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS), Sense of Coherence — Fragebogen (SOC), Generalisierte Kompe-
tenzerwartung (GKE), Miinchener Lebensqualitéts Dimensionen Liste (MLDL), Fragebo-
gen zur Sozialen Unterstlitzung (SOZU), zur Aufnahme zusatzlich eine Basisdokumentati-
on (BD) und zur Entlassung eine Retrospektive Erfolgsbeurteilung (REB). Zuséatzlich wur-
de zu beiden Mef3zeitpunkten das Ressourcen Inventar (RI) im personlichen Gespréach mit
dem Patienten bearbeitet. Zur Entlassung wurde ein strukturiertes Interview durchgefiihrt,
zudem beantworteten die Therapeuten eine Retrospektive Therapeuteneinschétzung
(RTE). Taglich fiillten die Patienten einen Prozef3dokumentationsbogen (PD) aus.

Tabelle 4.16 zeigt die Anzahl der ausgefiillten Fragebogen, die Anzahl der Items pro Fra-
gebogen und die daraus resultierende Zahlenmenge. Insgesamt wurden 362.197 Zahlen in
die entsprechenden Computerprogramme eingegeben. Die Daten des Prozef3fragebogens
alleine ergaben 328.812 Zahlen. Diese enorme Zahlenmenge war notwendig, um sinnvolle

Zeitreihenanalysen durchfiihren zu kénnen.

Anzahl der ausge-
Fragebogen | Versuchspersonen | fiillten Fragebégen Anzahl der ltems eingegebene Werte
je Vpn

1P 58 2 64 7.424
GBB 57 2 57 6.498
HADS 59 2 14 1.652
SOC 25 2 29 1.450
GKE 60 2 10 1.200
MLDL 51 2 18 1.836
SOzuU 54 2 54 5.832
REB 46 1 39 1.794
RI 57 2 10 x 4 Werte 4.560
PD 94 & 66 53 328.812
RTE 67 1 17 1.139
eingegebene Werte insgesamt: 362.197

Tabelle 4.16: Die Anzahl der ausgefiillten Fragebégen und die der in die statistische Analyse eingegangen
Werte.
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Von den seit Studienbeginn aufgenommenen 135 Patienten wurden 41 von der Untersu-
chung ausgeschlossen. Die Zeitreihen, d. h. die Anzahl der téglich ausgeftillten Prozef3fra-
gebdgen, enthielten aufgrund des zu kurzen Aufenthaltes auf der Station zu wenig Mef3-
zeitpunkte fir eine sinnvolle Auswertung. Fur die verbliebenen 94 Versuchspersonen konn-
ten die Prozef3fragebdgen vollstédndig erhoben werden.

Die bei der Aufnahme und zur Entlassung erhobenen Daten liegen nicht vollsténdig vor.
Einige Frageb6gen wurden nicht oder nur unkorrekt ausgefiillt. Zum Teil wurden die Pati-
enten plétzlich entlassen, so daf3 eine Erhebung nicht durchgefiihrt werden konnte. Sémt-
liche Erfolgsmaf3e konnte dann nicht bestimmt werden, da die Erhebung zu einem Mef3-
zeitpunkt fehlte.

Um Patienten mit einer hinreichend langen Zeitreihe, fir die kein zufriedenstellendes Er-
folgsmaf3 vorlag, in die Untersuchung einbeziehen zu kdnnen, wurde die Retrospektive

Therapeuteneinschétzung (RTE) entwickelt.
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5

Auswertung & Ergebnisse

Die Studie untersucht den Verlauf und die Bedingungen psychotherapeutischer Verénde-
rungsprozesse. Grundlegend ist die Annahme, daf3 erfolgreiche Psychotherapien selbstor-
ganisierte Ordnungsiibergdnge und damit auch Phasen kritischer Instabilitéat durchlaufen.
Die Auswertung der Untersuchung erfolgt in zwei Schritten. So wird zunachst der Erfolg
der psychotherapeutischen Behandlung bestimmt. In einem weiteren Schritt werden die in
den Hypothesen formulierten Annahmen zum psychotherapeutischen Prozef3verlauf tiber-
prift. ProzefSmerkmale werden mit therapeutischen Erfolgskriterien in Relation gesetzt. Die

Studie folgt somit den Prinzipien der kombinierten Prozef3-Erfolgs-Forschung.

5.1 Effektivitatsbewertung

Zur Untersuchung der Hypothesen wird zunéchst fir jeden Patienten und jede Patientin
eine globale Beurteilung des Therapieerfolges bestimmt. Hierzu werden vier verschiedene
Kriteriumsbereiche unterschieden. Sie beinhalten erstens die Abnahme physischer, psychi-
scher und interpersonaler Probleme, zweitens die Zunahme an Gesundheit und Lebens-
qualitat, drittens die retrospektive Einschatzung der therapeutischen Veranderung durch
den Patienten selbst und viertens die retrospektive Einschatzung der Veréanderung durch
den behandelnden Arzt und die behandelnde Arztin. Die daraus resultierenden Erfolgsma-

f3e werden wie folgt bestimmt:

1. Der ,,Multi-Problem-Index* (MPI), bestehend aus
dem Gief3ener Beschwerdebogen (GBB) (Brahler & Scheer, 1995),
dem [nventar zur Erfassung interpersonaler Probleme — deutsche Version (IIP-D)

(Horowitz et al., 1994),



Auswertung und Ergebnisse 120

und der Hospital Anxiety and Depression Scale — deutsche Version (HADS-D)
(Herrmann et al., 1995)

liefert Aussagen Uber die Verdnderungen physischer und psychischer Beeintrachti-
gungen der Patienten und Patientinnen als auch tber die zwischenmenschlicher

Probleme.

2. Der ,Lebensqualitéts- und Ressourcen-Index” (LRI), bestehend aus
dem Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (F-SOZU) (Sommer & Fydrich, 1989),
dem Fragebogen zur Erfassung des Kohédrenzsinns (SOC — ,sense of coherence®)
(Antonovsky, 1987) in der Ubersetzung und Fassung von Abel et al. (1995),
der Miinchner Lebensqualitéts Dimensionen Liste (MLDL) (Heinisch et al., 1991),
dem Fragebogen zur Generalisierten Kompetenzerwartung (GKE) (Schwarzer,
1994),
und dem Ressourcen Inventar (Rl) (Honermann & Schiepek, 2000)
mif3t den Zugewinn an subjektiver Lebensqualitat, personlichen Ressourcen, erlebter

sozialer Unterstiitzung, Selbstwirksamkeit und Kohérenzerleben.

3. Die ,retrospektive Erfolgsbeurteilung” (REB) aus Sicht der Patienten bestehend aus
der Zufriedenheitseinschétzung mit der Behandlung, mit den Therapeuten, mit der
Station und mit dem Behandlungserfolg,
der Verdnderungseinschédtzung in den Bereichen korperliche Beschwer-
den/Schmerzen, seelisches Befinden, korperliche und geistige Leistungsféhigkeit,
der Beurteilung des Grades der Verédnderung ihrer drei Hauptproblembereiche
und der Beurteilung des Grades der Erreichung ihrer drei Hauptziele
wird aus den vier Skalen des REB-Fragebogens gebildet. Dieser erhebt die retro-

spektive Selbsteinschétzung der Veranderungen.

4, Die retrospektive Therapeuteneinschétzung (RTE) zur Beurteilung des Behand-
lungserfolgs wurde jeweils von einem Arzt/einer Arztin und einem Mitglied des Pfle-
gepersonals gemeinsam vorgenommen. Grundlage fir diese Therapeuteneinschét-
zung sind diejenigen Verédnderungsaspekte, die in den von den Patienten auszufiil-
lenden Meflinstrumenten thematisiert werden. Diese Aspekte entsprechen inhaltlich
den drei von uns bestimmten Erfolgsmaf3en: Multi-Problem-Index (MPI), Lebens-
qualitéts- und Ressourcen-Index (LRI) und der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung

(REB).
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Diese vier Erfolgskriterien werden je einzeln oder in Kombination benutzt. In den kombi-
nierten Erfolgsindex gehen die einzelnen Indizes bzw. Beurteilungen mit gleichen Gewich-
ten ein. (Fur eine ungleiche Gewichtung der verschiedenen Erfolgskriterien gibt es meines
Erachtens keinen Grund.) Die Erfolgswerte bilden u. a. die Grundlage fiir die Korrelationen

mit verschiedensten Prozef3merkmalen und fiir die Einteilung der Patienten in Vergleichs-

gruppen.

Der Zusammenhang zwischen den einzelnen Erfolgsmafen ist in Tabelle 5.1 dargestellt.

MPI LRI REB
LRI r -732**
p .000
N 45
REB r -716* 538
p .000 .002
N 28 28
RTE r -446* 454 T11*
p .009 .006 .000
N 28 30 37

*k

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

*

Tabelle 5.1: Zusammenhang zwischen den Erfolgsmaf3en.

Wie aus der Tabelle zu entnehmen, besteht zwischen den Erfolgsmaf3en ein hoher, sehr
signifikanter Zusammenhang. Dieser ist jedoch nicht so stark ausgeprégt, daf3 zu vermu-
ten ware, die Erfolgsindizes wiirden genau das gleiche bzw. inverse messen. Dieses spricht
zum einen fur die Validitat der einzelnen Erfolgsindizes, zum anderen deutet es ebenso auf
unterschiedliche inhaltliche Aspekte der einzelnen Maf3e hin, so daf3 sowohl die Verwen-
dung der Erfolgskriterien einzeln als auch in Kombination sinnvoll erscheint. Die negativen
Korrelationen des MPI-Maf3es mit den weiteren drei Erfolgsindizes erklart sich dadurch,
daf3 beim MPI die Abnahme, z. B. von Problemen, eine erfolgreiche Verdnderung bedeu-
tet, wahrend bei den restlichen Maf3en die Zunahme, z. B. von Gesundheit, sowie die re-
trospektiv positiv eingeschétzte Verdanderung Erfolg darstellen.

Aus den Daten des téglich ausgefiillten Prozef3bogens werden weitere Verédnderungs- bzw.
Erfolgskriterien bestimmt. Diese werden aus Grinden des besseren Verstéandnisses im

Kapitel 5.2 (Prozef3auswertung) dargestellt.



Auswertung und Ergebnisse 122

5.1.1 Berechnung der Erfolgsmafe

Zunéchst wurden die einzelnen Fragebdgen mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS V 9.0
(Abkurzung fur Superior Performing Statistical Software, friiher fur Statistical Package for
the Social Sciences) ausgewertet. Hierzu wurde der in dem jeweiligen Fragebogenmanual
vorgeschlagene Auswertalgorithmus benutzt. Die SPSS Programme befinden sich im An-
hang, so daf3 das genaue Vorgehen nachvollzogen werden kann. Fur die Erfolgsindexbe-
stimmung des MPI und LRI wurden die Gesamtwerte der jeweiligen Fragebogen zu Effekt-
starken verrechnet. Die Erfolgsmaf3e REB und RTE wurden durch z-Transformationen
bestimmt. Diese Maf3e wurden auf der Grundlage direkter Einschatzungen der Verénde-
rung gebildet und nicht durch eine pré-post-Differenz. Ein z-Wert von Null bedeutet somit
eine mittlere Verédnderung. Dahingegen bedeutet eine Effektstarke von Null, daf3 die pra-
und post-Maf3e die gleiche Ausprédgung besitzen, daf3 also keine Verénderung stattgefun-
den hat.

Zur Berechnung der Effektstéarken wurde die von Steyer et al. (1997) vorgeschlagene de-
skriptive Veranderungskenngrof3e (Vgesqip) benutzt, um eventuelle reliabilitdtsbedingte Mef3-
fehler und Regressionseffekte zur Mitte auszugleichen. In die Formel geht die Reliabilitat
(innere Konsistenz) der Pra-Messungen ein. Sie stellt eine Erweiterung der von Grawe und
Braun (1994) vorgestellten, an der Standardabweichung normierten Post-Prétest-Differenz
dar, die sich wiederum an die Effektstarkenberechnung anlehnt, wie sie z. B. von Smith
und Glass (1977) im Kontext der Metaanalyse verwendet wurde. Wéhrend bei Grawe und
Braun eine Post-Prétest-Differenz, die ausschlief3lich auf Mef3fehler beruht, genauso grof3
aussehen kann, wie eine Post-Prétest-Differenz, die auf perfekt reliabler Messung basiert,

kann dies bei der von Steyer et al. vorgeschlagenen Kenngréf3e nicht passieren. Die For-

mel lautet:
[Y — M(X)| - Rel(X) x [X — M(X)]
Vdeskript =
SD(X)
wobei
Y Posttestwert Rel(X) Reliabilitat des Pratests
X Pratestwert SD(X) Standardabweichung des Pratests.

M(X) Mittelwert des Prétests
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Es zeigt sich, daf3 diese Verdnderungskenngrof3e mit der genannten Effektstérke, wie sie
von Grawe und Braun (1994) vorgeschlagen wird, mit r = .997 korreliert. Das von Steyer
et al. (1997) erwahnte Bedenken relativiert sich demnach, wenn die Kenngréf3en wie in
unserer Untersuchung nicht als absolute Werte, sondern fiir Zusammenhangsmessungen
benutzt werden.

Dartiber hinaus habe ich mich mit der inferentiellen Veranderungskenngrofie (V... (Steyer
et al. 1997) dagegen abgesichert, daf3 ein Hinweis auf Verénderungen nur durch zuféllige
Fluktuationen zustande kommit.

Die Formel lautet:

Y = MX)] - Rel(X) x [X - M¥)]

i SD(X) x /1 — Rel(X)?

V

wobei
Y Posttestwert Rel(X) Reliabilitat des Pratests
X Préatestwert SD(X) Standardabweichung des Pratests.

M(X) Mittelwert des Prétests

In Tabelle 5.2 werden die zur Bestimmung der Verdanderungskenngrofien verwendeten
Werte dargestellt. Die Reliabilitdt wurde durch Cronbachs o bestimmt. Dies ist ein Modell
der inneren Konsistenz, welches auf der durchschnittlichen Interkorrelation der einzelnen
Items beruht. Neben den Reliabilitadtswerten, die durch die Aufnahmedaten bestimmt wur-
den [Rel(X)], sind in der Tabelle die in der Literatur angegebenen entsprechenden Reliabili-
tatswerte [Rel(Lit)] zum Vergleich dargestellt. Die Reliabilitatswerte unserer Studie erzielen
dhnlich hohe Ergebnisse wie die in der Literatur angegebenen. Gleiches gilt fur die Mittel-
werte [M(X)] und die Standardabweichungen [SD(X)].

Die jeweiligen Verédnderungskenngréf3en der einzelnen Fragebé6gen wurden zu den Erfolgs-
indizes MPI und LRI zusammengefaf3t. Hierzu wurde fir den MPI das arithmetische Mittel
der Vyeoripr des GBB, des IIP-D und der HADS-D, fur den LRI das arithmetische Mittel des
F-SOZd, des SOC, der MLDL, des GKE und des RI gebildet. Da einige Fragebdgen erst zu
einem spateren Zeitpunkt eingesetzt wurden und nicht sémtliche Frageb6gen von jedem
Patienten ausgeftillt wurden, wurde der Mittelwert auch dann bestimmt, wenn ein Maf3

fehlte.
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Rel(X) M(X) | SD(X)
Rel[Lit] Literatur MILit] | SDILit] Literatur
IP-D .94 1.76 0.55
.82 - .94 | Horowitz et al. (1988), N = 103 1.77 0.64 | Walte*, N = 291
GBB .92 70.70 | 33.42
.77 - .91 | Brahler & Scheer (1995), N = 273 66.60 | 32.99 | Walte*, N = 299
.88 22.41 7.23
HADS-D
.88 | Herrmann et al. (1995), N = 5338 18.90 5.83 | Walte*, N = 288
.97 9.57 252
F-SOzZU ) .
.93 | Sommer & Fydrich (1989), N = 864 9.32 2.09 | Walte*, N = 156
506 .92 108.0| 25.05
.94 | Sack et al. (1997), N = 542 112.4| 24.88 | Sack et al. (1997), N = 81
MLDL 91 77.33| 28.63
.87 - .89 | Heinisch et al. (1991), N = 244 118.80 | 27.60 | Heinisch et al. (1991), N = 144
.92 22.30 6.41
GKE .
.82 | Schwarzer (1994) 22.91 6.72 | Walte*, N = 298
RI .88 32.37| 15.36
39.49 Schiepek et al. (2001), N = 44

* personliche Mitteilung von Walte: Erhebung bei der Aufnahme auf die Station der Klinik fiir Psychosomatik und Psy-
chotherapeutische Medizin des Universitatsklinikums der RWTH Aachen im Zeitraum von 1995 bis 1998.

Tabelle 5.2: Reliabilitatswerte, Mittelwerte (Rohwerte) und Standardabweichungen der Fragebdgen, ermittelt
anhand der Aufnahmedaten dieser Studie sowie entsprechende Vergleichswerte aus der Literatur.

Zur Berechnung des V., der Erfolgsindizes MPI und LRI wurde eine andere Vorgehenswei-
se gewahlt. Das arithmetische Mittel des V,, der einzelnen Fragebdégen erschien nicht
sinnvoll. So wurden zunéchst die Gesamtwertskalen des IIP-D, der HADS-D und des GBB,
sowie des F-SOZU, des SOC, der MLDL, der GKE und des RI fiir die Aufnahme- und Ent-
lassungswerte einzeln z-transformiert. Aus den drei (MPI) und finf (LRI) Aufnahme- und
Entlassungswerten wurde jeweils das arithmetische Mittel bestimmt. Anhand dieser z-
transformierten und gemittelten Aufnahme- und Entlassungswerte wurde der V., fir jeden
Patienten und jede Patientin errechnet. Der Reliabilitdtswert [Rel(X)] wurde aus den Anga-

ben der einzelnen Fragebdgen geschétzt.

In der Klinik fir Psychosomatik der Uniklinik Aachen wird von Waélte dieses alternative Ver-
fahren ebenfalls fir den Ve, des Erfolgsmaf3es MPI vorgeschlagen. In dieser Untersu-
chung wird der MPI jedoch nach der zunéchst beschrieben Berechnungsmethode gewon-
nen. Es wurde hier also das arithmetische Mittel der Veranderungsmaf3e der einzelnen
Fragebdgen bestimmt, d. h. inhaltlich gleiche Aspekte wurden zunéachst voneinander sub-

trahiert (post-Maf3 minus pré-Maf3 des gleichen Fragebogens) und dann wurde die da-
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durch gewonnene Veranderungsgrofie gemittelt. Ware das von Wélte vorgeschlagene Ver-
fahren benutzt worden, wiirde man von einem allgemeinen Problemindex ausgehen. Phy-
sische, psychische und soziale Probleme wiirden fiir den pra- und den post-Mef3zeitpunkt
zunachst separat gemittelt. Die Verédnderungskenngrof3e wiirde dann Gber den ,allgemei-
nen pra-Problemwert* und ,allgemeinen post-Problemwert” bestimmt. Die auf diese Art
berechnete Veranderungskenngréf3e bzw. diese Effektstérke ist im allgemeinen grof3er als
die Einzeleffektstérken der Fragebégen und daher ebenfalls als das in dieser Untersuchung
bestimmte Maf3. Die Korrelation zwischen dem in dieser Untersuchung benutzten Maf3 und
dem von Walte vorgeschlagenen Maf3 betragt r = .997. Die erwéhnten (berlegungen rela-
tivieren sich demnach, wenn die Kenngr6f3e wie in unserer Untersuchung nicht als absolu-

ter Wert, sondern fiir Zusammenhangsmessungen benutzt wird.

Die Erfolgskennwerte der retrospektiven Verdnderungseinschétzung durch den Patienten
selbst (REB) und durch den Arzt (RTE) werden mit dem z-Maf3 beschrieben. Die genaue
Berechnung wurde in den Erklérungen zu den Fragebégen REB und RTE erlautert. Die
REB und RTE stellen keine Effektstérke dar, da es sich um eine Verdnderungsmessung zu
einem Mef3zeitpunkt handelt. Es wurde keine Differenz zwischen pra- und post-Messung
gebildet. Die Werte der REB und RTE erzielen aufgrund der z-Transformation den Mittel-
wert M = 0. Beide Maf3e dienen der Berechnung des Zusammenhangs mit anderen Ma-
fen und dem interindividuellen Vergleich. Sie kénnen nicht wie zum Beispiel die Effekt-

stérke als Absolutmaf3 interpretiert werden.

5.1.2 Der kombinierte Effektivitdtsindex (EFI)

Die vier Erfolgsindizes MPI, LRI, REB und RTE kénnen je einzeln oder in Kombination be-
nutzt werden. In den kombinierten Effektivitatsindex (EFI) gehen die einzelnen Indizes mit
gleichen Gewichten ein. Da ein negativer MPI-Wert eine Abnahme des Problems bedeutet
und somit ein Indiz fir eine erfolgreiche stationdre Behandlung darstellt und demgegen-
Uiber ein positiver Wert bei den tibrigen Erfolgsindizes LRI, REB und RTE ebenfalls als Er-
folg gewertet wird, wurde zunéchst der Multi-Problem-Index (MPI) mit —1 multipliziert, um
die Vergleichbarkeit mit den genannten Indizes herzustellen. Im weiteren wird dieser veran-
derte Wert benutzt. Ein positiver MPI-Wert wird somit als Hinweis fir eine erfolgreiche Be-

handlung angesehen.
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Zur Bestimmung des EFI wurde das arithmetische Mittel der z-transformierten Effektstér-
ken (Verdnderungskenngréf3en) des MPI und des LRI sowie der bereits z-transformierten
Werte des REB und RTE, die eine direkte Verdnderungseinschatzung bedeuten, gebildet.
Da nicht sédmtliche Maf3e fir jeden Patienten vorliegen, wurde der Mittelwert nur tGber die
vorhandenen Werte bestimmt. Der Effektivitdtsindex (EFI) liegt fir ein N = 94 vor. Er stellt
also eine Veranderungsmaf3 dar, daf3 physische, psychische und soziale Probleme beinhal-
tet, als auch Aspekte der Lebensqualitdt und Ressourcenerweiterung sowie eine direkte
Veranderungseinschéatzung durch den Patienten und den behandelnden Therapeuten. Ein
solcher multimodaler Index wird von vielen Autoren in jlingerer Zeit gefordert. Da der Ef-
fektivitatsindex (EFI) durch z-transformierte Daten gebildet wird, hat das arithmetische
Mittel des EFI fur die Gesamtstichprobe (N = 94) den Wert M = -.09 und die Standardab-
weichung SD = .92. Null bedeutet somit eine in unserer Stichprobe durchschnittliche Ver-
anderung.

Zusétzlich wurde fir den EFI eine Erfolgsaussage angestrebt in der Null bedeuten soll, daf3
keine Verdnderung der Problematik des Patienten wahrend des stationéren Aufenthalts
stattfand. Zunédchst wurden die Erfolgsmittelwerte und Standardabweichungen der Veran-
derungskennwerte des MPI und des LRI ermittelt. Das arithmetische Mittel betréagt sowohl
fir den MPI als auch fir den LRI M = .42. Die Standardabweichung ergibt fiir den MPI SD
= .72 und fur den LRI SD = .68. Da die Mittelwerte beider Indizes den selben Wert erge-
ben und die durchschnittliche Standardabweichung .7 betragt, schien es sinnvoll, die ein-
zelnen z-transformierten Werte des Effektivitatsindizes (EFI) mit .7 zu multiplizieren und
diese Werte mit .42 zu addieren. Das gleiche Verfahren wurde auf die Retrospektive Er-
folgsbeurteilung (REB) und auf die Retrospektive Therapeuteneinschatzung (RTE) ange-
wandt.

Der Wert .42 des kombinierten Effektivitétsindizes (EFI), der Retrospektiven Erfolgsbeurtei-
lung (REB), der Retrospektiven Therapeuteneinschéatzung (RTE), des Multi-Problem-Indizes
(MPI) und des Lebensqualitédts- und Ressourcen-Indizes (LRI) bedeutet somit, daf3 eine in
unserer Stichprobe durchschnittliche Veranderung stattfand, der Wert Null, daf3 keine Ver-
anderung erfolgte. Fiur eine Korrelationsberechnung, als auch fiir die Ermittlung einer
Rangreihe haben diese Transformationen keine Bedeutung. Sie dienen zunéchst dem Ver-
gleich der unterschiedlichen Erfolgsindizes und der besseren Orientierung bei der Interpre-

tation der Effektivitatskennwerte.
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5.1.3 Ergebnisse der Erfolgsmafie

Die Ergebnisse der Effektivitatsberechnungen sind in Tabelle 5.3 dargestellt. Die Verénde-
rungskenngrofien der linken Tabelle hétten rein rechnerisch gesehen negative Werte erge-
ben, da eine Reduktion der interpersonalen (IIP-D) und psychischen Probleme (HADS-D)
sowie der korperlichen Beschwerden (GBB) eintrat. Gleiches gilt fiir den Multi-Problem-
Index (MPI). Da die Reduktion der Probleme und Beschwerden eine Verbesserung darstellt,

wurden diese Verdnderungskenngréf3en wie tiblich mit einem positiven Vorzeichen verse-

hen.

Vdeskript | Vinfer N p Vaeskript | Vinfer N p
IIP-D 32| 3| s8] .013] |Fsozu 14| 57| 54| a72
GBB 23| 59| 57| 013 [soc 46| 116| 25| 012
f;Begchwer dodruck" 33| 85| 57| .001| |mLpL 9| 216| 51| .000
HADS-D 65 137 59| .000| |oke 33| 85| 60| .009
'x‘]DSt'EI’( " 50| 84| 59| .000| |Ri(v) 36| 76| 57| 016
,Angstskala
?Dpé?fe-stionsskala“ 63| 119 59| .000| [LRI 42| 128] 48
MPI 42| 134| 58 LRI - Berechnungs- 53 48| 000
Mtnacnwae |55 58| 000

Tabelle 5.3: Veranderungskenngréf3en bzw. Effektstarken und das Signifikanzniveau des t-Tests (p).

Der ,MPI“ und der ,LRI* nach der Berechnungsart von Walte (.55 und .53) wurden zum
Vergleich in die Tabelle aufgenommen. Wie vermutet liegen beide Werte Uiber den in die-
ser Untersuchung eingehenden Werten (.42 und .42). Die Erfolgsindizes MPI und LRI
nehmen in den jeweiligen Berechnungsverfahren éhnliche bzw. genau gleiche Werte an.
Dieses spricht fur die Benutzung beider Aspekte der Erfolgsbetrachtung: die Reduktion
von Problemen sowie die Zunahme der Lebensqualitédt und der vorhandenen Ressourcen.

Folgt man den Konventionen zur Beurteilung von Effektstéarken nach Bortz und Déring
(1995, S. 568), so kénnen die Effekte des MPI und des LRI als gerade noch mittelméf3ig
(.42) und die nach der Art von Wélte berechneten Maf3e (.55 und .53) als etwas Uber mit-
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telméfig gelten. Eine solche Einschétzung ist allerdings mit Vorbehalt zu betrachten, da
hierzu angemessene Vergleichsdaten notwendig wéren (gleiche Mef3instrumente bei ver-
gleichbaren Populationen).

Die Effektstarken der Fragebégen des MPI schwanken zwischen .23 und .65, die der Fra-
gebogen des LRI zwischen .14 und .90. Diese Ergebnisse bestétigen die Forderung, in
eine Effektivitdtsuntersuchung Fragebdgen unterschiedlicher Bewertungsaspekte aufzu-
nehmen.

Nach dem MPI verbesserten sich 67.2 % der Patienten, nach dem LRI 70.8 %. Die Be-
trachtung der Signifikanz der Verédnderungen anhand der inferentiellen Verénderungs-
kenngréfle (Vi) ergibt fir den MPI eine signifikante (5%-Signifikanzniveau) Verbesserung
fir 34.5 % der Patienten. Nach dem LRI verbesserten sich 33.3 % signifikant. Dieses Er-
gebnis liegt iber dem Durchschnitt psychosomatischer Stationen, der 20 % bis 30 % signi-
fikante Verbesserungen betragt (Walte, pers. Mitteilung). Drei Patienten verschlechterten
sich laut Multi-Problem-Index signifikant, laut Lebensqualitats- und Ressourcen-Index ein
Patient. Vergleichswerte hierfiir sind mir nicht bekannt.

Zusétzlich zu den Veranderungskenngréf3en wird in Tabelle 5.3 die Irrtumswahrscheinlich-
keit angegeben, mit der angenommen werden kann, zwischen den pra- und post-
Messungen gebe es einen Unterschied. Hierzu wurden t-Tests fiir abhéngige Stichproben
berechnet. Mit Ausnahme des F-SOZU (mit einem Signifikanzniveau von .172) ergeben
samtliche pra-post-Messungen der in dieser Untersuchung zur Bestimmung des Therapie-
erfolges eingehenden Fragebdgen einen nahezu sehr signifikanten Unterschied (drei auf
dem Niveau von .01 und vier auf dem Niveau von .016). Die auf der Grundlage der
Erfolgsindizes MPI und LRI bestimmten pra-post-Differenzen ergeben ein Signifikanzniveau

von .000.

Abbildung 5.1 stellt die Héaufigkeitsverteilung der Erfolgsindizes MPI und LRI vor. Dabei
bedeutet der Wert Null keine Veranderung, die Eins eine um eine ,Effektstarke” (Vyegript)-
Zum Vergleich sind ebenfalls die Verteilungen der REB, der RTE und des kombinierten
Effektivitatsindizes (EFI) dargestellt. Die Haufigkeitsverteilungen der drei letzt genannten
Maf3e sind auf der Grundlage der transformierten Daten, wie oben beschrieben, entstan-

den.
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Multi-Problem-Index
(N =58)

Lebensqualitats- und Ressourcen-Index
(N =48)

12

104

Haufigkeit

Haufigkeit

JEffektstarke” (Vyeskript) yEffektstarke” (Vgeskript)

Retrospektive Erfolgsbeurteilung

Retrospektive Therapeuteneinschatzung
(N =46)

(N=67)

12

10+

Haufigkeit
Haufigkeit

,Effektstarke” (adaptierte z-Werte)

L Effektstarke” (adaptierte z-Werte)

Effektivitatsindex
(N =94)

Haufigkeit

,Effektstarke” (adaptierte z-Werte)

Abb. 5.1: Haufigkeitsverteilung der ,Effektstéarken” des Multi-Problem-Indizes, des Lebensqualitdts- und Res-

sourcen-Indizes, der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung, der Retrospektiven Therapeuteneinschitzung und des
kombinierten Effektivitatsindizes.
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Einen brauchbaren Anhaltspunkt fir die Grof3enabschéatzung der berechneten Verénde-
rungskenngréf3en liefern Ergebnisse aus dem Bereich der stationéren Psychotherapie und
Psychosomatik, die meist nicht Gber .5 hinausgehen (Grundlage: Auswertung umfangrei-
cher Datensatze von Walte, pers. Mitteilung).

In Tabelle 5.4 werden einige Ergebnisse aus vergleichbaren Studien gezeigt und mit der
Veréanderungskenngrofde (Vyesi) dieser Studie verglichen. Die von Walte (pers. Mitteilung)
bestimmten Effektstérken des MPI konnen in dieser Untersuchung bestétigt werden. Glei-
ches gilt mit kleinen Abstrichen fiir das [IP-D, die Beschwerdedruckskala des GBB und die
GKE-Skala. Die Effektstarken der Angst- und Depressionsskala weisen zwar eine &hnliche
Relation auf, liegen jedoch in dieser Untersuchung hoher als in der von Walte. Insgesamt
verbesserten sich die Patienten der psychosomatischen Station der Uniklinik Aachen ge-
genuber einer Wartekontrollgruppe signifikant. Die Ergebnisse weisen darauf hin, daf3 die
an dieser Untersuchung teilnehmenden Patienten bzgl. des Therapieerfolges fir die psy-
chosomatische Station der Uniklinik Aachen reprasentativ sind.

Die Effektstéarken der Beschwerdedruckskala des GBB der nicht in Aachen durchgefihrten
Studien liegen im Mittel mit .52 deutlich iber dem Wert in Aachen (.33).

Dahingegen liegt der Wert des SOC in Aachen (.46) tiber dem der von Sack et al. (1997)
vorgestellten Studie (.23). Im Vergleich zur Studie in Hirtenstein (Schiepek et al., 2001)
(.59) liegt der Wert des SOC etwas niedriger. Gleiches gilt fir den F-SOZd.

Die Ergebnisse des RI (.36) und der MLDL (.90) deuten auf starkere Effekte in dieser Un-
tersuchung hin als in der in Hirtenstein (.23 und .51).

Fir eine abschlieffende Bewertung dieser Differenz fehlen jedoch ausfiihrlichere Studien.
Grawe et al. (1994, S. 693) weisen nicht ohne kritische Einwende von Hoffmann (1992)
darauf hin, daf3 eine kontinuierliche vergleichende Evaluation der Behandlungserfolge in
psychosomatischen Kliniken fehle und schlief3t daraus, daf3 ,fir die Patienten, die inner-
halb dieser Universitdtsabteilungen behandelt werden, dieser Zustand handfeste negative
Folgen habe. ... Sie werden geradezu regelhaft schlechter behandelt, als es mit gleichem
oder geringeren Aufwand moglich wére ...*

Dahingegen wird allgemein vermutet, daf3 die niedrigen Effektstérken im Vergleich zu an-
deren medizinischen Fachgebieten auf die heterogene Problematik der Patienten und Pati-
entinnen in der Psychosomatik zuriickzufihren sind. Diese sorgt fur eine hohere Streuung
der Werte, die den Effektstarkewert insgesamt verkleinert, da die Streuung in den Nenner

des Terms eingeht.
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Alter A;}u;‘ﬁg_t-
V deskript Stichprobe ES N Diagnose ]
(Jahre) dauer &
(Tage)
39% Neurosen
BKK-Studie 5% Personlichkeitsstérung
(Zielke, 1993) 53| 148 35% funktionale Stérungen 39 61
15% Anpassungsstérungen
53% Neurosen
Bad-Kreuznach 8% Personlichkeitsstérung
(Schulz et al., 1998) 37| 104 11% funktionale Stérungen 42 50
14% somatische Diagnosen
0,
GBB Bad-Kreuznach 80%Neurosen
_Beschwerdedruck® 33 | (Schulz et al., 1998) .65 73 1% Persc_)nllchken__sstorung 40 54
(Subskala) v 9% funktionale Stérungen
53% Neurosen
Gelderland 3% Personlichkeitsstérung
(Paar & Kriebel, 1998) 54 514 19% funktionale Stérungen 41 49
7% ERstérungen
Aachen (Walte, pers.
Mitteilung) 311155
Aachen (Walte, pers.
Mitt.) Wartezeitgruppe 271 155
Agch_en (Walte, pers. 42| 145
HADS-D 50 Mitteilung)
»Angstskala® Aachen (Walte, pers.| o1 4,z
Mitt.) Wartezeitgruppe ’
Agch_en (Walte, pers. 49| 145
HADS-D Mitteilung)
Depressionsskala® .63 - 25% somatoforme Stérungen
» ,:\Agchen (Wal_te, pers. 00 145 20% Angs}stérungen
itt.) Wartezeitgruppe 19% ERstérungen 35 62
5 12% Psychosomatosen
Aachen (Walte, . ;
MPI 42 M?t(t:ei(lel?n(g) alte, pers 40| 144 | 11% Depressionen
8% Anpassungsstérungen
»,MPI“ - Berechnungs- Aachen (Walte, pers.
art nach Walte 55 Mitteilung) 55| 144
Aachen (Walte, pers.
Mitteilung) 39| 144
GKE .33
Aachen (Walte, pers.
Mitt.) Wartezeitgruppe 00| 144
Aachen (Walte, pers.
Mitteilung) 381 145
1IP-D Aachen (Walte, pers.| _
32 Mitt.) Wartezeitgruppe A2 145
-19 44
RI (,V*) .36 23 44
Hirtenstein 100% Alkoholabhangigkeits-
F-SOZU 141 (Schiepek etal., 2001) | 26| 44 syndrom 44 101
MLDL .90 .51 44
.59 44
SOC 46
Hannover 23| 81 28| ca.70

(Sack et al., 1997)

Tabelle 5.4: Die Veranderungskenngréfie (Vg dieser Untersuchung und Effektstérken (ES) verschiedener

Untersuchungen im Vergleich (z. T. waren ausschlief3lich die Subskalen der Fragebdgen verfiigbar).
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In einem weiteren Schritt wurden die Erfolgseinschatzungen fir die funf Hauptdiagnosen
separat berechnet. Tabelle 5.5 zeigt die Ergebnisse im Uberblick. In Abbildung 5.2 sind die
~Effektstarken” (Vgeaipe und adaptierte z-Werte) der Erfolgsindizes EFI, MPI, LRI, REB und
RTE fir die funf Hauptdiagnosen dargestellt.

Reaktionen auf
ERstérungen Dstta_;_)ressive Sorqatoforme schwere Belastung?n Angststérungen
érungen Stoérungen und Anpassungssto-
rungen
JES* SD N JES* SD N JES* SD N ,ES* SD N LJES* SD
EFI' .66 .55 20 22 .63 18 1 .61 16 .84 44 12 .01 .56 10
MPI? .79 73 13 16 .69 11 .02 .54 10 49 15 6 .50 .70 4
LRI .71 43 11 .35 91 10 .09 .59 8 .35 40 3 .33 .54 3
REB' .82 .60 11 .10 .50 9 .21 .86 9 .69 22 5 .04 19 2
RTE' 45 .52 14 19 .62 13 .35 .81 10 .86 .60 9 -.06 .54 8
IIP-D .75 .99 13 .10 .80 11 .04 .75 9 72 .82 6| -.13 .67 5
GBB .62 .69 13 14 72 11 A7 .71 10 13 48 6 .61 .38 4
HADS .94 .88 14 .50 a7 12 .20 74 10 .62 .36 6 84| 1.26 4
HADS (A) .81 .84 14 A7 .64 12 .25 72 10 .66 .60 6 74 .64 4
HADS (D) .85 .84 14 .66 91 12 A2 .83 10 42 .52 6 69| 1.45 4
F-SOzU 24 .64 12 32| 1.10 1" .06 .78 9 .29 49 6| -22 .75 4
SOC .60 41 5 81| 1.30 5 .32 .96 3 .25 .78 2 71 .79 2
MLDL 1.43 .78 12 60| 1.39 13 .25 .85 8 .83 .36 3 .62 .56 3
GKE .62 78 14 21| 1.03 12 .20 .50 10 .81 .53 6| -.03 .86 4
RI .36 .78 14 48| 1.32 141 -22 71 7 46| 1.78 4 .36 .33 5

Tabelle 5.5: Die ,Effektstarken“ (' = adaptierte z-Werte oder ? = Viesiiipd d€s kombinierten Effektivitatsindizes
(EFI), der vier Erfolgsindizes (MPI, LRI, REB und RTE) sowie die der anhand der Fragebogen der pré-post-
Messung ermittelten Verénderungskenngréfien (Vyeqq,) fur die einzelnen Hauptdiagnosen.

Die Effektivitdtsbewertungen fir die verschiedenen Diagnosen unterscheiden sich beacht-
lich. So haben auf der psychosomatischen Station der Universitétsklinik in Aachen Patien-
ten mit den Diagnosen Ef3stérungen (F 50) sowie Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstérungen (F 43) gute Erfolgsaussichten. Das Ergebnis der zweiten Diag-
nose war zu vermuten, da Posttraumatische Belastungsstérungen einen Forschungs-
schwerpunkt dieser Klinik darstellen (Flatten, 1999). Hingegen erzielen Somatoforme Sté-
rungen (F 45) sehr geringe Effektivitatswerte.

Es ist auffallig, daf3 die retrospektive Einschétzung des Erfolges der Behandlung von
Angststérungen (F 40, F 41) sowohl durch den Patienten selbst als auch durch den The-
rapeuten wesentlich schlechter ausféllt als die durch die pré-post-Messungen ermittelten
Beurteilungen. Die Behandlungen von Ef3stérungen (F 50) werden hinsichtlich des Thera-

pieerfolges von den Therapeuten auffallend niedriger eingeschétzt als die Patienten selbst
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es tun. Diese bewerten die Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstérungen (F
43) niedriger. Patienten mit der Diagnose Depressive Stérungen oder Angststérungen
erzielen die héchsten Ergebnisse in den fur die Diagnose spezifischen Fragebogen (HADS-
D (Depressionsskala)) bzw. HADS-D (Angstskala)). Die mit Abstand grof3te durchschnittli-
che Veranderung (Vgeqipr = 1.43) aller Diagnosegruppen ist bei Patienten mit einer E3st6-
rung im Bereich Lebensqualitét (MLDL) gemessen worden. Die negativste Veréanderungs-
kenngréfle (Vyesipe = --22), also eine Verschlechterung, erzielen Patienten mit Angststo-
rungen im Fragebogen F-SOZU (soziale Unterstitzung). Die selben Patienten (N = 4!)

erhalten indessen im HADS-D auf der Angstskala eine positive Verdnderungskenngrofie

von .74.
1,0 mEFI
0.9 OMPI
0,8
BLRI
OREB
ORTE

ERstérungen

Depressive Stérungen

Somatoforme Stérungen
Reaktionen auf schwere

Belastungen und
Anpassungsstérungen Angststérungen

Abb. 5.2: Die ,Effektstarken® der funf Erfolgsindizes (EFI, MPI, LRI, REB und RTE) firr die einzelnen Haupt-
diagnosen (nach ICD 10 Codierung). Dabei wurden der MPI und der LRI durch V. der EF, die REB und
die RTE durch adaptierte z-Werte bestimmt.

Aufgrund der differierenden Effektivitdtsbewertungen wird deutlich, daf3 es sinnvoll ist, den

Therapieerfolg nach Diagnosen gesondert zu betrachten und zu interpretieren. Dartiber
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hinaus ist der Einsatz unterschiedlicher und nicht ausschlieflich ,Diagnose spezifischer”
Fragebogen zur Uberpriifung der Effektivitat der Behandlung notwendig. Gleiches gilt fiir

die Berlicksichtigung verschiedener Perspektiven (Patient, Therapeut, Pflegepersonal).

Tabelle 5.6 zeigt das prozentuale Ausmaf3 signifikanter (5%-Niveau) Verdnderungen der
finf Hauptdiagnosen, gemessen durch die inferentielle Verénderungskenngréfie (V) flr
den MPI und LRI. Im wesentlichen entspricht das Ergebnis dem der Tabelle 5.5. 69.2 %
bzw. 63.6 % der Patienten, bei denen eine Ef3stérung diagnostiziert wurde, verdnderten
sich signifikant. Dies ist im Vergleich zu den anderen Diagnosen das héchste Ergebnis. Die
Ergebnisse fir die weiteren vier Diagnosen liegen im Bereich von 18.2 % bis 33.3 %. Ins-
gesamt muf3 jedoch bedacht werden, daf3 firr die einzelnen Diagnosegruppen zum Teil nur

eine sehr kleine Stichprobe vorliegt.

Reaktionen auf
.. Depressive Somatoforme schwere Belas- ..
ERstérungen Iy .. tungen und An- Angststérungen
Stérungen Stoérungen
passungs-
stérungen
MPI LRI MPI LRI MPI LRI MPI LRI MPI LRI
N (p < .05) 9 7 2 2 3 2 2 1 1 1
% von N 69.2 63.6 18.2 20.0 30.0 25.0 33.3 333 25.0 333
N 13 11 11 10 10 8 6 3 4 3

Tabelle 5.6: Signifikante positive Verdnderung (Anzahl und Prozent) der Stichprobe unterteilt nach den funf
Hauptdiagnosen, berechnet durch die inferentielle Verdanderungskenngréfle (V) fir den Multi-Problem-Index
(MPI) und den Lebensqualitats- und Ressourcen-Index (LRI).

infer.

Abschlief3end wird in Tabelle 5.7 der Zusammenhang zwischen dem Alter, der Aufent-
haltsdauer auf der Station und der Effektivitét der therapeutischen Behandlung dargestellt.
Als Erfolgskriterium werden wiederum die finf Erfolgsindizes (EFI, MPI, LRI, REB und RTE)
herangezogen.

Die Korrelationen zwischen den Erfolgskriterien und dem Alter der Patienten erzielen ge-
ringe negative, nicht signifikante Werte, ausgenommen der Korrelation zwischen der Ret-
rospektiven Erfolgsbeurteilung (REB) und dem Alter. Die letztgenannte ist sehr signifikant
negativ (r = -.391). Insofern einerseits Patienten mit einer Ef3stérung sehr hohe Verénde-
rungskenngrofien (Vyegixr = .45 — .66) aufweisen (vgl. Tabelle 5.5) und diese die durch-
schnittlich jlingsten Patienten (27 Jahre) dieser Untersuchung sind (Abbildung 4.4) und
andererseits Patienten mit Somatoformen Stérungen, die durchschnittlich zu den éltesten

Patienten (46 Jahre) gehoren, sehr geringe Effektivitatswerte (Viegie = .02 — .35) errei-
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chen, konnte dieses Ergebnis erwartet werden. Die aus den Korrelationswerten zu vermu-
tende Hypothese, jlingere Patienten seien eher erfolgreich behandelt worden als éltere,
relativiert sich demnach. Eine solche Annahme sollte unter Berticksichtigung der Diagno-
sen erfolgen. Sie kann an dieser Stelle nicht weiter verfolgt werden, da die Stichproben zu

klein waren.

EFI MPI LRI REB RTE
Alter r -.156 -.163 -174 -.391* -.157
p .066 A11 118 .004 .102
N 94 58 48 46 67
Aufenthaltsdauer r -.107 -114 -.043 .130 -.187
p 152 .198 .386 194 .065
N 94 58 48 46 67

*k

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

*

Tabelle 5.7: Zusammenhang des Alters der Patienten und deren Aufenthaltsdauer auf der psychosomatischen
Station mit den Erfolgsmaf3en.

Die Korrelationen zwischen den Erfolgskriterien und der Aufenthaltsdauer auf der Station
weisen ebenfalls geringe negative, nicht signifikante Werte auf. Auch hier bilden die Korre-
lation mit der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung (REB) eine Ausnahme. Diese ist gering
positiv. Die Korrelationswerte sind insgesamt niedriger und weniger deutlich in ihrer Rich-
tung als die zwischen den Erfolgsindizes und dem Alter. Fiir eine sinnvolle Interpretation

dieser Ergebnisse sind weitergehende Untersuchungen nétig.

Die vorgestellten Ergebnisse dienen zunachst der allgemeinen Beschreibung der Stichpro-
be. Zusammenfassend bedeuten sie, daf3 die in dieser Studie untersuchte Population be-
zogen auf Alter, Geschlecht, Aufenthaltsdauer und , Erfolgsmessung® vergleichbar ist mit
anderen stationaren, psychosomatischen Patienten und Patientinnen.

Wenn hier von einer Erfolgsbewertung gesprochen wird, so bedeutet dies zunéchst, daf
eine Veranderung in gewiinschter Richtung beobachtet wird. Es soll keine Uberattribution
von Erfolg (Hesse, 1997) auf die kausale Wirkung und Wirkungsweise des stationédren Auf-
enthalts in der psychosomatischen Klinik erfolgen. Therapie wird als Mittel zur Anregung

von Selbstverédnderung angesehen.
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Die Hypothesen dieser Untersuchung beziehen sich auf ProzefSmerkmale, die mit den Er-
folgskriterien in Relation gesetzt werden. Hierzu werden fir jeden Patienten, wie oben be-
schrieben, funf Effektivitdtswerte bestimmt: der Multi-Problem-Index (MPI), der Lebensqua-
litdts- und Ressourcen-Index (LRI), die Retrospektive Erfolgsbeurteilung (REB), die Retro-
spektive Therapeuteneinschétzung (RTE) und der kombinierte Effektivitatsindex (EFI). Die
Untersuchung der Hypothesen erfolgt im Kapitel 5.2 (Prozef3auswertung).
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5.2 Prozef3auswertung

Ein Teilziel der Studie besteht darin, den Prozef3dokumentationsbogen (PD) hinsichtlich
seiner Gute zu Uberprifen. So wird untersucht, inwieweit sich die zuvor theoretisch festge-
legten Aspekte des PD durch eine Faktorenanalyse erzeugen lassen. Ebenfalls wird die
Reliabilitat fur jeden Faktor einzeln und fir den Gesamtwert bestimmit.

Die Faktorenstruktur wird im weiteren zur Untersuchung der Hypothesen dieser Studie
verwendet. Es scheint daher sinnvoll, diesen Teil der Auswertung der Beantwortung der
zentralen Fragestellungen voranzustellen. Die Untersuchung und Bewertung der in den
Hypothesen formulierten Annahmen zu dem Verlauf und den Bedingungen psychothera-
peutischer Verdnderungsprozesse wird im weiteren vorgestellt. Die Gliederung der Kapitel

folgt der Logik der Hypothesenformulierung.

5.2.1 Giite und Faktorenstruktur des Prozef3dokumentationsbogens

Der von den Patienten téglich ausgefiillte Proze3dokumentationsbogen (PD) basiert we-
sentlich auf dem von Nischk et al. (2000) entwickelten Klientenstundenbogen. Ergéanzt
wird er durch 5 Items des Klientenstundenbogens (KStB) von Grawe und Braun (1994)
sowie durch 8 Items des Aktionsprotokollbogens von Manteufel und Schiepek (1998). Alle
Items beruhen auf siebenstufigen Einschatzungen. 7 Items mit speziellem Bezug auf emo-
tionale und physische Befindlichkeiten wurden mit Hilfe visueller Analogskalen erfaf3t (vgl.
Bond & Lader, 1974). Die Formulierung der Items wurde auf die Erfordernisse der Patien-
ten bezogen und entsprechend modifiziert. Zur Bewertung der Validitdt des PD wurde zu-

nachst die Faktorenstruktur bestimmt.

5.2.1.1 Voraussetzungen der Faktorenanalyse

Zur Berechnung einer Faktorenanalyse sollten die folgenden Voraussetzungen erfillt sein:

die Daten sollten Intervallskalenniveau besitzen, sie sollten bivariat normalverteilt und un-

abhéngig sein, zudem sollte die Stichprobe gentigend grof3 sein.
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Das Intervallskalenniveau wird in dhnlichen Féllen wie der vorliegenden Untersuchung von

Mortensen (1989, S. 144) und Bortz (1984, S. 204) angenommen.

Die multivariate Normalverteilung, die in unserem Fall nicht vorliegt, ist nach Bortz (1989,
S. 680) fir die Schatzung einer Faktorenstruktur nach der Maximum-Likelihood-Methode

nicht unbedingt erforderlich.

Die Unabhéngigkeit der Daten kann zunéchst nicht angenommen werden, da die Daten
taglich erhoben wurden und davon ausgegangen werden muf3, daf3 das Ausfiillen des Pro-
zef3dokumentationsbogens nicht unabhangig vom Vortag geschah. So wurde eine partielle
Autokorrelation fir jedes Item zur Abschétzung der Grof3e des Zeitintervalls berechnet, das

erforderlich ist, um die Unabhéangigkeit der Daten annehmen zu kénnen.

Mit n = 751 liegt eine gentigend grof3e Stichprobe vor. Allgemein gilt, daf3 die Zunahme
der Grof3e der Stichprobe die Berechnung einer Faktorenanalyse gegen Verletzungen ro-
buster werden 1af3t. Nach Bortz (1999, S. 544) trifft dieses fir eine Stichprobe mit n > 300
zu, somit insbesondere fiir diese Stichprobe. Die Anzahl von n = 751 ergibt sich durch die
Berlicksichtigung lediglich der unabhéngigen Daten. Urspriinglich lag ein n = 6011 vor.
Die Stichprobengréf3e von n = 6011 ergab sich durch die Addition der Anzahl der Mef3-
zeitpunkte jedes Patienten (N = 94).

5.2.1.2 Untersuchung der Voraussetzungen der Faktorenanalyse

Da davon ausgegangen werden muf3, daf3 das tégliche Ausfiillen des Prozef3dokumentati-
onsbogens nicht unabhéngig von den vorherigen Tagen geschah, wurde eine partielle
Autokorrelation tiber die Zeitreihen jedes Items berechnet. Partiell bedeutet, daf3 die Korre-
lationen grof3erer Lags (hier: Anzahl der Tage zwischen Beginn und Ende des Intervalls)
jeweils um die Korrelationen geringerer Verzogerungen bereinigt wird. Die partielle Auto-
korrelation gibt an, ab welchem Tag davon ausgegangen werden kann, daf3 die Bearbei-
tung des Fragebogens nicht tiber eine Konfidenzhéchstgrenze (mit einem Signifikanzni-
veau von p = .05) hinaus mit dem ersten Tag des Zeitintervalls zusammenhéngt. Eine
direkte Aussage zur Abhéangigkeit oder Unabhéngigkeit der Daten kann nattrlich nicht

getroffen werden, da Korrelationen berechnet wurden, die Zusammenhangs- und nicht
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Abhéngigkeitsmaf3e darstellen. Die partielle Autokorrelation wurde tiber alle Mef3zeitpunkte
aller Patienten (N = 94) berechnet. Die Grof3e der Stichprobe (Mef3zeitpunkte) betragt
somit fur samtliche 53 Items des Prozef3dokumentationsbogens (PD) n = 6011. Die Er-
gebnisse werden Ublicherweise als Diagramm dargestellt. Beispielhaft werden hier die I-
tems 1 und 2 in Abbildung 5.3 vorgestellt. Die partiellen Autokorrelationen aller 53 Items

des PD kénnen Anhang C entnommen werden.

ltem 1 ltem 2

5 5
0,0 ‘:I:I:I:I:.:.:-:-:-:-:-:- . 0,0 ‘:I:I:I:l:.:.m-i-

Konfidenzhéchst- Konfidenzhéchst-

grenzen (95%) grenzen (95%)

Partielle Autokorrelation
(3]

Partielle Autokorrelation
(3]

1,0 Mlosfizient 1,0 Mlosfizient
1 2 34 56 7 8 910 1112 13 14 1 2 34 56 7 8 910 1112 13 14

Lag Lag

Abb. 5.3: Partielle Autokorrelation der Items 1 (Heute war ich stark mit meinen Gefiihlen und Gedanken be-
schaéftigt.) und 2 (Heute haben sich fiir mich neue Ideen/Perspektiven ergeben.) des PD uber alle Mef3zeitpunk-
te (n = 6011).

Wie in Abbildung 5.3 ersichtlich sind die partiellen Autokorrelationen der ersten bis siebten
Ordnung signifikant. Sie fallen dann rapide ab. Die Autokorrelationen héherer Ordnung (t)
sind dagegen alle sehr viel geringer und zudem lediglich leicht Uber oder aber unter der
Konfidenzhéchstgrenze. Gleiches kann fir sémtliche 53 Items mit minimalen Unterschie-
den beobachtet werden.

Insofern die Mef3werte durch das téagliche Ausfiillen des PD erhoben wurden, bedeuten
diese Ergebnisse, daf3 jeweils zwischen dem ersten Tag (z. B. Montag) und dem achten
Tag (der darauf folgende Montag) des Intervalls noch ein Zusammenhang besteht, der am
neunten Tag (der zweite Dienstag des Intervalls) jedoch nicht mehr zu finden ist. Auf der
Grundlage dieses Ergebnisses, daf3 nach einem achttédgigen Intervall die Korrelationen
rapide abnehmen, wird angenommen, daf3 ab dem jeweils achten Wert der Zeitreihen die
Daten zumindest annéhernd unabhéngig sind. So wird der Forderung der Unabhéngigkeit
der Daten Rechnung getragen, indem in die Faktorenanalyse nur jeder achte Wert der
Zeitreihen einging. Aus der urspriinglichen Stichprobe von n = 6011 bleibt eine Stichpro-

bevonn =6011/8 = 751.
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Auf eine Auffélligkeit der Ergebnisse sei hier nur am Rande hingewiesen. Abbildung 5.4
zeigt partielle Autokorrelation Uber 25 Lags. Zunéchst sind die Autokorrelationen bis zu t©
= 7 signifikant und fallen dann wie in Abbildung 5.3 unter die Konfidenzhdéchstgrenzen bei
einem Signifikanzniveau von p = .05. Bei t = 14 und t = 21 steigt die partielle Autokorre-
lation jedoch punktuell wieder an. Besonders deutlich ist dieses bei [tem 4 und Item 25 zu

erkennen.

ltem 4 ltem 25

5 5
0,01 S 00 %

Konfidenzhéchst- Konfidenzhéchst-
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Partielle Autokorrelation
(3]

Partielle Autokorrelation
(3]

1,0 Mlosfizient 1,0 Mlosfizient
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25

Lag Lag

Abb. 5.4: Partielle Autokorrelation der Items 4 (Heute hatte ich das Gefiihl, zu den Therapeuten offen und
ehrlich sein zu kénnen.) und 25 (Heute haben die Therapeuten im richtigen Augenblick die fir mich hilfreichen
Fragen gestellt.) des PD Uber alle Mef3zeitpunkte (n = 6011).

Das Ergebnis weist auf einen wochentlichen Rhythmus hin. So zum Beispiel, daf3 an jedem
Montag eine bestimmte Intervention stattfand, woraufhin einige Items des Fragebogens
abweichend von den tbrigen Tagen der Woche ausgefillt wurden. Auffallig war es bei den
Items: 4, 7, 14, 15, 23, 25, 26 und 38, die alle auf einem Faktor laden, der durch eine
Faktorenanalyse Uber alle Items bestimmt wurde. Die Faktorenanalyse und die Faktoren-
struktur werden im Abschnitt 5.2.1.3 néher erlautert. Hier sei lediglich darauf hingewiesen,
daf3 dieser Faktor Items beinhaltet, die die Offenheit fir therapeutische Interventionen und
das Vertrauen zum Therapeuten thematisieren. Da einige therapeutische Gesprache in
einem wochentlichen Rhythmus stattfanden, verwundert dieses Ergebnis nicht. Items, bei
denen dieses Phanomen ebenfalls beobachtet wird, sind die folgenden: 3, 5, 22, 29, 35,

39, 51. Diese lassen keine inhaltliche Systematik erkennen.

Zur Untersuchung der Eignung der Zusammenstellung der Items fur ein faktoranalytisches
Modell wurde zunéchst eine Korrelationsmatrix erstellt (vgl. Anhang C). In der Korrelati-

onsmatrix werden fiir zahlreiche Itempaare relativ starke Korrelationen beobachtet. Den-
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noch ist es moglich, daf3 sich die ausgewiesenen Korrelationen nur zuféllig in der zugrun-
deliegenden Stichprobe ergeben haben, obwohl in der Grundgesamtheit keinerlei Zusam-
menhang zwischen den ltems besteht und sémtliche Korrelationskoeffizienten einen Wert
von null haben. Mit dem Bartlett-Test auf Sphérizitdt wurde die Hypothese getestet, nach
der alle Korrelationskoeffizienten zwischen den Items in der Grundgesamtheit den Wert O

haben. Das Ergebnis dieses Tests wird in Tabelle 5.8 wiedergegeben.

Mal der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin 918
Bartlett-Test auf Spharizitat Ungefahres Chi-Quadrat 26535.704
df 1378
Signifikanz nach Bartlett .000

Tabelle 5.8: KMO- und Bartlett-Test auf Sphérizité&t.

Die Testgrdf3e von Bartletts Test ist ein Chi-Quadrat-Wert, der mit 26535 auf3erordentlich
hoch ist. Dementsprechend wird ein Signifikanzwert von p = .000 ausgewiesen. Dies ist so
zu interpretieren, daf die Hypothese, alle Korrelationen zwischen den 53 ltems sind in der
Grundgesamtheit gleich O, mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = .000 zuriickgewie-
sen werden kann. Umgekehrt kann also davon ausgegangen werden, daf3 zumindest zwi-

schen einigen der 53 Items auch in der Grundgesamtheit Korrelationen bestehen.

Eine weitere Moglichkeit zur Uberpriifung der Fignung der Zusammenstellung der Items
far eine Faktorenanalyse bietet das Kaiser-Meyer-Olkin-Maf3. Es ergibt den Wert .918.
Ho6chstens kann es den Wert 1 annehmen. Ein Wert in der Néhe von 1 wird dann erreicht,
wenn die partiellen Korrelationskoeffizienten sehr klein sind. Umgekehrt nimmt das KMO-
Maf3 bei grofien partiellen Korrelationskoeffizienten einen kleinen Wert an. Der partielle
Korrelationskoeffizient eines Itempaares gibt die Korrelation zwischen den beiden betref-
fenden Items an, die sich ergibt, wenn die linearen Einfliisse der Gibrigen Items zuvor aus-
geschaltet wurden. Dies bedeutet, daf3 die nicht erklarten Teile der Items miteinander kor-
reliert werden. Dies wiederum sind die Einzelrestfaktoren. Fur den Fall, daf3 zwei Items
einen gemeinsamen Faktor aufweisen, miif3te ihr partieller Korrelationskoeffizient anné-
hernd null sein, weil die gemeinsame Streuung bei der Berechnung des partiellen Korrela-
tionskoeffizienten zuvor eliminiert wird und nur die Einzelrestfaktoren tibrigbleiben. Diese
wiederum — das ergibt sich aus ihrer Definition — diirfen miteinander keine nennenswerten
Korrelationen aufweisen. Ein kleiner KMO-Wert zeigt damit an, daf3 die Itemauswahl fir

eine Faktorenanalyse nicht gut geeignet ist. Legt man die Beurteilung von Kaiser zugrunde
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(Tabelle 5.9), ist der Wert mit .918 fabelhaft, so daf3 die Zusammenstellung der Items fir

ein faktoranalytisches Modell durchaus geeignet zu sein scheint.

Wert Beurteilung
.9 bis 1.0 | fabelhaft (marvelous)
.8 bisunter .9 | recht gut (meritorious)
.7 bisunter .8 | mittelprachtig (middling)
.6 bisunter .7 | maRig (mediocre)
.5 bisunter .6 | schlecht (miserable)
unter .5 | inakzeptabel (unacceptable)

Tabelle 5.9: Beurteilung der Ergebnisse des KMO-Maf3es nach Kaiser.

Ebenfalls wurden die MSA-Werte, also die Werte der Hauptdiagonalen der Anti-Image-
Korrelationsmatrix, betrachtet. Dieser Matrix liegen die partiellen Korrelationskoeffizienten
zugrunde. MSA ist die Abkiirzung fir Measure of Sampling Adequacy (Maf3 fir die Ange-
messenheit der Stichprobe). Die MSA-Werte wurden genauso berechnet, wie das gerade
beschriebene KMO-Maf3, mit dem Unterschied, daf3 es sich lediglich auf ein Item statt auf
alle Items insgesamt bezieht. Es wurden also so viele MSA-Werte berechnet, wie es ltems
im Faktorenmodell gibt. Der kleinste ausgewiesene MSA-Wert betrégt .663 (Item 38), der
nachst kleinste .788 (Item 51 und Item 52). Sdmtliche anderen Werte liegen tber .800.
Der Mittelwert aller Items liegt bei M = .899 mit einer Standardabweichung von SD = .59.
Nach der Beurteilung von Kaiser sind die Werte somit mindestens recht gut. Die MSA-
Werte bieten daher keinen Anlaf3, Items aus dem faktoranalytischen Modell auszuschlie-

fen.

5.2.1.3 Faktoren des Prozef3idokumentationsbogens

Zur Berechnung der Faktorenanalyse wurde die Maximum-Likelihood-Methode gewahlt.
Ausschlaggebend fiir die Wahl dieser Methode ist die fehlende Voraussetzung, die multiva-
riate Normalverteilung fir die Schatzung der Faktorenstruktur anzunehmen. Mit der Maxi-
mum-Likelihood-Methode werden solche Parameter geschaétzt, fiir die die Wahrscheinlich-
keit, die beobachtete (Stichproben-)Korrelationsmatrix hervorzubringen am grof3ten ist.
Dabei wird unterstellt, daf3 die Stichprobe einer multivariaten Normalverteilung entstammt.
Als Rotationsmethode wurde das Varimax-Verfahren angewandt. Die Varimax-Methode ist

das am haufigsten benutzte Verfahren, durch das vor allem die Interpretierbarkeit der Fak-
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toren erhoht wird. Da in die Faktorenanalyse nur jeder achte Wert der Zeitreihen einging,
betragt die Anzahl der beriicksichtigten Mef3werte fur jedes Item n = 751. Zum Vergleich
wurde zusatzlich eine Faktorenanalyse Uber alle Daten (n = 6011) und eine Uber die Mit-

telwerte der 53 Zeitreihen (der Items) jeder Person (n= 94) gerechnet.

Zunachst wurde jedoch die Faktorenanzahl bestimmt. Es wurde die Anzahl an Faktoren
gesucht, die noch einen hinreichend grof3en Teil der Streuung erklaren und zugleich eine
ausreichend grofle Reduzierung der Komplexitat erzielen wiirde. Ublicherweise wird das
Kriterium benutzt, der Eigenwert moge einen Wert von mehr als 1 annehmen. Diese L6-
sung erbrachte eine Faktorenstruktur mit 11 Faktoren. Zwar hétten die Faktoren sinnvoll
interpretiert werden kénnen, jedoch war die Reduzierung der Komplexitat zu gering. Als
zusétzliche Entscheidungshilfe wird héufig der Screeplot betrachtet. Wie Abbildung 5.5
zeigt, kann die Faustregel, die Anzahl an Faktoren zu wahlen, bei der die Kurve einen
Knick aufweist, in diesem Fall nicht als Entscheidungshilfe genommen werden, da kein

eindeutiger Knick vorliegt.

Screeplot
16

14m

Eigenwert

Faktornummer

Abb. 5.5: Screeplot zur Auswahl der optimalen Faktorenzahl.

So wurden verschiedene Variationen erprobt. Die Anzahl an Faktoren, die sowohl den op-
timalen Kompromif3 zwischen der Grof3e der erklarten Varianz und der Reduzierung der
Komplexitat darstellt und zugleich eine sinnvolle Interpretation der Faktoren zuléf3t, betragt
sieben. Als ein grobes Maf3 firr den Fit (die Anpassung) des Modells wird héufig die Anzahl
der Residuen angesehen, die Uber einen festgelegten Absolutwert liegen. Ein Residuum

gibt die Abweichung zwischen dem errechneten Korrelationskoeffizienten und dem aus
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den Faktorladungen geschétzten Korrelationskoeffizienten an. Die Sieben-Faktorenldésung
ergibt 11.03 % (152 von 1387 = Anzahl der Korrelationskoeffizienten) nichtredundante
Residuen mit Absolutwerten > .05. Dieses Ergebnis kann als zufriedenstellend angesehen

werden.

Neben der Reduzierung der Datenmenge, sollte mit Hilfe der Faktorenanalyse eine Validie-
rung des Prozef3dokumentationsbogens erfolgen. Kénnen aus den ltems Faktoren extra-
hiert werden, die gemé&f3 den theoretischen und konzeptuellen Grundlagen erwartet wer-

den? Die Faktorenanalyse ergibt die in Tabelle 5.10 dargestellte Faktorenstruktur.

Faktor I: Therapeutische Fortschritte / Zuversicht / Selbstwirksamkeit

Item 49 Es wird mir immer besser méglich, meine Probleme aus eigener Kraft zu 16sen.

Item 47 Ich flhle mich jetzt Situationen gewachsen, denen ich mich bisher nicht gewachsen fuhlte.
Item 46 Ich glaube, daf} ich mich jetzt besser so verhalten kann, wie ich es gerne mdchte.

Item 50 Ich habe das Gefiihl, daR ich mich selbst und meine Probleme jetzt besser verstehe.

Item 6 Heute bin ich der L6sung meiner Probleme ndher gekommen.

Item 21 Heute hatte ich das Gefuhl, dal ich in der Therapie wirklich vorwarts gekommen bin.

Item 27 Heute war ich zuversichtlich, dafd ich mein Problem I6sen werde.

Item 31 In bezug auf meine personlichen Ziele erlebte ich mich heute erfolglos — erfolgreich.

Item 11 Heute konnte ich mich gut auf meine Gefiihle einlassen.

Item 13 Heute habe ich mich konzentriert gefiihit.

Faktor II: Klima / Atmosphare auf der Station

Item 37 Heutige Kontakte mit Mitpatienten: Offenheit der anderen Mitpatienten mir gegenuber.
Item 32 Das ,Klima*“ auf der Station erlebte ich heute als unangenehm — angenehm.

Item 35 Heutige Kontakte mit Mitpatienten: Vertrautheit der persénlichen Umgangs.

Item 8 Heute habe ich mich in der Beziehung zu den Mitpatienten wohl gefihit.

Item 33 Das ,Klima“ auf der Station erlebte ich heute als konflikthaft - entspannt.

Item 36 Heutige Kontakte mit Mitpatienten: Offenheit gegentber den Mitpatienten.

Item 5 Heute hatte ich das Geflihl zu meinen Mitpatienten offen und ehrlich sein zu kénnen.

Item 34 Das ,Klima“ auf der Station erlebte ich heute als passiv/defensiv — aktiv/offensiv.

Item 22 Heute habe ich mich auf der Station sicher und unterstitzt gefihlt.

Item 16 Heute hatte ich das Gefiihl, meine Mitpatienten denken etwas anderes tUber mich, als sie mir sagen.
Faktor lll:  Beziehungsqualitit / Offenheit / Vertrauen zum Therapeuten

Item 26 Heute erschienen mir die Fragen/Aussagen/Kommentare der Therapeuten sinnvoll.

Item 25 Heute haben die Therapeuten im richtigen Augenblick die fur mich hilfreichen Fragen gestellt.
Item 14 Heute konnte ich etwas mit den Fragen und Anregungen der Therapeuten anfangen.

ltem 7 Heute habe ich mich in der Beziehung zu den Therapeuten wohl gefihlt.

Item 4 Heute hatte ich das Gefiihl zu den Therapeuten offen und ehrlich sein zu kénnen.

Item 23 Heute wurde mein Anliegen getroffen.

Item 15 Heute hatte ich das Gefiihl, die Therapeuten denken etwas anderes Uber mich, als sie mir sagen.
Item 48 Ich glaube, ein anderes therapeutisches Vorgehen ware fur mich besser geeignet.

Item 38 Der Verlauf und das Ergebnis meiner heutigen Aktivitdten wurde von mir selbst beeinfluf3t.
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Faktor IV:

Item 40
Item 41
Item 9

Item 1

Item 42
Item 12
Item 45
Item 29
Item 39

Faktor V:

Item 24
Item 10
Item 19
Item 2

Item 28

Faktor VI:

Item 18
Item 17
Item 20
Item 3

Item 30
Item 43

Faktor VII:

Item 51
Item 52
Item 44
Item 53

Dysphorische Affektivitat / Innenorientierung

Trauer war heute nicht vorhanden — extrem ausgepragt.

Arger / Wut war heute nicht vorhanden — extrem ausgepréagt.

Heute war ich gefiuihlsmaRig ziemlich irritiert.

Heute war ich stark mit meinen Geflihlen und Gedanken beschéftigt.
Angst war heute nicht vorhanden — extrem ausgepragt.

Heute war ich mehr mit mir beschaftigt als mit meiner Umgebung.
Mein Selbstwertgefihl ist heute minimal — sehr stark.

Heute war meine Konzentration nach innen gerichtet.

Freude war heute nicht vorhanden — extrem ausgepragt.

Perspektivenerweiterung / Innovation

Heute wurde meine Aufmerksamkeit auf einen neuen Gesichtspunkt gelenkt.

Heute habe ich meine Probleme anders wahrgenommen (aus einem anderen Blickwinkel).
Heute sind mir Zusammenhange klar geworden, die ich bisher nicht gesehen habe.

Heute haben sich fur mich neue Ideen/Perspektiven ergeben.

Heute waren die Inhalte, mit denen ich mich beschaftigt habe, neu und ungewdhnlich.

Intensitat der Problembearbeitung

Heute habe ich meine Gedanken schweifen lassen, auf der Suche nach neuen Perspektiven.
Heute habe ich an dem gearbeitet, was mich wirklich bewegt.

Heute war ich stark motiviert, an meinen Problemen bzw. an dessen Lésung zu arbeiten.
Heute habe ich mich an belastende Aspekte meines Lebens herangetraut.

Nach den heutigen Erfahrungen bin ich fest entschlossen, mein Problem anzupacken.
Interesse/Neugierde war heute nicht vorhanden — extrem ausgepragt.

Korperliche Beschwerden

Meine kérperlichen Beschwerden haben heute meine Aktivitat beeintrachtigt.

Mein korperliches Befinden hat heute meine Stimmung/mein emotionales Erleben beeinflufit.
Kérperlich Beschwerden waren heute nicht vorhanden — extrem ausgepragt.

Meine Stimmung / mein emotionales Erleben hat heute mein kérperliches Befinden beeinflufit.

Tabelle 5.10: Gruppierung der Items des Prozef3ddokumentationsbogens (PD) nach Faktoren.

Faktor I beinhaltet Items, die therapeutische Fortschritte, Zuversicht in der Therapie und

ein Gefihl der Selbstwirksamkeit thematisieren. Die vier ltems mit den hochsten Ladungen

auf diesem Faktor entstammen dem Faktor Fortschritte aufSerhalb der Therapie des Kli-

entenstundenbogens (KStB) der 1994 von Grawe und Braun vorgestellten Version.

Samtliche anderen Items behandeln ebenfalls therapeutische Fortschritte in ihren unter-

schiedlichen Variationen. Nach dem Generic Model of Psychotherapy von Orlinsky et al.

(1994, S. 362), das auf der Grundlage von ca. 2300 im Zeitraum von 1959 bis 1992 ver-

figbaren Prozef3-Outcome-Studien beruht, kann dieser Faktor als Postsession outcome,

also Sitzungserfolg bezeichnet werden. Unter Postsession outcome verstehen die Autoren

unmittelbare Verbesserungen der Stimmung, der Motivation und der Kognitionen. Da der
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Prozef3dokumentationsbogen am Ende des Tages erhoben wird, koénnte dieser Faktor
ebenfalls Micro-outcome, also Tageserfolg genannt werden. Die Ubergénge zwischen bei-
den sind eher fliefend. In Phasen, in denen dieser Faktor ausgepréagt ist, flihlen sich die
Patienten schwierigen Situationen besser gewachsen, konnen sich besser so verhalten, wie
sie es sich wiinschen und verstehen ihre Probleme besser. Sie sind zuversichtlich, ihre
Probleme aus eigener Kraft 16sen zu kénnen und spuren, daf3 sie der Losung ihrer Prob-
leme naher gekommen sind. In Bezug auf ihre personlichen Ziele erleben sie sich an Ta-

gen mit einer hohen Auspragung dieses Faktors erfolgreich.

Faktor Il enthélt sémtliche Items des Prozef3dokumentationsbogens, die das Erleben auf
der Station und die Gefiihle des Patienten zu seinen Mitpatienten betreffen. Im einzelnen
wurde die erlebte Offenheit der und Unterstiitzung durch die Mitpatienten, die eigene Of-
fenheit, die Vertrautheit des persénlichen Umgangs, sowie das Wohlgefiihl, die Entspan-
nung und das erlebte Klima auf der Station erfragt. Dieser Faktor beschreibt somit die
Atmosphére und das Klima auf der Station. Das Gros der Items wurde dem Aktionsproto-
kollbogen von Manteufel und Schiepek (1998) entnommen. Damit sich der Patient auf
Veranderungen einlassen kann, bedarf er eines Gefiihls der Sicherheit und Stabilitét auf
der Station. Verdnderungsprozesse der Patienten, insbesondere wenn es sich um selbst-
konzept- und ich-nahe Denk-, Fuihl- und Verhaltensmuster handelt, werden von Angst und
Unsicherheit begleitet. Sie werden als kritisch und instabil erlebt. In Phasen, in denen sich
der Patient auf Verdnderungen einléf3t bzw. diese angeht, sollte dieser Faktor besonders
hoch ausgeprégt sein. Items, die erlebte Bedingungen von Sicherheit und Stabilitét auf der
Station erfragen, wurden zuvor fir die Hypothesengenerierung dieser Untersuchung zu-

sammengefaf3t. Sie entsprechen diesem Faktor.

Faktor Il umfaf3t sémtliche Items des Prozef3dokumentationsbogens, die sich auf den
Therapeuten beziehen. Sie thematisieren die Beziehungsqualitét und das Vertrauen zum
Therapeuten, sowie die Offenheit fir therapeutische Vorgehensweisen. Vier Items dieses
Faktors entstammen dem Faktor Offenheit und Vertrauen zum Therapeuten des Klienten-
stundenbogens der Prozef3involviertheit von Nischk et al. (2000), zwei ltems dem Faktor
Qualitédt der Therapeutenbeziehung des Klientenstundenbogens von Grawe und Braun
(1994). Die drei Items mit der hochsten Ladung auf diesem Faktor geben Auskunft dar-
Uber, inwieweit es dem Therapeuten gelungen ist, die sensiblen Momente, also den Kairos
und die Aufnahmebereitschaft (Ambiihl & Grawe, 1988) des Patienten zu spilren, zu nut-

zen und zu férdern. Im Hinblick auf die nichtlineare Dynamik scheint in diesen Momenten



Auswertung und Ergebnisse 147

grof3es Verdnderungspotential zu liegen. Zusétzlich wurde das Wohlgefiihl in der Bezie-
hung zum Therapeuten, als auch die Offenheit und Ehrlichkeit zum Therapeuten erfragt.
Eine hohe Auspréagung auf Faktor Il deutet somit auf ein sensibles therapeutisches Vorge-
hen hin, das geprégt ist durch eine konstruktive, offene und vertrauensvolle Beziehung
zum Patienten. Der Therapeut hat darauf geachtet, ob der Patient ihm die Aufnahmebe-
reitschaft signalisiert und so Erlaubnis gegeben hat, fir Fragen, Anregungen oder Kom-
mentare. Diese Offnung kann sowohl als Reaktion auf geeignete, zeitlich, emotional und
inhaltlich passende therapeutische Angebote verstanden werden, als auch umgekehrt als

Bereitschaft fiir solche Angebote.

Faktor IV enthélt Items, die wesentliche emotionale Aspekte des Patienten erheben. Die
Fragen zielen auf die Gefiihle des Patienten und auf seine nach innen gerichtete Aufmerk-
samkeit. Im einzelnen werden Trauer, Arger, Wut, Angst, Freude und das Selbstwertgefiihl
erfragt. Die das Selbstwertgefiihl und die Freude beinhaltenden ltems laden auf diesem
Faktor negativ. So wird dieser Faktor mit den Begriffen Dysphorische Affektivitidt und
Innenorientierung beschrieben. In Phasen erhdhter Auspragung dieses Faktors ist die
Aufmerksamkeit des Patienten eher nach innen gerichtet, er ist mit seinen Gefiihlen und
Gedanken beschéftigt. In dem Sinne &hnelt dieser Faktor dem Grundgedanken der Self-
Relatedness also des Auf-sich-selbst-bezogen-seins, wie es im Generic Model of Psy-
chotherapy von Orlinsky et al. (1994, S. 362) beschrieben wurde. Im Gegensatz zu Faktor
Ill, der die Aufnahmebereitschaft, die nach auf3en gerichtete Offenheit thematisiert, ist die
Aufmerksamkeit, die Self-Relatedness bei diesem Faktor eher nach innen gerichtet. Beide
Konstrukte behandeln somit durchaus unterschiedliche Aspekte des therapeutischen Ver-
anderungsprozesses. Self-Relatedness wird haufig zu Unrecht unprézise als Aufnahmebe-
reitschaft Gibersetzt, wie Nischk et al. (2000) zeigen konnten. Faktor IV scheint sensibel fiir
Destabilisierungsprozesse zu sein. Einer Verdnderung des Patienten sollten daher Schwan-
kungen auf diesem Faktor vorausgehen. Faktor IV basiert einerseits auf Items des Faktors
Innenorientierung des Klientenstundenbogens der Prozef3involviertheit von Nischk et al.
(2000). Zum anderen wurden die Items mit emotionalen Inhalten (vgl. Bond & Lader,
1974) einer Untersuchung zur Verlaufsdynamik des emotionalen Erlebens im Alltag ent-
nommen. Die Kombination von emotionalem Erleben und Innenorientierung entspricht
den Ergebnissen der Faktorenanalyse zweiter Ordnung der Untersuchung von Nischk et al.

(2000).
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Faktor V umfaft Items, die den Grad der Perspektivenerweiterung und Innovation charak-
terisieren. In Phasen, in denen dieser Faktor stark ausgepréagt ist, konnte der Patient seine
Aufmerksamkeit auf neue Gesichtspunkte lenken, seine Probleme anders wahrnehmen,
neue ldeen entwickeln, sich mit neuen und ungewéhnlichen Inhalten beschéftigen und
neue Zusammenhéange erkennen. Es handelt sich um Prozesse der Zielerreichung, der
Suchraumerweiterung und der Verdanderung von Wirklichkeitskonstruktionen. Vier der flinf
Iltems bilden den Faktor Persénliche Entwicklung und Innovation des Klientenstunden-
bogens der Prozef3involviertheit von Nischk et al. (2000), das fiinfte [tem wurde dem Fak-
tor Fortschritte in der Therapie des Klientenstundenbogens von Grawe und Braun (1994)
entlehnt. Den Einteilungen von Orlinsky et al. (1994, S. 276) folgend beinhaltet Faktor V
In-session impacts, also Mikro-Ergebnisse wéahrend der Therapiesitzung. Unter /n-session
impacts verstehen die Autoren neue, hilfreiche oder auch hinderliche Erfahrungen, Erleb-
nisse und Einsichten, z. B. Selbsterfahrungen oder eine Katharsis. Nach dem Generic Mo-
del of Psychotherapy sind diese sehr unmittelbaren Wirkungen ein Aspekt des therapeuti-
schen Prozesses. Voraussetzung daftir scheint die Self-Relatedness und Aufnahmebereit-
schaft des Patienten zu sein (Faktor IV und Faktor Ill). Im Gegensatz zu Faktor V beinhaltet
Faktor | den Postsession outcome, also den Sitzungserfolg bzw. den Micro-outcome, den
Tageserfolg. Der globale Therapieerfolg, in dieser Studie gemessen durch pré-post-
Erhebungen, durch retrospektive Befragungen der Therapeuten und des Patienten sowie
durch Katamnesen, wird nach der Einteilung von Orlinsky et al. (1994, S. 276) je nach
Lange des betrachteten Prozesses und der Art der Verdanderungen Mini-outcome (12 bis
26 Wochen) bis Meta-outcome (die gesamte Biographie des Patienten betreffend) be-

zeichnet.

Faktor VI beinhaltet Items, die die Intensitat der Problembearbeitung thematisieren. In
Phasen, in denen dieser Faktor ausgepréagt ist, beschaftigte sich der Patient mit belasten-
den Aspekten seines Problems und seiner Lebenssituation. Er war stark motiviert und fest
entschlossen, an seinen Problemen und dessen Ldsung zu arbeiten. Zudem war seine
Neugierde in dieser Phase besonders stark. Faktor VI scheint am ehesten ein Kontrollpa-
rameter im Sinne der Synergetik zu sein. Die motivationale, energetisierende Komponente
wird in den einzelnen Items durch folgende Ausdriicke deutlich: stark motiviert, heranget-
raut, fest entschlossen, ausgepréagte Neugierde. Verdnderungen affektiv-kognitiver und
verhaltensbezogener Muster des Patienten sollten mit einer hohen Ausprégung dieses Fak-

tors einhergehen. Der Grofdteil der Items dieses Faktors bildete den Faktor Emotionale
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Fokussierung des Klientenstundenbogens der Prozef3involviertheit von Nischk et al.

(2000).

Faktor VII enthélt sémtliche ltems des Prozef3dokumentationsbogens, die das kérperliche
Befinden und die koérperlichen Beschwerden des Patienten beinhalten. Eine hohe Auspréa-
gung auf diesem Faktor bedeutet, daf3 der Patient starke koérperliche Beschwerden emp-
fand und diese seine Aktivitdten, seine Stimmung und sein emotionales Erleben beein-
trachtigten und beeinfluf3ten. Im Kontext einer psychosomatischen Klinik ist die Verénde-
rung dieses Faktors ein Erfolgsindex. Eine Abnahme sollte zusammenhéngen mit einer

hohen Ausprégung der Faktoren [ und V.

Die inhaltlich klare und nachvollziehbare Zuteilung der Items zu den Faktoren als auch die
Replikation der verschiedenen Skalen, die als Vorlage fir den Prozef3dokumentationsbo-
gens dienten, sprechen fur die Validitdt dieses Fragebogens. Die Faktorenanalyse stellt
Zusammenhange zwischen den ltems dar. Es wurde ein Ordnungssystem gefunden, das

eine sinnvolle und eindeutige Interpretation der Faktoren ermdglicht.

Die Tabellen 5.11 und 5.12 zeigen die statistischen Ergebnisse der Faktorenanalyse fur die
53 Items des Prozef3dokumentationsbogens: die Eigenwerte der Faktoren und deren Vari-
anzanteile (Tabelle 5.11), die Faktorenladungen der einzelnen Items sowie die Faktoren-
strukturen, errechnet Gber jeden 8. Wert, iber alle Daten und tber die Mittelwerte der Zeit-
reihen jedes Patienten zum Vergleich (Tabelle 5.12). Die erklarte Gesamtvarianz der 7 Fak-

toren betragt ohne Rotation 59.6%, mit Rotation 53.7%.

Anfangliche Eigenwerte Rotierte Summe der quadrierten Ladungen

Faktor Gesamt % der Varianz | Kumulierte % Gesamt % der Varianz | Kumulierte %
| 13.776 25.992 25.992 5.540 10.452 10.452
1] 5.985 11.293 37.285 5.522 10.420 20.872
1 4.460 8.414 45.699 4.492 8.476 29.348
\Y 2.508 4732 50.431 4.030 7.603 36.951
\% 1.841 3.474 53.905 3.278 6.185 43.136
\ 1.633 3.080 56.986 3.249 6.130 49.266
Vil 1.393 2.628 59.614 2.376 4.483 53.749

Tabelle 5.11: Erklarte Gesamtvarianz der 7 Faktoren.
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Wie aus den drei rechten Spalten in Tabelle 5.12 deutlich wird, ergeben die Faktorenana-

lysen: erstens iber jeden 8. Mef3wert (n = 751), zweitens Uber alle Daten (n = 6011) und

drittens Uber die Mittelwerte der 53 Zeitreihen jedes Patienten (N = 94) eine aufféllig Gber-

einstimmende Faktorenstruktur. Das Ergebnis kann als weiterer Hinweis zur Validitdt des

Prozef3dokumentationsbogens und zur Stabilitdt der Faktorenstruktur gesehen werden.

Dieser Untersuchung wird mit Riicksicht auf die Unabhéangigkeit der Daten die Faktoren-

analyse Uber jeden 8. Wert der Zeitreihen zugrunde gelegt.

Faktor Faktorenstruktur

| I I v v Vi Vil (J:\Z\%r;) padvind vl
Item 49 .864 164 .050 -.201 167 137 -.084 | | |
Item 47 .857 133 .050 -.220 153 130 -.169 | | |
Item 46 771 170 .079 -.231 146 143 -.150 | | |
Item 50 .740 A71 .095 -.116 .269 .229 -.070 | | |
Item 6 577 .200 A17 -.167 413 234 -.153 | \Y |
Item 21 .552 1130 .237 -.227 .334 227 -.152 | \Y |
Item 27 .531 .202 181 -.246 .254 .376 -.088 | \Y |
Item 31 455 .331 159 -.392 .263 A71 -.201 | v |
Item 11 .396 135 .108 -.267 153 .327 -.110 | Vi |
Item 13 .364 128 .096 -.318 178 .254 -.191 | v |
Item 37 123 .786 .073 -.030 .046 .051 -.060 Il I Il
Item 32 .033 .766 129 -.185 .103 .012 -.020 Il I Il
Item 35 .206 761 A1 -122 .083 .067 -.101 Il I Il
Item 8 102 740 .204 -.007 .010 14 -.029 Il I Il
Item 33 -.056 718 .093 -.149 .067 -.012 .003 Il I Il
Item 36 .228 .702 .004 -.081 .092 .040 -.094 Il I Il
Item 5 170 .662 .186 .076 -.003 17 -.081 Il I Il
Item 34 .085 .541 .074 -214 1130 .026 -.031 Il I Il
Item 22 125 482 AT7 -.078 -.007 190 .001 Il 1] 11l
Item 16 -.044 -.481 -.252 .085 .294 -.088 .045 Il I Il
Item 26 .053 128 .798 .066 172 .038 .057 1] 1] 11l
Item 25 .082 A17 776 .085 .281 .065 .094 1] 1] 11l
Item 14 131 132 770 135 143 139 .018 1] 1] 11l
Item 7 116 .307 .672 .051 -.013 187 .004 1] 1] 11l
Item 4 .095 .256 597 142 -.015 .209 -.055 1] 1] 11l
Item 23 181 .089 .588 .013 374 .160 -.032 1] 1] 11l
Item 15 -115 -.276 -.528 .052 195 -.065 .037 1 1] 1]
Item 48 .033 -.013 -.358 .070 .064 -.188 .069 1 1] 1]
Item 38 -.038 -.040 130 .096 .094 -.029 .055 1] v Vv
Item 40 -.168 -.081 -.012 .675 -.012 -.049 158 v v v
Item 41 -.086 -137 -.090 .644 -.035 -.020 .040 v v v
Item 9 =177 -.055 .051 .635 178 .027 162 \% v v
Item 1 -.016 -.019 219 615 .073 .285 .087 \% v v
Item 42 -.196 -.056 .002 .605 -.072 -.004 216 v v v
Item 12 -.075 -131 219 574 118 .062 17 \% v v
Item 45 .324 199 .096 - 477 144 .315 -122 \% v \Y
Item 29 -.012 -.055 152 .388 187 178 .056 \% v v
Item 39 257 .353 .008 -.386 129 164 -121 \% v \Y
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Faktor Faktorenstruktur

| I Il \% v VI ViI :@?ﬁ) allo Wero | Mitahuerte
Item 24 184 057 207 019 680 206]  -.001 v v |
Item 10 300 064 019 090 667 201 045 v v |
Item 19 377 087 116 025 627 272|023 v v |
Item 2 335 108 A23]  -.006 579 305|  -.074 v v |
ltem 28 295 001 000 119 479 089 099 % % |
ltem 18 144 026 153 127 198 681 081 vi vi vi
ltem 17 227 072 241 203 185 670 007 vi vi vi
Item 20 400 094 241 -012 A17 631 -.004 vi vi vi
ltem 3 238 A11 195 179 254 571 -.047 vi vi vi
Item 30 333 107 295 -.091 165 426 -067 vi vi |
Item 43 134 192 100  -152 167 336 037 vi vi v
Item 51 -105|  -002|  -.051 131 013 -038 887 vii vii viI
Item 52 -109|  -099 001 A77| -005|  -022 724 vii vii Vil
Item 44 -124|  -033|  -.009 281 -.009 049 663 vii vii Vil
Item 53 -151 -.083 004 219 059 020 413 vii vii viI

Tabelle 5.12: Faktorenladungen der Items des Prozef3dokumentationsbogens (PD) sowie die Faktorenstruktu-
ren, errechnet Uiber jeden 8. Mef3wert (n = 751), Uber alle Daten (n = 6011) und Uber die Mittelwerte der Zeit-
reihen jedes Patienten (N = 94).

5.2.1.4 Berechnung der Faktorenanalyse zweiter Ordnung

Fir eine weitere Datenreduktion wurde eine Faktorenanalyse zweiter Ordnung Uber die
sieben Faktoren gerechnet. Zu diesem Zweck wurden die Faktoren durch die Regressi-
onsmethode geschétzt. Die Faktorenwerte, die nach dieser Methode geschétzt werden,
weisen einen Mittelwert von Null und eine Varianz auf, die sich aus der quadrierten multip-
len Korrelation zwischen den geschatzten und den wahren Faktorwerten ergibt. Die Fak-
torwerte aus dieser Methode kdonnen auch dann korreliert sein, wenn die Faktoren ortho-
gonal sind. Kénnen wiederum Faktoren extrahiert werden, die sich sinnvoll interpretieren
lassen? Zunédchst wurde eine Faktorenanalyse nach der Maximum-Likelihood-Methode
berechnet. Diese bot sich aus den bereits genannten Griinden (siehe Kapitel 5.2.1.1) fr
die Daten dieser Untersuchung an. Wahrend der Iterationen wurde jedoch mindestens eine
Kommunalitats-Schétzung grofler als eins erreicht. Der Kommunalitatswert gibt an, wel-
chen Betrag der Streuung eines Items alle Faktoren zusammengenommen erkléren. Der
Wert sollte kleiner als eins sein. Die Faktorenanalyse nach der Maximume-Likelihood-

Methode konnte daher nicht sinnvoll interpretiert werden.
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So wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation durchgefiihrt. Die Fakto-
renanalyse ergab die in Tabelle 5.13 dargestellte Faktorenstruktur. Als Abbruchkriterium
fur die Faktorenextraktion wurde ein Eigenwert grof3er als eins gewéhlt. Die drei Faktoren

erklaren 46.7 % der Gesamtvarianz.

Faktoren

Faktoren 2. Ordnung Faktoren 1. Ordnung 112 11/2 /2
Entwicklung und Problembearbeitung Perspektivenerweiterung und Innovation .649 .098 | -.056

Intensitat der Problembearbeitung .596 113 199

Therapeutische Fortschritte 571 -426 | -127
Dysphorische Affektivitat und Dysphorische Affektivitat und Innenorientierung .065 732 .051
kérperliche Beschwerden Korperliche Beschwerden .031 502 | -.082
Beziehung und Kontext Beziehungsqualitat zum Therapeuten 125 174 .705

Stationsklima -.088 | -.272 .692

Tabelle 5.13: Rotierte Faktorenmatrix der sieben Faktoren des Prozef3dokumentationsbogens (PD).

Faktor I/2 der Faktorenanalyse 2. Ordnung enthélt die drei Faktoren der Faktorenanalyse
1. Ordnung, die Veranderungen und therapeutische Fortschritte in unterschiedlichen In-
tensitaten und Zeitdimensionen thematisieren. Die Uberschrift dieses Faktors lautet daher:
Entwicklung und Problembearbeitung. In Phasen, in denen dieser Faktor stark ausge-
pragt ist, war der Patient motiviert, an seinen Problemen zu arbeiten. Es ergaben sich fir
ihn neue Perspektiven. Zudem hatte er das Gefiihl, in der Therapie vorwarts gekommen zu

sein.

Faktor II/2 dieser Faktorenanalyse umfaf3t die dysphorischen Affekte und die korperlichen
Beschwerden des Patienten. Die Aufmerksamkeit ist dabei nach innen gerichtet. Im Kon-
text einer psychosomatischen Klinik scheint die Verbindung zwischen Affekten und kérper-
lichem Befinden durchaus plausibel. Zudem fragen zwei Items des Faktors (Faktorenana-
lyse 1. Ordnung) Kérperliche Beschwerden direkt nach Einflissen zwischen den korperli-
chen Beschwerden und emotionalem Erleben. Die Phasen, in denen der Patient Verande-
rungen durchléuft, sollten auf diesem Faktor Destabilisierungsprozesse aufweisen. Es ist

anzunehmen, daf3 Faktor II/2 sensitiv fir Phasentibergénge ist.

Das verbindende Merkmal des dritten libergeordneten Faktors dirfte darin bestehen,
daf3 die Beziehungsqualitédt zum Therapeuten und die Passung im therapeutischen Vorge-

hen, sowie das erlebte Wohlbefinden auf der Station Bedingungen darstellen, die dem
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Patienten ermdoglichen, sich auf Verdnderungsprozesse einzulassen. In Phasen kritischer
Instabilitdten sollte dieser Faktor daher hoch ausgeprégt sein. Der Patient empfand ein
Gefiihl von Sicherheit und Stabilitat auf der Station, zudem ist es dem Therapeuten gelun-

gen, die sensiblen Momente, also den Kairos zu spiren, zu nutzen und zu férdern.

Als weiterer Hinweis fiir die Validitét des Prozef3dokumentationsbogens und fir die Gite
der Faktorenanalyse 2. Ordnung sei als Ergebnis angemerkt, daf3 die Faktorenstruktur in
Tabelle 5.13 mit der (errechnet Uiber die geschétzten Faktoren 1. Ordnung) Uber alle Da-
ten (n = 6011) und mit der tber die Mittelwerte der Zeitreihen der Patienten (N = 94) ge-

nau Ubereinstimmt. Lediglich die Faktorenladungen sind unterschiedlich.

5.2.1.5 Faktorenstruktur des Klientenstundenbogens von Nischk et al. (2000)

In einem weiteren Schritt wurde die Ubereinstimmung der Faktoren des Klientenstunden-
bogens der Prozef3involviertheit von Nischk et al. (2000), der als Basis fiir den Prozef3do-
kumentationsbogens diente, mit den entsprechenden in dieser Untersuchung entwickelten
Faktoren gesondert beleuchtet. Hierzu wurde eine Faktorenanalyse nur Uber diese Items
gerechnet. Die Konstruktion dieses Klientenstundenbogens bezog sich auf das Konstrukt
der ProzefSinvolviertheit, welches die Dimensionen Fortschritte/Verdnderungen, Offenheit,
Vertrauen zum Therapeuten, emotionale Involviertheit und Innenorientierung/self-
relatedness umfaf3t. In Vorversuchen mit Patienten ambulanter l6sungsorientierter Thera-
pien konnte diese Faktorenstruktur, welche mit dem theoretischen Modell des Stundenbo-
gens Ubereinstimmte, identifiziert werden. Es wurde erwartet, daf3 sich diese Dimensionen
durch eine Faktorenanalyse in dieser Studie mit den Patienten der psychosomatischen
Klinik replizieren lassen. Ebenfalls wurden vier t-Tests fiir gepaarte Stichproben Uber die
Faktorenladungen der vier Faktoren Uber die ltems gerechnet, um zu Uberprifen, ob zwi-
schen den angenommenen, in der erwéhnten fritheren Untersuchung bestétigten vier Di-
mensionen und der in dieser Untersuchung gefundenen Faktorenstruktur ein iberzufélli-
ger Unterschied vorliegt. Es muf3 dabei beriicksichtigt werden, daf3 die Faktorenladungen
beider Untersuchungen auf eine unterschiedlich grofe Stichprobe beruhen und daher
eher Unterschiede in den Faktorenladungen vermutet werden konnen. Ferner wurde die
Berechnung einer Faktorenanalyse zweiter Ordnung vorgenommen. Anhand der in der

Untersuchung von Nischk et al. (2000) gefundenen Zweifaktorenlésung durch die Fakto-
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renanalyse zweiter Ordnung konnten Indikatoren zur Bestimmung der Ordnungsparame-
ter-Dynamik entwickelt werden. Eine identische Zweifaktorenlésung beider Untersuchun-
gen wirde fir diese Studie interessante Untersuchungsmaoglichkeiten eréffnen.

Zunachst wurde eine Faktorenanalyse nach der Maximum-Likelihood-Methode mit Vari-
max-Rotation tber alle Versuchspersonen und tber die ltemverldufe des Klientenstunden-
bogens der Prozefinvolviertheit von Nischk et al. (2000) gerechnet. Dabei ging pro Patient
nur jeder 8. Datenpunkt in die Berechnung ein, um die Unabhéngigkeit der Daten zu ge-
wahren. Eine Faktorenanalyse Uber alle Datenpunkte ergab im Ubrigen eine identische
Faktorenstruktur mit minimalen Abweichungen in den Ladungen der Items auf dem jewei-

ligen Faktor.

Faktor
nach
Faktor ltem Nischk et Heute ...
al.
| 10 (.77) I | habe ich meine Probleme anders wahrgenommen.
Person 24 (.68) I | wurde meine Aufmerksamkeit auf einen neuen Gesichtspunkt gelenkt.
Entwicklung und e .
Innovation 2 (.68) I | haben sich fiir mich neue Ideen / Perspektiven ergeben.
(15,0%) 28 (.59) | | waren die Inhalte, mit denen ich mich beschaftigt habe, neu und ungewéhnlich.
6 (.58) I | bin ich der Losung meiner Probleme naher gekommen.
] 26 (.80) Il | erschienen mir die Fragen/Aussagen/Kommentare der Therapeuten sinnvoll.
Offenheit| 14 (.76) Il | konnte ich etwas mit den Fragen der Therapeuten anfangen.
Vertrauen zum 4 (.61) Il | hatte ich das Gefuhl, zu den Therapeuten offen und ehrlich sein zu kdnnen
Therapeuten ’ ’ p '
(13,7%) 23 (.60) III'| wurde mein Anliegen getroffen.
22 (.54) Il | habe ich mich auf der Station sicher und unterstutzt gefiihlt.
]| 17 (.72) Il | habe ich an dem gearbeitet, was mich wirklich bewegt.
Intensitat der | 20 (.70) Il | war ich stark motiviert, an meinem Problem zu arbeiten.
Problem- . . .
bearbeitung 8 (.64) I | habe ich meine Gedanken schweifen lassen, auf der Suche nach neuen Ideen.
(emotionale 3(.61) IIl'| habe ich mich an belastende Aspekte meines Lebens herangetraut.
FO"US?;GA{%’;% 27 (.48) II | war ich zuversichtlich, da ich mein(e) Problem(e) Iésen werde.
,070
11 (.43) II'| konnte ich mich gut auf meine Gefiihle einlassen.
13 (.36) IV | habe ich mich konzentriert gefiihlt.
AV 1(.69) IV | war ich stark mit meinen Gefiihlen und Gedanken beschéaftigt.
Innenorientierung | 12 (.69) IV | war ich mehr mit mir beschéftigt als mit meiner Umgebung.
0,
(9.6%) 29 (.51) IV | war meine Konzentration nach innen gerichtet.

Tabelle 5.14: Ubersicht tiber die Faktoren und ihre Deutung. In der ersten Spalte ist jeweils in der Klammer
die durch den Faktor aufgeklarte Varianz, in der zweiten Spalte in der Klammer die Faktorenladung der Items
angegeben. Spalte drei enthélt die Nummern der in der Untersuchung von Nischk et al. (2000) durch eine
Faktorenanalyse bestimmten Faktoren.

Es lief3en sich vier Faktoren identifizieren. Diese entsprechen den in der Untersuchung von

Nischk et al. (2000) bestimmten vier Faktoren. Einige Items laden jedoch auf einem ande-
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ren Faktor. Tabelle 5.14 zeigt die Ergebnisse der Faktorenanalyse und zum Vergleich die
der Untersuchung von Nischk et al.

Auf Faktor [ und Faktor IV laden nur Items, die auch in der Untersuchung von Nischk et al.
bestimmt wurden. Gleiches gilt fir Faktor II, mit der Ausnahme von ltem 23, welches je-
doch auf diesem Faktor am zweit niedrigsten ladt. Auf Faktor Ill laden neben den vermute-
ten drei ltems vier weitere, jedoch mit geringerer Ladung. Dieser Faktor wurde daher alter-
nativ interpretiert: Intensitét der Problembearbeitung.

Zur Uberpriffung des Zusammenhangs zwischen den gefundenen Faktorenstrukturen bei-
der Untersuchungen wurde zunéchst eine Kreuztabelle (vgl. Tabelle 5.15) erstellt, in der
die Anzahl der Items der einzelnen Faktorenkombinationen angegeben wird. Eine hun-
dertprozentige (bereinstimmung ldge dann vor, wenn sich in jeder Spalte und in jeder

Zeile nur eine Zahl befinden wurde.

Klientenstundenbogen (Nischk et al., 2000)
Faktor | Faktor Il | Faktor lll | Faktor IV | Gesamt
Faktor | 5 5
ProzeRidoku-  pator II 4 5
mentations-
bogen (PD) Faktor Il 1 2 3 7
Faktor IV 3 3
Gesamt 6 6 4 4 20

Tabelle 5.15: Anzahl der Items der Faktorenkombinationen, bestimmt durch eine Faktorenanalyse zum einen
der 20 Items des Prozef3dokumentationsbogens (PD) und zum anderen des Klientenstundenbogens der Pro-
zef3involviertheit von Nischk et al. (2000).

Die prozentuale (bereinstimmung (P) zwischen der Faktorenstruktur in dieser und der in
der Untersuchung von Nischk et al. (2000) ergibt ein P = .75. Insofern bei diesem Maf3 die
zu erwartende zufallige Ubereinstimmung nicht beriicksichtigt wird, wurde der von Cohen
(1960) entwickelte Kappa-Wert («) bestimmt. Der Kappa-Wert ist fir Nominaldaten sinn-
voll. Zudem fordert er die vollstandige Ubereinstimmung zweier Messungen. Die Bestim-
mung des Kappa-Wertes ergab x = .667 (n = 20) bei einem Signifikanzniveau von p =

.000.

Die gefundene Ubereinstimmung wurde in einem weiteren Schritt durch einen t-Test fiir
abhéngige Stichproben statistisch abgesichert. Dieses Vorgehen entspricht einer konfirma-
tiven Faktorenanalyse, mit der Hypothesen Uber die Faktorenstruktur eines Datensatzes

getestet werden kénnen. Es wurde tberpriift, ob die Abweichungen der in unserer Unter-
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suchung empirisch ermittelten Ladungsmatrix mit der aus der Untersuchung von Nischk
und Grothe (1997) zuféllig oder statistisch bedeutsam sind.

Dabei war zu beachten, daf3 sich die Stichproben beider Untersuchungen hinsichtlich ihres
Umfangs unterscheiden (Stichprobe aus der Untersuchung von Nischk und Grothe: n =
340 und Stichprobe dieser Untersuchung (jeder 8. Mef3wert): n = 751). Dieses konnte
bereits fur sich zu Unterschieden fiihren. In Tabelle 5.16 werden neben dem t-Wert die

Korrelationen der Faktorenpaare angegeben. Zusétzlich sicherte ein Signifikanztest die

Hypothesen ab.
Faktorenpaare n (Items) Korrelation Signifikanz t Sig. (2-seitig)
Faktor | 20 .82 .00 1.733 .10
Faktor Il 20 .65 .00 -.449 .66
Faktor I 20 .24 .32 -1.133 27
Faktor IV 20 .53 .02 728 A7

Tabelle 5.16: Korrelationen und t-Werte der Faktorenpaare aus dieser Untersuchung und der von Nischk et al.
(2000).

Tabelle 5.16 deutet an, daf3 das Faktorenpaar des Faktors | sehr hoch und die der Fakto-
ren Il und IV hoch miteinander korrelieren. Dieser Zusammenhang scheint sehr signifikant
bzw. bei dem Faktorenpaar des Faktors IV signifikant zu sein. Das Faktorenpaar des Fak-
tors Il korreliert dagegen sehr niedrig. Dieses entspricht den Ergebnissen, die sich in Ta-
belle 5.14 bereits andeuteten. Dem t-Test ist zu entnehmen, daf3 samtliche Faktorenpaare

maximal einen zufélligen Unterschied aufweisen.

In einem weiteren Schritt wurde eine Faktorenanalyse 2. Ordnung berechnet. Auch hier
wurde gepruft, inwieweit die Faktorenldsung mit der in der Untersuchung von Nischk et al.

(2000) bestimmten Ubereinstimmt.

Faktoren
Faktoren der Faktorenanalyse 1. Ordnung 112 /2
persénliche Entwicklung .755 -.107
Intensitat der Problembearbeitung .688 176
Offenheit und Vertrauen zum Therapeuten .260 .601
Innenorientierung -175 .810

Tabelle 5.17: Rotierte Faktorenmatrix der Faktorenanalyse 2. Ordnung.

Es wurde angenommen, daf3 sich eine Zweifaktorenlésung abzeichnet mit den Faktoren:
erstens personliche Entwicklung, Offenheit und Vertrauen zum Therapeuten sowie zwei-

tens Intensitédt der Problembearbeitung bzw. emotionale Fokussierung und Innenorientie-
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rung. Es wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation vorgenommen.
Tabelle 5.17 zeigt die Ergebnisse der rotierten Komponentenmatrix. Es wurde wie erwartet
eine Zweifaktorenldsung bestimmt. Die Faktorenstruktur konnte jedoch nicht repliziert
werden. Die Faktoren persénliche Entwicklung und Intensitét der Problembearbeitung,
sowie Offenheit und Vertrauen zum Therapeuten und Innenorientierung kénnen sinnvoll
zusammengefaf3t werden, entsprechen jedoch nicht der erwarteten Faktorenldsung. Das
Ergebnis kann somit nicht als Bestétigung der Analysen von Nischk et al. gewertet werden.
Die Zusammensetzung der Faktorenstruktur unterscheidet sich aufféllig. Die in der Unter-
suchung von Nischk et al. (2000) entwickelten Indikatoren zur Bestimmung der Ord-
nungsparameter-Dynamik kénnen daher in dieser Untersuchung nicht sinnvoll verwendet
werden. Eine weitergehende Interpretation der Ergebnisse der Faktorenanalyse 2. Ord-
nung der Items des Klientenstundenbogens der Prozef3involviertheit von Nischk et al.
(2000) wird hier nicht vorgenommen, da zur Untersuchung der Hypothesen auf diese Er-

gebnisse nicht zuriickgegriffen wird.

Mit den beschriebenen Analysen wurde der Versuch unternommen, das von Nischk et al.
entwickelte mehrdimensionale Konstrukt der Prozef3involviertheit zu replizieren und somit
einen Hinweis zur Validitat des Prozefiddokumentationsbogens zu bekommen. Es muf3 be-
ricksichtigt werden, daf3 zwei sehr unterschiedliche Stichproben untersucht wurden. Zum
einen wurden in der Studie von Nischk et al. die Patientendaten nach einer einmaligen
ambulanten systemisch-l6sungsorientierten Therapiesitzung gewonnen, die sich eng an
die Konzepte des Brief Therapy Family Centers in Milwaukee (Berg & Miller, 1993; de Sha-
zer, 1990; de Shazer & Berg, 1986; Walter & Peller, 1994) anlehnte. Zum anderen wurden
in dieser Untersuchung taglich Daten von Patienten einer stationéren psychosomatischen
Klinik erhoben, die eine intensive psychotherapeutische Behandlung erhielten. Die Stich-
probe der Untersuchung von Nischk et al. bestand aus Studenten mit einem ,Alltagsprob-
lem“. An dieser Untersuchung nahmen Patienten mit verschiedenen Diagnosen, die ein
charakteristisches Krankheitsspektrum einer psychosomatischen Klinik darstellten, teil. Die
Grof3e der Stichprobe zur Berechnung der Faktorenanalyse war in der Untersuchung von
Nischk et al. n = 340, in dieser Studie n = 751.

Zusammengefaf3t sind die Ergebnisse, insbesondere mit Hinsicht auf die genannten Un-
terschiede der Stichproben, vielversprechend. Die Faktorenstruktur erster Ordnung konnte
fast exakt repliziert werden mit der Ausnahme, daf3 Faktor Ill tems enthélt, die urspring-
lich auf einem anderen Faktor luden. Ein t-Test sichert die Ergebnisse der Faktorenladun-

gen signifikant ab. Das mehrdimensionale Konstrukt der Prozef3involviertheit mit den vier
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Dimensionen: Persénliche Entwicklung und Innovation, Offenheit und Vertrauen zum
Therapeuten, emotionale Fokussierung und Innenorientierung kann somit mit einer Aus-
nahme bestéatigt werden. Der Faktor emotionale Fokussierung wird umbenannt zu
Intensitét der Problembearbeitung. Die Faktorenanalyse 2. Ordnung kann jedoch die
Resultate von Nischk et al. (2000) nicht erhérten, so daf3 in dieser Untersuchung hierauf
nicht weiter zuriickgegriffen werden kann, gleiches gilt fur die erwéhnten Indikatoren zur

Bestimmung der Ordnungsparameter-Dynamik.

5.2.1.6 Reliabilitat des ProzefAdokumentationsbogens

Die Reliabilitatswerte des Prozef3dokumentationsbogens kénnen Tabelle 5.18 entnommen

werden. Zunéachst wurde Cronbachs o Uber alle Items, dann jeweils Gber die Items der 7

Faktoren und schlieflich Giber die Items der 3 Faktoren 2. Ordnung bestimmt.

PB Fl Fll F FIv FV F VI F Vi Fl2 | FI/2 | FII2
Cronbachs o .90 .94 .90 .84 .83 .86 .83 .82 .94 .85 .90
n der Items 53 10 10 9 9 5 6 4 21 13 19
n der Félle 6011| 6011| 6011| 6011| 6011| 6011| 6011| 6011| 6011| 6011| 6011

Tabelle 5.18: Die Reliabilitdtswerte des Prozef3dokumentationsbogens insgesamt, der 7 Faktoren (F I — F VII)
und der 3 Faktoren 2. Ordnung (F /2 — F 1lI/2), errechnet durch Cronbachs a.

Wie Tabelle 5.18 zeigt, liegen samtliche Reliabilitatswerte Uber .82, fir die Faktoren 2.
Ordnung mindestens Uber .85. Diese Ergebnisse konnen fir Fragebdgen dieser Art und

fir den Zweck dieser Untersuchung als zufriedenstellend betrachtet werden.

5.2.1.7 Deskriptive Maf3e des Prozef3dokumentationsbogens

Abschlieflend liefert Tabelle 5.19 eine Zusammenfassung der deskriptiven Maf3e des Pro-

zef3dokumentationsbogens.
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n Min Max M SD
Item 1 6011 -3 3 1.21 1.40
ltem 2 6011 -3 3 -.14 1.40
ltem 3 6011 -3 3 A7 1.45
ltem 4 6011 -3 3 1.25 1.10
Iltem 5 6011 -3 3 1.1 1.18
Iltem 6 6011 -3 3 -13 1.45
ltem 7 6011 -3 3 1.05 1.16
ltem 8 6011 -3 3 .96 1.26
ltem 9 6011 -3 3 .59 1.59
ltem 10 6011 -3 3 -.32 1.36
Iltem 11 6011 -3 3 A1 1.51
Iltem 12 6011 -3 3 .55 1.51
Iltem 13 6011 -3 3 -.16 1.57
ltem 14 6011 -3 3 .70 1.13
ltem 15 6011 -3 3 -.62 1.35
ltem 16 6011 -3 3 -.64 1.31
Iltem 17 6011 -3 3 73 1.36
Iltem 18 6011 -3 3 .53 1.41
Item 19 6011 -3 3 -.20 1.41
Iltem 20 6011 -3 3 .68 1.35
ltem 21 6011 -3 3 .27 1.39
ltem 22 6011 -3 3 1.02 1.19
Iltem 23 6011 -3 3 .31 1.19
Iltem 24 6011 -3 3 -.09 1.30
Item 25 6011 -3 3 .50 1.18
ltem 26 6011 -3 3 73 1.12
Iltem 27 6011 -3 3 41 1.46
ltem 28 6011 -3 3 -.61 1.39
Iltem 29 6011 -3 3 .52 1.37
Item 30 6011 -3 3 .94 1.31
Iltem 31 6011 0 7 3.54 1.65
Iltem 32 6011 1 7 4.31 1.43
Iltem 33 6011 1 7 4.30 1.40
ltem 34 6011 1 7 4.10 1.31
Iltem 35 6011 1 7 4.30 1.50
Iltem 36 6011 1 7 4.52 1.49
Iltem 37 6011 1 7 4.40 1.43
Iltem 38 6011 1 7 3.20 1.41
Iltem 39 6011 0 100 36.23 27.44
ltem 40 6011 0 100 41.75 33.66
Iltem 41 6011 0 100 38.69 32.62
Iltem 42 6011 0 100 48.12 34.88
Iltem 43 6011 0 100 37.72 27.94
ltem 44 6011 0 100 51.29 32.54
Iltem 45 6011 0 100 38.12 26.19
ltem 46 6011 -3 3 -.13 1.46
Iltem 47 6011 -3 3 -.31 1.47
Iltem 48 6011 -3 3 -1.00 1.27
Item 49 6011 -3 3 -.26 1.48
Iltem 50 6011 -3 11 .03 1.53
ltem 51 6011 -3 3 .57 1.86
ltem 52 6011 -3 3 .56 1.69
Iltem 53 6011 -3 13 .23 1.71

Tabelle 5.19: Deskriptive Statistik des Prozef3dokumentationsbogens.
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5.2.1.8 Berechnung der Faktorenwerte

Zur weiteren Verwendung der Daten des Prozef3dokumentationsbogens wurden diese zu-
néachst z-transformiert. Zudem wurden die Items zu Faktoren zusammengefaf3t. Hierzu
wurden die, sich aus den Faktorenanalysen erster und zweiter Ordnung ergebenen, Ord-
nungsstrukturen zugrundegelegt. Die Werte der zu einem Faktor gehérenden Items wur-
den addiert bzw. subtrahiert, falls eine negative Faktorladung vorlag. Fir eine ungleiche
Gewichtung der Items gab es inhaltlich keinen Grund. Die sich daraus ergebenen Werte
wurden durch die Anzahl der ltems geteilt. So kann in der weiteren Auswertung auf die
Itemwerte als auch auf die (datenreduzierenden) Faktoren erster und zweiter Ordnung zu-

rickgegriffen werden.
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5.2.2 Zusammenhang zwischen den Faktoren des Prozef3ddokumentationsbo-
gens und den Erfolgsindizes

In einem ersten Schritt wurden die Faktoren des Prozef3dokumentationsbogens mit den
fanf Erfolgskennwerten Effektivitédtsindex (EFI), Multi-Problem-Index (MPI), Lebens- und
Ressourcen-Index (LRI), Retrospektive Erfolgsbeurteilung (REB) und Retrospektive The-
rapeuteneinschétzung (RTE) korreliert. Die Faktoren sind auf der Grundlage der gemittel-

ten Zeitreihen der 94 Patienten berechnet worden. Tabelle 5.20 stellt diese Ergebnisse vor.

EFI MPI LRI REB RTE
Therapeutischer Fortschritt T ,382** ,309* ,104 ,587** ,374**
(Faktor | der gemittelten p ,000 ,018 ,481 ,000 ,002
Zeitreihen) N 94 58 48 46 67
Stationsklima r ,301** 271* ,001 ,379** 247*
(Faktor Il d.g.Z.) p | 003 ,040 ,994 ,009 044
N 94 58 48 46 67
Beziehungsqualitat zum r ,252* ,088 -,017 ,572** ,207
Therapeuten p ,014 511 ,909 ,000 ,093
(Faktor Ill d.g.Z.) N 94 58 48 46 67
Dysphorische Affektivitat r -,196 -,200 ,007 ,032 -,207
(Faktor IV d.g.Z.) p | 058 132 964 831 ,093
N 94 58 48 46 67
Perspektivenerweiterungu. T ,258* 211 ;164 ,453** 244>
Innovation p ,012 11 ,264 ,002 ,047
(Faktor V d.g.Z.) N 94 58 48 46 67
Intensitat der Problem- r ,326™* ,203 ,161 ,693** ,314**
bearbeitung p ,001 ,126 274 ,000 ,010
(Faktor VI d.g.Z.) N 94 58 48 46 67
Korperliche Beschwerden r -,284™ | -217 ,002 -,346* -,300*
(Faktor VIl d.g.Z.) p ,006 ,102 ,989 ,018 ,014
N 94 58 48 46 67
Entwicklung und Problem- r ,361* ,278* ,164 ,656** ,348**
bearbeitung p ,000 ,035 ,265 ,000 ,004
(Faktor 1/2 d.g.Z.) N 94 58 48 46 67
Dysphorische Affektivitat und T -287* | -,252 ,005 -,223 -,300*
korperliche Beschwerden p ,005 ,056 ,974 ,136 ,014
(Faktor 112 d.g.Z.) N 94 58 48 46 67
Beziehung und Kontext r ,323** 219 -,009 ,528** ,276*
(Faktor 111/2 d.g.Z.) p ,001 ,099 ,951 ,000 ,024
N 94 58 48 46 67

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 5.20: Der Zusammenhang zwischen den Erfolgsindizes und den Faktoren des Prozef3ddokumentati-
onsbogens, errechnet anhand der gemittelten Zeitreihen der 94 Patienten.
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Wie zu erwarten ergaben sich die héchsten Korrelationen zwischen den Erfolgsindizes (EFI,
MPI, REB, und RTE) und den drei Faktoren Therapeutischer Fortschritt, Intensitét der
Problembearbeitung und Entwicklung und Problembearbeitung. Diese Faktoren schei-
nen therapeutische (Mikro-) Verdénderungsprozesse aufzeigen zu kénnen.

Ebenfalls hohe Korrelationen mit den Erfolgsindizes, jedoch etwas niedriger als die zu-
néchst genannten, ergab der Faktor Stationsklima. Dieses &3t sich dadurch erkléren,
daf3 das Erleben auf der Station mit den Verédnderungsprozessen des Patienten einhergeht
(siehe hierzu Kapitel 5.2.4).

Die mittleren negativen Korrelationen zwischen den Erfolgsindizes und dem Faktor VII, der
korperliche Beschwerden thematisiert, konnten auf einer psychosomatischen Station er-
wartet werden.

Auffallig ist, daf3 die REB die hochsten Korrelationen erzielt. Z. B. hat sie mit dem Faktor
Entwicklung und Problembearbeitung eine Korrelation von r = .66. Dieses verwundert
jedoch nicht (vgl. Schindler, 1991), da die Werte sowohl des Erfolgsindexes als auch der
Faktoren durch eine direkte Einschéatzung des Erlebens bzw. Erfolges durch den Patienten
selbst erhoben wurden.

Eine mogliche Erklérung der niedrigen Korrelationen zwischen dem LRI und den ,Erfolgs-
faktoren“ (Faktoren 1, V, VI und Faktor I/2 der Faktorenanalyse 2. Ordnung) des Prozef3do-
kumentationsbogens kénnte darin bestehen, daf3 der LRI Hinweise zur Verbesserung der
Gesundheit gibt, wéhrend die ,Erfolgsfaktoren® Werte zur Verénderung der Problematik
des Patienten liefern. Demgegentber kann die niedrige Korrelation mit dem Faktor Stati-

onsklima nicht sinnvoll interpretiert werden.
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5.2.3 Der Kontrollparameter Motivation

Wie aus der Theorie der Synergetik ableitbar, erfordern Verédnderungen die Energetisierung
eines Systems. Diese erfolgt im Sinne der Synergetik durch den Kontrollparameter. Die
Motivationen und das personliche Engagement des Patienten fiir den therapeutischen
Prozef3, die Aktivierung personlicher Ressourcen sowie die erlebte Selbstwirksamkeit stel-
len solche Energetisierungen dar.

Befindet sich ein System in einem stabilen Gesamt- bzw. Makrozustand, kann es durch
Veranderung des Kontrollparameters destabilisiert werden. Es verlaf3t den stabilen Zustand
und gerat in einen Zustand kritischer Instabilitat. Das System testet nun verschiedene L6-
sungsmoglichkeiten, die durch Fluktuationen entstehen und einander abwechseln. Diese
Lésungsmoglichkeiten befinden sich in einer Art Konkurrenzkampf. Schlief3lich setzen sich
einer oder mehrere Ordner durch, die das System ,versklaven“ und einen neuen Gesamt-
bzw. Makrozustand herbeifiihren. Dieser Phaseniibergang mit Selbstorganisation und
Strukturbildung erfolgt meist schlagartig.

Ob Motivationen und damit Affekte als Kontrollparameter oder als Ordner von Fuhl-,
Denk- und Verhaltensprogrammen (Ciompi) fungieren (oder unter verschiedenen Perspek-
tiven als beides) ist ein ungel6stes Problem. Sicherlich handelt es sich bei den Kontrollpa-
rametern psychischer und sozialer Prozesse um Energetisierungen aus den Systemen
selbst heraus und nicht um solche, die extern zufiihrbar und experimentell kontrollierbar
waren (wie etwa die angelegte Spannung beim Laser).

Wird die Motivation des Patienten fiir therapeutische Veréanderungen als Kontrollparameter
betrachtet, so sollte diese bei vergleichsweise erfolgreichen Therapien erhoht sein und von
lokalen kritischen Fluktuationen begleitet werden. Einige Items des téglich ausgefiillten
Prozef3idokumentationsbogens stellen eine Operationalisierung dieses Konstrukts dar. So
fragt Item 20 den Patienten, ob er an dem Tag stark motiviert war, an seinem Problem
bzw. an dessen Losung/Verdnderung zu arbeiten. Faktor VI des Prozef3dokumentationsbo-
gens thematisiert die Intensitdt der Problembearbeitung. Der motivationale, energetisie-
rende Aspekt der diesem Faktor zugeordneten Items wird durch folgende Formulierungen
deutlich: stark motiviert, herangetraut, fest entschlossen, ausgepragte Neugierde. Sowohl
Item 20 als auch Faktor VI scheinen am ehesten auf die Energetisierung (im psychothera-

peutischen Verdnderungsprozef3) im Sinne der Synergetik hinzuweisen. Verédnderungen
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affektiv-kognitiver und verhaltensbezogener Muster des Patienten sollten mit einer hohen

Auspragung dieses Items und dieses Faktors einhergehen.

Abbildung 5.6 stellt zunédchst die Verteilung der Patienten mit unterschiedlich ausgeprégter
Motivation auf die Gruppen mit tiber- und unterdurchschnittlichem Behandlungserfolg dar.
Die Motivation wird im linken Diagramm durch Faktor VI (Intensitéat der Problembearbei-
tung) und im rechten Diagramm durch Item 20 (Heute war ich stark motiviert, an meinem
Problem bzw. an dessen Losung/Verdanderung zu arbeiten.) operationalisiert (Mittelwerte

der Zeitreihen der 94 Patienten), der Behandlungserfolg durch den Effektivitéatsindex (EFI).

40- 40-

304

30+

20+ 20+

Anzahl

Faktor VI < .07 ltem 20 < .83
104 O Faktor 10 Oltem

O Faktor VI > .07 = Oltem 20 > .83

<

N

<

0 0
EFl < .42 EFl > .42 EFl < 42 EFl > 42
Effektivitatsindex Effektivitatsindex

Abb. 5.6: Verteilung der 94 Patienten mit starker und schwacher Motivation, operationalisiert durch Faktor VI
(Intensitat der Problembearbeitung) und Item 20 (Heute war ich stark motiviert, an meinem Problem bzw. an
dessen Losung/Veranderung zu arbeiten.) des PD, auf die Gruppen mit Uber- und unterdurchschnittlichem
Behandlungserfolg (EFI).

Die gelben Balken geben die Anzahl der Patienten mit niedriger Motivation (Faktor VI <
.07 und Item 20 < .83), die blauen die der Patienten mit hoher Motivation (Faktor VI > .07
und Item 20 > .83) an. Die beiden linken Balken verdeutlichen den unterdurchschnittli-
chen Behandlungserfolg (EFI < .42), die beiden rechten den tberdurchschnittlichen (EFI
> .42). Die Behandlungen der 47 Patienten mit iberdurchschnittlicher Motivation (Faktor
VI > .07 / Item 20 > .83) filhrten eher zum Erfolg (N = 35/ N = 34) als zum Mif3erfolg
bzw. unterdurchschnittlichem Erfolg (N = 12 / N = 13). Ebenso wurden Patienten mit
unterdurchschnittlicher Motivation (Faktor VI < .07 / Item 20 < .83) eher unterdurch-
schnittlich erfolgreich behandelt (N = 35 vs. N = 12/ N = 34 vs. N = 13). Die Chi-
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Quadrat-Tests unterstreichen diesen Zusammenhang mit der Irrtumswahrscheinlichkeit

von .000.

Um diese Ergebnisse zu untermauern, wurden weitere Analysen vorgenommen. Die 94
Patienten dieser Untersuchung wurden zunéachst in zwei Extremgruppen geteilt. Die eine
enthélt Patienten mit einem Effektivitdtsindex von EFl > .42. Dieses sind Patienten mit
einem Uberdurchschnittlichen Therapieerfolg. Die zweite Gruppe enthalt Patienten mit
einem Effektivitdtsindex von EFI < 0. Diese Patienten erlebten keine Verbesserung ihrer
Probleme, bei einigen Patienten verschlechterte sich die Problematik. Fir jeden Patienten
beider Gruppen wurde anhand des Faktors VI und des Items 20 die durchschnittliche Mo-
tivation bestimmt. Zur inferentiellen Absicherung der gefundenen Unterschiede wurde zu-

dem ein t-Test berechnet. Tabelle 5.21 stellt die Ergebnisse vor.

EFI N Mittelwert t Signifikanz

Item 20 > 42 47 1.029
2.868 .005

Item 20 <0 30 408

Faktor VI > .42 47 311
2.679 .009

Faktor VI <0 30 -.207

Tabelle 5.21: Unterschiede der Motivation der Patienten fur therapeutische Prozesse, bestimmt durch Faktor
VI (Intensitét der Problembearbeitung) und Item 20 (Heute war ich stark motiviert, an meinen Problem bzw. an
dessen Losung/Veranderung zu arbeiten.) zwischen Patienten mit einer Problemreduktion (Effektivitdtsindex >
.42) und einer Problemzunahme (Effektivitdtsindex < 0).

Patienten mit einer erfolgreichen Behandlung waren motivierter fir therapeutische Prozes-
se als Patienten, die sich in ihrer Problematik nicht verbesserten oder verschlechterten. Der
Unterschied ist sehr signifikant. Inwieweit die Motivation den therapeutischen Prozef3 starkt
oder aber der therapeutische Prozef3 die Motivation fir Verdnderungen erhoht, bleibt un-
klar. Beide Moglichkeiten scheinen sinnvoll zu sein. Das Ergebnis kann jedoch als weiteres
Indiz gelten, daf3 Motivationen in psychotherapeutischen Verdanderungsprozessen zur E-

nergetisierung des Systems im Sinne der Synergetik beitragen.

Im folgenden werden die Phasen kritischer Instabilitét im psychotherapeutischen Verénde-
rungsprozefl in die Analyse einbezogen. Es wurde eine Kreuztabelle Giber die Dimensionen
Motivation, lokale Fluktuation und Erfolg der Behandlung erstellt. Die Motivation wird

durch Faktor VI (Intensitét der Problembearbeitung), die lokale Fluktuation (F) durch den
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relativen Varianzgipfel® der gemittelten Faktoren und der Erfolg der Behandlung durch den
Effektivitatsindex (EFI) operationalisiert. Firr jedes dieser Konstrukte wurde die Anzahl der-
jenigen Patienten mit Uberdurchschnittlicher und unterdurchschnittlicher Ausprégung be-
stimmt und anschlief3iend in einem 2x4-Felder-Schema kombiniert. Es entstanden acht

Gruppen, die in Tabelle 5.22 dargestellt sind.

Faktor VI < .07 Faktor VI > .07
F<.116 F>.116 F<.116 F>.116 N
EFI > .42 6 7 14 20 47
EFI < .42 21 13 6 7 47
N 27 20 20 27 94

Tabelle 5.22: Anzahl der Patienten, eingeteilt in Gruppen mit iberdurchschnittlich hoher und niedriger Motiva-
tion (Faktor VI des Prozef3dokumentationsbogens), mit Giberdurchschnittlich starker und schwacher Fluktuati-
on (F), berechnet durch den relativen Varianzgipfel, sowie in Gruppen mit tiberdurchschnittlich und unter-
durchschnittlich erfolgreich (EFI) behandelten Patienten.

Zunachst fallt auf, daf3 die Kombination der drei Konstrukte mit jeweils iberdurchschnittli-
cher Auspragung (N = 20) sowie die der Konstrukte mit jeweils unterdurchschnittlicher
Auspragung (N = 21) die hochsten Werte erzielen. Dieses entspricht der Hypothese, daf3
erfolgreich behandelte Patienten stark motiviert waren, eine Verédnderung anzugehen, und
ebenso eine deutliche lokale Fluktuation erlebten. Demgegeniiber war eine grof3e Anzahl
von Patienten wenig motiviert. Wahrend ihres Aufenthaltes sind nur geringe oder keine
lokale Fluktuationen festzustellen. Die therapeutische Behandlung verlief unterdurch-
schnittlich erfolgreich.

Ob der Zusammenhang der drei Variablen nur zuféllig ist, wurde durch drei Chi-Quadrat-

Tests Gberprift. Tabelle 5.23 zeigt die Ergebnisse.

Wert df Signifikanz
Chi-Quadrat nach Pearson 19.593 3 .000
Likelihood-Quotient 20.472 3 .000
Zusammenhang linear-mit-linear 18.064 1 .000
Anzahl der gultigen Falle 94

Tabelle 5.23: Chi-Quadrat-Tests fur die Variablen Motivation, lokale kritische Fluktuation und Erfolg.

3 Als Hinweis auf lokale Fluktuationen kann die lokale Varianz einer Zeitreihe gelten (Kelso, 1995). Die lokale
Varianz wurde innerhalb eines 7 Tage (also 7 Mef3zeitpunkte) umfassenden Gleitfensters bestimmt, das tiber
die gesamte Zeitreihe geschoben wurde. Um nun die Ausprégung eines lokalen Varianzgipfels feststellen und
von einer eventuell durchgéngig hohen Varianz unterscheiden zu kénnen, wurde die Differenz zwischen dem
Maximum und dem Durchschnitt der gleitenden relativen Varianz fiir jede Zeitreihe berechnet (relativer Vari-
anzgipfel) (siehe hierzu ausfihrlicher Kapitel 5.2.5).
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Samtliche Tests ergeben, daf3 mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = .000 ein Zu-
sammenhang besteht. Dieses Ergebnis 1af3t jedoch keine Riickschliisse auf eine Kausalitat
zu. Es besagt lediglich, daf3 bestimmte Werte der einen Variablen tendenziell gemeinsam
mit bestimmten Werten der jeweils anderen Variablen auftreten. Die Art des Zusammen-
hangs kann allein mit statistischen Verfahren nicht ermittelt werden. Die theoretischen

Vorlberlegungen im Sinne der Synergetik werden jedoch bestéatigt.

Zum Vergleich wurde eine Kreuztabelle (Tabelle 5.24) erstellt, die den gleichen Zusam-
menhang wie in Tabelle 5.22 wiedergibt. Hier wird jedoch die Motivation durch das Item
20 (Heute war ich stark motiviert, an meinen Problemen bzw. an dessen Losung zu arbei-

ten.) operationalisiert.

Item 20 < .83 Iltem 20 > .83
F<.116 F>.116 F<.116 F>.116 N
EFI > .42 7 9 14 17 47
EFl < .42 17 14 9 7 47
N 24 23 23 24 94

Tabelle 5.24: Anzahl der Patienten, eingeteilt in Gruppen mit tiberdurchschnittlich hoher und niedriger Motiva-
tion (Item 20 des Prozef3dokumentationsbogens), mit tiberdurchschnittlich starker und schwacher lokaler
Fluktuation (F), berechnet durch den relativen Varianzgipfel, sowie mit Uberdurchschnittlich und unterdurch-
schnittlich erfolgreich (EFI) behandelten Patienten.

Die in Tabelle 5.22 gefundenen Ergebnisse konnen bestétigt werden. Eine hohe Motivation
far therapeutische Verédnderungen, begleitet von ausgepréagten lokalen kritischen Fluktua-
tionen, geht mit einem Uberdurchschnittlichemn Behandlungserfolg einher. Auch hier wur-
de der Zusammenhang dieser drei Variablen durch einen Chi-Quadrat-Test abgesichert.
Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = .009 korrespondieren die Konstrukte Motivati-
on, kritische Fluktuation und Behandlungserfolg sehr signifikant. Nicht berticksichtigt wird
in beiden Tabellen, daf3 ein Gefiihl von Sicherheit und Stabilitadt auf der Station und die
Beachtung des sensiblen Momentes (Kairos) fur therapeutische Verénderungen zusatzliche
Kriterien fir Behandlungserfolg darstellen. Beide Aspekte werden gesondert untersucht
(siehe Kapitel 5.2.4 und Kapitel 5.2.6).

Neben der allgemeinen Untersuchung des Zusammenhangs der Variablen therapeutischer
Erfolg, Motivation und lokale kritische Fluktuation durch Chi-Quadrat-Tests, wurde ein
weiterer Chi-Quadrat-Test berechnet. Dieser Uberprifte speziell den Unterschied zwischen

der Anzahl der Patienten mit iberdurchschnittlichem und der mit unterdurchschnittlichem
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Therapieerfolg, einerseits fiir Patienten mit hoher Motivation und einer Uiberdurchschnittli-
chen lokalen Fluktuation und andererseits fir Patienten mit niedriger Motivation und einer
wenig ausgepragten lokalen Fluktuation. Die Motivation wird zum einen durch Faktor VI
und zum anderen durch Item 20 bestimmt. Wie aus Tabelle 5.22 und Tabelle 5.24 ersicht-
lich, betréagt die Anzahl des Unterschieds an Patienten fiir Faktor VI > .07 und F > .116:
20 — 7 = 13 Patienten (ein Verhaltnis von 74 zu 26), fur Faktor VI < .07 und F < .116: 21
— 6 = 15 Patienten (78 zu 22), fur Item 20 > .83 und F > .116: 17 — 7 = 10 Patienten (71
zu 29) sowie fir Item 20 < .83 und F < .116: 17 — 7 = 10 Patienten (71 zu 29). Wird die
Motivation durch Faktor VI (Intensitdt der Problembearbeitung) bestimmt, so ergibt der
Chi-Quadrat-Test, daf3 der gefundene Unterschied zwischen der Anzahl der Patienten mit
einer erfolgreichen Behandlung und der Anzahl der Patienten mit einer unterdurchschnitt-
lich erfolgreichen Behandlung fiir die starker motivierten Patienten mit einer deutlichen
lokalen Fluktuation mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p = .012 signifikant nicht zufallig
ist. Fur die weniger motivierten Patienten mit einer geringen lokalen Fluktuation ist der
Unterschied sehr signifikant (p = .004) Uberzuféllig. Wird die Motivation durch Item 20
operationalisiert, so ist der Unterschied fiir beide Gruppen mit p = .041 signifikant. Tabelle

5.25 zeigt diese Ergebnisse.

Faktor VI < .07 | Faktor VI > .07 Item 20 < .83 ltem 20 > .83
F<.116 F>.116 F<.116 F>.116
Chi-Quadrat 8.333 6.259 4.167 4.167
Signifikanz .004 .012 .041 .041

Tabelle 5.25: Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fir die Variable Effektivitatsindex (EFI) der Gruppen der Pati-
enten mit Uberdurchschnittlich hoher Motivation (bestimmt sowohl durch Faktor VI als auch durch Item 20 des
Prozef3dokumentationsbogens) und Giberdurchschnittlich starker lokaler Fluktuation (F). Zum Vergleich wurde
der Chi-Quadrat-Test berechnet fur die Gruppen mit iberdurchschnittlich schwacher Motivation und lokaler
Fluktuation.

Die Chi-Quadrat-Tests bestétigen, daf3 Patienten mit einer hohen Motivation und personli-
chem Engagement fiir den therapeutischen Prozef3, der zudem von einer deutlichen loka-
len kritischen Fluktuation begleitet wird, signifikant eher einen tiberdurchschnittlichen The-
rapieerfolg erleben. Hingegen erleben Patienten mit einer vergleichsweise geringeren Aus-
pragung an Motivation und kritischer Fluktuation signifikant bis sehr signifikant wahr-

scheinlicher einen unterdurchschnittlichen Therapieerfolg.

Zur Verdeutlichung der bisherigen Ergebnisse wurden die Patienten (N = 94) in drei Grup-

pen mit jeweils unterschiedlicher Therapiemotivation geteilt, ermittelt durch Faktor VI (In-
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Effektivitats-
index (EFI)

tensitat der Problembearbeitung). Die mittlere Gruppe beinhaltet Patienten, deren Mef3wer-
te in dem Intervall mit den Grenzen eine halbe Standardabweichung tiber und unter dem
Mittelwert (M = 0) liegen. Das mittlere Intervall betragt somit eine Standardabweichung
(SD = .8). Die erste Gruppe enthélt alle Patienten mit einem Mef3wert kleiner als eine hal-
be Standardabweichung vom Mittelwert (Faktor VI < -.4), die dritte alle mit einem Mef3wert
grofder als eine halbe Standardabweichung vom Mittelwert (Faktor VI > .4). Die Gruppen-
einteilung (bzw. Intervallgrf3e) wurde so gewahlt, daf3 die Anzahl der Patienten in jeder
Gruppe ungefahr gleich ist. Anschlief3end wurden die Patienten jeder Gruppe wiederum in
drei Gruppen mit jeweils unterschiedlicher Auspragung der lokalen Fluktuation (F) geteilt,
operationalisiert durch den relativen Varianzgipfel der gemittelten Faktoren (M = .13, SD
= .06). Die Einteilung erfolgte nach dem gerade beschrieben Schema zur Bestimmung
der drei ,,Motivationsgruppen®. Fir jede der neun Patientengruppen wurde nun der Mittel-
wert des Effektivitatsindizes (EFI) der Patienten gebildet. Abbildung 5.7 zeigt die Ergebnis-

Se.

45 65 81 M>.4
y 13 9 12 N
25 45 T | -4<M<4 L Motivation
9 16 6 N | (Faktor VI)
0,8
08 19 19 M<-4
12 8 9 N
06 F<.1 1<F<.16 F>.16
Fluktuationsgipfel

0,4

0,2
.4<M<.4 Motivation
0,0 (Faktor VI)

F<.1
1<F<.16

F>.16

Fluktuationsgipfel

Abb. 5.7: Die Kombination aus kritischer Fluktuation (iber alle ltems gemittelte lokale Varianzgipfel) und der
motivationalen Investition in den Behandlungsprozef3 (Faktor VI des PD) kann als notwendige Bedingung des
Therapieerfolgs gelten. Beide Bedingungen wurden in drei Stufen eingeteilt.

Die oben beschriebenen Ergebnisse werden in Abbildung 5.7 sehr schon verdeutlicht. Die

Auspragung der Therapiemotivation hédngt mit der Effektivitdt der Therapie zusammen,
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ebenso die der kritischen Fluktuation mit dem Therapieerfolg. Letztgenannter Zusammen-
hang ist jedoch weniger deutlich bei niedriger Motivation. Wie spéater noch gezeigt und
ausfiihrlich diskutiert wird (Kapitel 5.2.5), ist der Zusammenhang zwischen den Fluktuati-
onsgipfeln und den Effektivitatseinschatzungen der Patienten nur bei erfolgreich behandel-

ten Patienten zu finden.

Wenn therapeutische Verédnderungen durch Motivationen verstarkt und diese von kriti-
schen Fluktuationen begleitet werden, so sollte der Zusammenhang zwischen den lokalen
kritischen Fluktuationen und dem therapeutischen Erfolg bei unterschiedlich ausgepréagten
Motivationen differieren. Die 94 Patienten wurden abhéngig von der Auspragung ihrer Mo-
tivationen, operationalisiert durch Faktor VI (Intensitdt der Problembearbeitung), in drei
Gruppen geteilt. Je hoher das Maf3 der Motivationen fir therapeutische Verdnderungen ist,
desto stérker sollte der Zusammenhang zwischen dem therapeutischen Erfolg (Effektivi-
tatsindex) und dem allgemeinen Fluktuationswert, der anhand des arithmetischen Mittels
der Fluktuationswerte der Faktoren gebildet wurde, sein. Eine hohe Motivation kann bei
einer begleitenden kritischen Fluktuation zum Erfolg fuhren. Ist diese Fluktuation eher
niedrig, ist die Wahrscheinlichkeit fir einen Erfolg ebenso eher niedrig. Bei einer geringen
Motivation kénnen dagegen kritische Fluktuationen auftreten, ohne daf3 diese mit einer

erfolgreichen Behandlung einhergehen.

Fluktuation gesamt
Fkt. VI < .05|Fkt. VI > .20|Fkt. VI > .30

Effektivitatsindex r -.030 .248 317*
p 421 .058 .032
N 46 40 35

*k

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

*

Tabelle 5.26: Korrelationen zwischen dem Effektivitatsindex und dem allgemeinen Fluktuationskennwert fiir
drei Patientengruppen mit unterschiedlich ausgepréagter Motivation (Faktor VI: Intensitét der Problembearbei-
tung) fiir therapeutische Veranderungen.

Tabelle 5.26 zeigt die Korrelationen zwischen dem allgemeinen lokalen Fluktuationswert
und dem Effektivitatswert fur Patientengruppen mit unterschiedlich ausgepragter Thera-
piemotivation (Anm.: die dritte Gruppe ist in der zweiten enthalten). Wie erwartet nimmt
die Korrelation mit abnehmender Motivation ebenfalls ab. Bei einer erhéhten Motivation
mit Faktor VI > .3 (der Mittelwert betragt O, die Standardabweichung .83) ist die Korrela-
tion mit r = .317 signifikant. Sie kann als mittelmé&f3ig eingestuft werden. Fir Patienten mit

einer unterdurchschnittlichen Motivation (Faktor VI < .05) ergibt sich kein Zusammenhang
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zwischen der kritischen Fluktuation und dem therapeutischen Erfolg. So kann es fiir einen
Patienten eher eine Bedrohung sein, wenn ein instabiler Zustand eintritt ohne eine Motiva-
tion zur Verdnderung zu erleben.

Aus dem beschriebenen sollte weiterhin folgen, daf3 sich der Zusammenhang zwischen der
Motivation fiir Verdnderungen und dem therapeutischen Erfolg, je nach Ausprdgung der
lokalen kritischen Fluktuation, unterscheidet. Je ausgepréagter die lokale kritische Fluktua-
tion ist, desto grof3er sollte der Zusammenhang sein. Tabelle 5.27 zeigt die Ergebnisse der
Korrelationen zwischen Item 20 (Motivationen) und dem Effektivitatsindex. Es wurden funf
(sich z. T. Uberschneidende) Patientengruppen in Abhangigkeit der Auspragung der loka-

len kritischen Fluktuation des Patienten gebildet.

Iltem 20
F <.08 F < .09 F>.12 F>.17 F> .20
Effektivitatsindex r .009 .076 .366** 491~ 596*
p 485 .348 .007 .019 .016
N 21 29 45 18 13

*k

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

*

Tabelle 5.27: Korrelationen zwischen dem Effektivitdtsindex und der Motivation fur therapeutische Verande-
rungen (Item 20: (Heute war ich stark motiviert, an meinem Problem bzw. an dessen Lésung/Verédnderung zu
arbeiten.) fur funf Patientengruppen mit unterschiedlich ausgepréagten allgemeinen lokalen Fluktuationskenn-
werten (F).

Tabelle 5.27 zeigt, daf3 eine Abnahme der kritischen Fluktuation mit einer Abnahme des
Zusammenhangs zwischen therapeutischem Erfolg und der Motivation fir Verénderungen
einhergeht. Liegen nur sehr geringe Fluktuationen vor (F < .08), so kénnen ausgepragte
Motivationen mit keiner therapeutischen Verdnderung oder einer Verschlechterung der
Problematik korrespondieren. Sind die Fluktuationen dagegen stark ausgepréagt (F > .20,
F > .17 und F > .12), hangt die Ausprégung der Motivation mit der des Therapieerfolgs
hoch zusammen. Die hohen Korrelationen der ersten beiden Gruppen (r = .596 und r =

.491) relativieren sich jedoch aufgrund der kleinen Stichproben (N = 13 und N = 18).

In einem weiteren Schritt wurde Uberprift, ob die bereits untersuchten Annahmen und
Zusammenhénge ausschliefilich fur die durchschnittliche Ausprégung jedes Patienten auf
den drei Aspekten Motivation, kritische Fluktuation und Therapieerfolg Gultigkeit besitzen
oder ebenso fir die taglichen Einschatzungen durch die Patienten gelten.

Jeder Patient gab téglich 53 Einschétzungen zu verschiedenen Fragestellungen ab. So

konnten fir jeden Tag die Ausprdgungen der Dimensionen Motivation (Faktor VI) kritische
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Fluktuation (der Uber ein sieben-Tage-Fenster bestimmte Fluktuationswert) und therapeu-
tischer Fortschritt (Faktor I) bestimmt werden. Zunachst wurden zwei Extremgruppen ge-
bildet. In der einen Gruppe befinden sich die téglichen Einschatzungen mit einer hohen
(tdglichen) Motivation (Faktor VI > .5), in der anderen die mit einer niedrigen (téglichen)
Motivation (Faktor VI < -.5). Diese Gruppen wurden jeweils wiederum unterteilt in Gruppen
mit einem hohen momentanen Fluktuationswert (F > .1) und einem niedrigen (F < .05).
Fir jede dieser vier Gruppen wurde nun festgestellt, ob der Patienten an dem Tag einen
therapeutischen Fortschritt (Faktor | > .5) erlebte oder nicht (Faktor I < -.5). Diejenige
Anzahl der Tage aller Patienten, fiir die die Bedingungen fir eine der acht Gruppen zutraf,
wurde bestimmt. Tabelle 5.28 zeigt die Ergebnisse. Die hochste Anzahl an Tagen findet
sich fir die kombinierten Bedingungen hohe Motivation, hohe Fluktuation und therapeuti-
scher Fortschritt. An nur zwei Tagen gab es eine niedrige Motivation ohne Fluktuationen

mit einem therapeutischen Fortschritt.

Faktor VI < -5 Faktor VI > .5
F <.05 F>.10 F <.05 F>.10 n
Therapeut. Fortschritt > .5 2 18 159 245 424
Therapeut. Fortschritt < -.5 68 232 6 61 367
N 70 250 165 306 791

Tabelle 5.28: Anzahl der Tage, eingeteilt in Gruppen mit hoher und niedriger Motivation (Faktor VI), mit star-
ker und schwacher lokaler Fluktuation (F), berechnet durch den Fluktuationskennwert, sowie mit und ohne
therapeutischem Fortschritt (Faktor VI) aufgrund der Einschitzungen des taglich ausgefillten
Prozef3dokumentationsbogens.

Weiterhin fallt auf, daf3 hohe Motivationen (zu 83 %) mit therapeutischen Fortschritten
und niedrige Motivationen (zu 93 %) mit keinem therapeutischen Fortschritt einhergehen.
Hohe lokale Fluktuationen filhren ebenfalls eher zu therapeutischen Fortschritten als nied-
rige. An einer grofien Anzahl von Tagen (232) wird jedoch trotz hoher Fluktuationen,
scheinbar aufgrund der niedrigen Motivation, keine therapeutische Verédnderung festge-
stellt. Dieses entspricht den Annahmen der Synergetik, da kritische Fluktuationen zwar
therapeutische Verédnderungen einleiten und begleiten kénnen, diese dennoch nicht
zwangsléufig zur Folge haben. So kann sich z. B. das alte Muster durchsetzen. Hohe Moti-
vationen gehen dagegen eher mit Verdnderungen einher. Auch hier kann kein kausaler
Schluf3 gezogen werden.

Inwieweit die gefundenen Zusammenhénge zuféllig sind, wurde durch drei Chi-Quadrat-
Tests Uberpriift. Tabelle 5.29 gibt die Ergebnisse der Signifikanztests wieder. Wie zuvor
schon gezeigt (s. Tabelle 5.23 und Tabelle 5.25), deuten samtliche Tests an, daf3 der ge-
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fundene Zusammenhang zwischen den Motivationen, kritischen lokalen Fluktuationen und
den therapeutischen Verdnderungen auch im téglichen Erleben tberzuféllig ist. Mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p = .000 kann dieser Zusammenhang angenommen wer-

den.

Wert df Signifikanz
Chi-Quadrat nach Pearson 496.396 3 .000
Likelihood-Quotient 587.653 3 .000
Zusammenhang linear-mit-linear 348.803 1 .000
Anzahl der gultigen Falle 791

Tabelle 5.29: Chi-Quadrat-Tests fur die Variablen Motivation, lokale kritische Fluktuation und Erfolg.

Auch fur die téglich erhobenen Daten wurde die Haufigkeitsverteilung fiir die Kombination
hohe und niedrige Motivation (Faktor VI > .5 oder < -.5) und ein oder kein therapeuti-
scher Fortschritt (Faktor I > .5 oder < -.5) gesondert betrachtet. Tabelle 5.30 gibt die
Ergebnisse wieder. Wie erwartet, wird der grof3te Anteil an Tagen (88 % der Tage) durch
die Kombinationen hohe Motivation und therapeutischer Fortschritt sowie niedrige Motiva-

tionen und kein therapeutischer Fortschritt abgedeckt.

Faktor VI
<-5 >.5 n
Therapeut. Fortschritt > .5 39 883 922
Therapeut. Fortschritt < -.5 757 189 946
n 796 1072 1868

Tabelle 5.30: Anzahl an Tagen, an denen hohe oder niedrige Motivationen (Faktor VI > .5 oder Faktor VI <
-.5) gleichzeitig mit einer oder keiner therapeutischen Verédnderung (Faktor | > .5 oder Faktor | < -.5) auftra-
ten.

Tabelle 5.31 bestétigt die Ergebnisse. Die Unterschiede in Tabelle 5.30 sind mit einem

Signifikanzniveau von p = .000 sehr signifikant.

Wert df Signifikanz
Chi-Quadrat nach Pearson 1096.803 1 .000
Kontinuitatskorrektur 1093.706 1 .000
Likelihood-Quotient 1279.423 1 .000
Exakter Test nach Fisher .000
Zusammenhang linear-mit-linear 1096.216 1 .000
Anzahl der glltigen Falle 1868

Tabelle 5.31: Chi-Quadrat-Tests fir die Variablen Motivation (Faktor VI) und Therapeutischer Fortschritt (Fak-
tor I).
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Abbildung 5.8 zeigt den durchschnittlichen therapeutischen Fortschritt fir drei Gruppen
mit unterschiedlicher Ausprégung der téaglichen Einschétzung der Motivation (Faktor VI:
Intensitat der Problembearbeitung). Die Gruppeneinteilung wurde analog zur Tabelle 5.30

vorgenommen.
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Abb. 5.8: Durchschnittlicher therapeutischer Fortschritt (Faktor | des PD) bei unterschiedlicher Auspragung
der Motivation (Faktor VI des PD). Die Daten der 94 Patienten wurden téglich erhoben (Mef3zeitpunkte: n =
6011).

Wie Abbildung 5.8 bestéatigt, hdngen die téagliche Therapiemotivation und der therapeuti-
sche Fortschritt zusammen. Eine Korrelation beider Faktoren (Therapeutischer Fortschritt

und Intensitét der Problembearbeitung) ergibt r = .62 (p = .000, n = 6011).

Zusammengefaft konnten gute Indizien fir die theoretischen Annahmen im Sinne der
Synergetik gefunden werden. Die Motivationen der Patienten scheinen wesentlich an the-
rapeutischen Veranderungsprozessen beteiligt zu sein. Ob sie ein Kontrollparameter dar-
stellen und somit die Energetisierung fiir Verdnderungen bedeuten, kann abschlief3end
vermutet, jedoch nicht eindeutig beantwortet werden.

Es bleibt zu bedenken, daf3 der Nachweis hierfir jenseits der Moglichkeiten des Experi-
ments als Indizienbeweis gefiihrt werden muf3. Einen eindeutigen Beweis fiir die Annahme,
die Motivation sei ein Kontrollparameter, wird es nicht geben. Klarheit konnte hier letztlich
nur ein experimentelles Vorgehen schaffen, némlich die kontinuierliche Verdnderung von
Kontrollparametern bei Konstanthaltung der relevanten Randbedingungen. Eben dies aber

ist fur viele psychologische Phanomene nicht moglich, unter anderem deswegen, weil die
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spezifischen Kontrollparameter entweder Uberhaupt nicht bekannt oder zumindest von
auf3en nicht variierbar sind.

Psychotherapeutische Verdanderungen missen als Resultat systeminterner, selbstreferen-
tieller (iterativer) Prozesse verstanden werden. Motivationen férdern Verédnderungen und
werden wiederum selbst von diesen angeregt. Im therapeutischen Verdnderungsprozef3
nehmen Motivationen somit keine eindeutige Rolle ein.

Neben den Motivationen spielen begleitende kritische Fluktuationen eine entscheidende
Rolle. Weitere Kriterien, die es zu beachten gilt, sind die Sicherheit und Stabilitédt auf der
Station als auch die Berilicksichtigung des sensiblen Moments (Kairos) durch den Thera-
peuten.

Die Annahme, daf3 die Aktivierung personlicher Ressourcen und die erlebte Selbstwirk-
samkeit des Patienten ebenso Energetisierungen des Systems darstellen, wird nicht an
dieser Stelle, jedoch durch zwei weitere an dieser Studie beteiligte Dissertationsprojekte

untersucht.
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5.2.4 Sicherheit und Stabilitat auf der Station

Um sich auf Destabilisierungsprozesse einlassen zu kénnen, ist es fir die Patienten not-
wendig, Bedingungen von Stabilitét und Sicherheit auf der Station zu erleben. Erfolgreich
behandelte Patienten sollten daher Vertrauen, Offenheit und Sicherheit wahrend ihres sta-
tionaren Aufenthaltes empfinden. In der Synergetik ist zum einen ein stabiles Umfeld, z. B.
die Einstellungen der Spiegel beim Laser, aber auch die Stabilitat im Verdnderungsprozef3,
z. B. die stabile Einstellung des Kontrollparameters, Voraussetzung fir Selbstorganisation.
Zeitlich gesehen ist Stabilitat somit entscheidend wahrend der Phase kritischer Instabilitat
und ebenso wéhrend der Restabilisierungsphase. Die Therapieforschung bestétigt schon
seit langem, daf3 Struktur in der Therapie, Stabilitét im Vorgehen, eine vertrauensvolle
Therapeut-Klient-Beziehung und ein geeigneter Rahmen bedeutsam fiir psychotherapeuti-
sche Veradnderungsprozesse sind. Bozok und Buhler (1988, S. 126) sehen die psychothe-
rapeutischen Methoden der unterschiedlichen Therapieschulen darauf reduziert, ,daf3 sie
jeder einzelnen Therapiesitzung aufs Neue die Struktur geben, in der die eigentlich effekti-
ven unspezifischen Faktoren zum Wirken kommen kénnen.* Gelatt (1989, S. 252) fordert:
... a decision and counseling framework that helps clients deal with change and ambigu-
ity, accept uncertainty and inconsistency and utilize the nonrational and intuitive side of
thinking and choosing.*

Bei erfolgreichen Therapien sollte somit die Stabilitdt und Sicherheit auf der Station als
auch das Vertrauen zum Therapeuten in der taglichen Beantwortung des Prozef3dokumen-
tationsbogens vergleichsweise hoher ausgepragt sein. Faktor Il (Stationsklima) und Faktor
lll (Beziehungsqualitét zum Therapeuten), als auch Faktor Ill/2 (Beziehung und Kontext)

der Faktorenanalyse 2. Ordnung stehen fir diese Aspekte.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der genannten Faktoren sind fir Patienten-
gruppen mit unterschiedlich erfolgreicher Behandlung in Tabelle 5.32 dargestellt, Abbil-
dung 5.9 illustriert den Vergleich dieser Mittelwert. Die Werte ergeben sich aus den Zeitrei-
hen der 94 Patienten, zum Vergleich zunéchst Gber alle Mef3werte (n = 6011), dann Gber
die mit einem negativen Effektivitédtsindex (EFI) (n = 1914), Gber die mit einem EFI grof3er
als null und Kleiner als eins (n = 2875) sowie Uber die mit mehr als einer Standardabwei-

chung positivem EFI (n = 1222).
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Klima / Atmosphare auf der Station Beziehungsqualitdt zum Therapeuten

Alle EFI<0 0<EFI<1 EFI>1 alle EFI<0 0<EFI<1 EFI>1
M 0 -18 .01 .27 0 -14 .07 .05
SD .73 74 .68 .76 .67 .68 .62 .73
n 6011 1914 2875 1222 6011 1914 2875 1222

Beziehung und Kontext

Alle EFI<0 0<EFI<1 EFI>1
M 0 -.16 .04 .16
SD .59 .60 .53 .63
n 6011 1914 2875 1222

Tabelle 5.32: Deskriptive Maf3e von drei Faktoren des Prozef3dokumentationsbogens (PD) fiir erfolgreiche und
weniger erfolgreiche Patienten, operationalisiert durch den kombinierten Effektivitatsindex (EFI). Die Anzahl der
Mef3werte (n = 6011) ergab sich aus den Zeitreihen der 94 Patienten.

Die erfolgreichen Patienten erlebten die Atmosphére und das Klima auf der Station sowie
zu den Mitpatienten positiv. Gleiches gilt fir die Beziehungsqualitat und das Vertrauen zum
Therapeuten als auch fir den kombinierten Faktor Beziehung und Kontext. Bei einem
Effektivitatsindex Uber 1 zeigt sich dieses Ergebnis noch deutlicher, insbesondere fiir den
Faktor Klima und Atmosphére auf der Station. Hingegen erlebten Patienten mit einem
Effektivitatsindex kleiner als null das Gefiihl von Sicherheit auf der Station und Vertrauen

zum Therapeuten im Durchschnitt negativ.

03 D alle Patienten
mEFI<O0
0.2 O <EFI<1
HEFI>1
0,1
0,0
0,1
0.2

Klima / Atmosphéare auf der
Station

Beziehungsqualitat zum
Therapeuten

Beziehung und Kontext

Abb. 5.9: Mittelwerte der Faktoren Klima / Atmosphére auf der Station, Beziehungsqualitét zum Therapeuten
und Beziehung und Kontext des Prozef3ddokumentationsbogens fur unterschiedlich erfolgreich behandelte
Patienten (N = 94). Der Erfolg wurde anhand des Effektivitdtsindizes (EFI) bestimmt.

Ein t-Test fir unabhéngige Stichproben ergab, daf3 die Unterschiede zwischen den Patien-

ten mit einem EFI > 0 und denen mit einem EFI < 0 mit einer sehr signifikanten Irrtums-

wahrscheinlichkeit von p = .000 fir alle drei Faktoren nicht tiberzuféllig sind.
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Damit sich der Patient auf Verdnderungen einlassen kann, bedarf er eines Gefiihls der Si-
cherheit und Stabilitat auf der Station. Verdnderungsprozesse der Patienten, insbesondere
wenn es sich um Selbstkonzept- und ich-nahe Denk-, Fiihl- und Verhaltensmuster handelt,
werden von Angst und Unsicherheit begleitet. Sie werden als kritisch und instabil erlebt. In
Phasen, in denen sich der Patient auf Verédnderungen einléf3t bzw. diese angeht, sollte Fak-
tor Il (Klima und Atmosphére auf der Station), sowie Faktor Ill (Offenheit und Vertrauen
zum Therapeuten) besonders hoch ausgepréagt sein. So wurde der Zusammenhang be-
rechnet zwischen einerseits den Faktoren Stationsklima und Beziehungsqualitdt zum
Therapeuten und andererseits dem Faktor I/2 der Faktorenanalyse 2. Ordnung Entwick-
lung und Problembearbeitung. Wiederum wurde unterschieden zwischen allen Patienten
und denen mit einem Effektivitdtsindex kleiner als null, grof3er als null und kleiner als 1
sowie grofder als eins. Tabelle 5.33 gibt die einzelnen Korrelationen und das Signifikanzni-

veau an.

Entwicklung und Problembearbeitung

Alle EFI<0 |0<EFI<1| EFI>1

Stationsklima r .386** .312* .354* 425*
p .000 .000 .000 .000
n 6011 1914 2875 1222

Beziehungsqualitat r 466** .320** AT71** .633**
zum Therapeuten p .000 .000 .000 .000
n 6011 1914 2875 1222

*k

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

*

Tabelle 5.33: Korrelationen des Faktors Entwicklung und Problembearbeitung mit den Faktoren Stations-
klima und Beziehungsqualitét zum Therapeuten anhand der taglich ausgefiillten Daten des Prozef3dokumen-
tationsbogens. Die Korrelationen ergaben sich aus den Zeitreihen aller Patienten sowie aus denen der Patien-
ten mit unterschiedlichem Erfolg (EFI).

Es sei noch einmal erwéhnt, daf3 es sich um eine Zusammenhangsmessung téglich erho-
bener Daten handelt, also des Mikrooutcomes und nicht um eine allgemeine Einschétzung
des Stationsklimas bzw. der Beziehungsqualitdt mit der Verédnderung des Patienten. Zu-
néchst fallt auf, daf3 die Zusammenhénge zwischen den Entwicklungsprozessen des Pati-
enten und der Atmosphére auf der Station sowie der Beziehungsqualitdt zum Therapeu-
ten, hier besonders deutlich, sehr signifikant positiv sind. D. h. wahrend einer Phase posi-
tiver Entwicklung fiihlte sich der Patient auf der Station wohl, vertraute dem Therapeuten
und war offen fiir therapeutische Vorgehensweisen. Erlebte sich der Patient in seiner Ent-
wicklung negativ, war auch das Empfinden auf der Station, zu den Mitpatienten und zum

Therapeuten eher negativ.
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Je erfolgreicher die Patienten die stationdre Behandlung abgeschlossen haben, je ausge-
pragter also der Effektivitatsindex (EFI) ist, desto deutlicher ist der Zusammenhang. Dies
verwundert nicht, da sich einige Patienten zwar auf der Station wohl fiihlten, jedoch keine

Veranderung erzielten.

Tabelle 5.34 bestétigt diese Ergebnisse fir die Mittelwerte der Zeitreihen aller 94 Patienten.
Hier treten die genannten Tendenzen deutlicher hervor. Fir Patienten mit einem Effektivi-
tatsindex Uber eine Standardabweichung liegen die Korrelationen bei r = .59 und r = .85,

fur Patienten mit einem negativen EFI bei r = .26 und .35.

Entwicklung und Problembearbeitung

Alle EFI<0 |O0O<EFI<1| EFI>1

Stationsklima r 422** .262 .364** .590**
p .000 162 .007 .004
N 94 30 45 19

Beziehungsqualitat r .529** .350 .528** .854**
zum Therapeuten p .000 .058 .000 .000
N 94 30 45 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 5.34: Korrelationen des Faktors Entwicklung und Problembearbeitung mit den Faktoren Stations-
klima und Beziehungsqualitét zum Therapeuten anhand der téglich ausgefullten Daten des Prozef3dokumen-
tationsbogens tiber die gemittelten Zeitreihen aller Patienten als auch (iber die mit unterschiedlichem Erfolg
(EFI).

Neben den dargestellten Ergebnissen wurde eine Zusammenhangsmessung vorgenom-
men zwischen dem Faktor 1/2 der Faktorenanalyse 2. Ordnung (Entwicklung und Prob-
lembearbeitung) und dem Faktor Ill/2 der Faktorenanalyse 2. Ordnung (Stationsklima und
Beziehungsqualitdt zum Therapeuten). Die Korrelation ist mit r = .51 sehr hoch mit einem

Signifikanzniveau von p = .000 bei einem n = 6011.

Diese Ergebnisse bestétigen, daf3 Verdanderungsprozesse einhergehen mit einem Gefiihl
von Sicherheit auf der Station und Vertrauen zum Therapeuten. Ein kausaler Schluf3 der-
art, daf3 das Stationsklima eine Ursache oder eine Bedingung fiir die Verdnderungen des
Patienten ist, wére jedoch nicht zulassig. Fur einige Patienten wird die Atmosphére auf der
Station und das Vertrauen zum Therapeuten ein notwendiges Kriterium fir Veranderung

sein, fir andere Patienten mag eine Wechselwirkung zwischen beiden Aspekten vorliegen.
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Daf3 eine positive Verdnderung des Patienten eine Bedingung fur das Wohlgefiihl auf der
Station ist, kann eher nicht angenommen werden.

Das Streudiagramm in Abbildung 5.10 verdeutlicht diesen Sachverhalt.

Entwicklung und Problembearbeitung

Klima und Atmosphéare auf der Station

Abb. 5.10: Der Zusammenhang zwischen dem Klima und der Atmosphére auf der Station (Faktor Il des PD)
und der Entwicklung des Patienten (Faktor [/2 des PD) fiir sémtliche Zeitreihedaten aller 94 Patienten (n =
6011).

So korrespondiert ein hoher Wert des Faktors Il (Klima und Atmosphére auf der Station)
nicht unbedingt mit einem hohen Wert des Entwicklung- und Problembearbeitung-Faktors
(I/2). Ware eine positive Verédnderung des Patienten (ein hoher Entwicklungs- und Prob-
lembearbeitungswert) eine Voraussetzung fiir das Wohlgefiihl auf der Station, diirften nied-
rige Verédnderungswerte nicht mit dem Erleben eines positiven Klimas auf der Station ein-
hergehen, wie es im unteren rechten Teil des Diagramms zu erkennen ist. Demgegeniiber
gibt es kaum positive Verénderungen ohne einem Gefiihl von Sicherheit auf der Station
(der obere linke Teil des Diagramms). Ob dieses nun eine Bedingung fiir Verédnderung ist

oder in Wechselwirkung mit dieser steht, kann nicht beantwortet werden.
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Ahnliche Beobachtungen finden sich im Streudiagramm der Abbildung 5.11, das den Zu-
sammenhang zwischen der Entwicklung des Patienten (Faktor 1/2 des PD) und der Offen-
heit und dem Vertrauen zum Therapeuten (Faktor Il des PD) darstellt. Auch hier sind Wer-
tepunkte im rechten unteren Teil, nicht aber im linken oberen Teil des Diagramms zu

erkennen.

Entwicklung und Problembearbeitung

Offenheit und Vertrauen zum Therapeuten

Abb. 5.11: Der Zusammenhang zwischen der Offenheit und dem Vertrauen zum Therapeuten (Faktor IIl des
PD) und der Entwicklung des Patienten (Faktor /2 des PD) furr sémtliche Zeitreihedaten aller 94 Patienten (n =
6011).

Eine weitere Bestéatigung dieser Annahme liefern Korrelationen zwischen dem Stationskli-
ma und der Verédnderung des Patienten, wenn diese zuvor auf drei Gruppen mit unter-
schiedlichem Erleben auf der Station verteilt wurden.

Zunéchst werden jedoch in Tabelle 5.35 die Mittelwerte und Streuungen der Verédnderung
unter den unterschiedlichen Bedingungen dargestellt. Wie zu erwarten, haben Patienten
mit einem negativen Erleben auf der Station im Durchschnitt negative Auspragungen auf

den Faktor Entwicklung und Problembearbeitung, Patienten mit dem Erleben einer posi-
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tiven Atmosphére auf der Station positive Auspragungen. Je deutlicher das positive Erle-
ben auf der Station (Ausprégungen Uber eine Standardabweichung), desto deutlicher ist

auch die Entwicklung und Problembearbeitung.

Klima / Atmosphare auf der Station (Faktor II)
alle Daten Fkt. Il<0 0 <Fkt. Il <1 Fkt. 11> 1
Entwicklung und Problembearbeitung M 0 -.189 134 .468
(Faktor 1/2) SD .668 .643 .598 .768
n 6011 2995 2536 480

Tabelle 5.35: Deskriptive Mafe des Faktors Entwicklung und Problembearbeitung, aufgeteilt nach Tagen mit
unterschiedlichem Erleben der Atmosphare auf der Station (Faktor Il des PD).

Auffallig ist, daf3 die Gruppe mit einer Auspragung Uber eine Standardabweichung auf
dem Faktor Klima und Atmosphére auf der Station die héchste Standardabweichung
besitzt. Der rechte Teil des Streudiagramms der Abbildung 5.10 lief3 diese Auffalligkeit
bereits vermuten.

Bemerkenswert sind jedoch die Ergebnisse der Korrelationen der vier Gruppen (alle Daten,
Faktor Il < 0, 0 < Faktor Il < 1 und Faktor Il > 1) zwischen dem Faktor Atmosphédre auf
der Station und dem Faktor Entwicklung und Problembearbeitung. Tabelle 5.36 gibt

hierzu eine Zusammenfassung.

Klima / Atmosphéare auf der Station (Faktor I1)
alle Daten Fkt. Il<0 0 <Fkt. Il <1 Fkt. 11> 1
Entwicklung und Problembearbeitung r .386** .345* 101** .072
(Faktor 1/2) p .000 .000 .000 .057
N 6011 2995 2536 480

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 5.36: Der Zusammenhang zwischen dem Faktor Entwicklung und Problembearbeitung und dem
Faktor Klima / Atmosphére auf der Station, aufgeteilt nach Tagen mit unterschiedlichem Erleben der Atmo-
sphére auf der Station.

Im Gegensatz zu Tabelle 5.33 und Tabelle 5.34, bei denen eine Zunahme der Entwicklung
des Patienten einen héheren Zusammenhang zwischen den genannten Faktoren bedeutet,
zeigt das Ergebnis in Tabelle 5.36 eine gegenteilige Tendenz. Je besser die Atmosphére
und das Klima auf der Station sind, desto geringer ist der Zusammenhang zwischen dem
Stationsklima und der Entwicklung des Patienten. Wiederum verdeutlicht der rechte Teil
des Streudiagramms der Abbildung 5.10 diese Ergebnisse. Hohe Auspragungen von Fak-

tor Il korrespondieren mit der gesamten Streubreite des Faktors Entwicklung und Prob-
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lembearbeitung. Es gibt Patienten, die sich auf der Station wohl gefiihlt haben, jedoch
keine Entwicklung erlebten. Demgegentiber hatten Patienten mit einer ausgepréagten Ent-

wicklung gleichzeitig auch ein positives Erleben der Atmosphére auf der Station.

Tabelle 5.37 bestétigt diese Ergebnisse fiir die Mittelwerte der Zeitreihen aller 94 Patienten.
Die genannten Tendenzen treten wiederum deutlich hervor. So ist die Korrelation fir die
Werte des Faktors Il (Klima / Atmosphére auf der Station) mit einer Ausprégung grof3er als

eine Standardabweichung (rechte Spalte) mit r = -.151 sogar negativ.

Klima / Atmosphare auf der Station (Faktor II)
Alle Fkt. 11 <0 0<Fkt. Il <1 Fkt. 11 > 1
Entwicklung und Problembearbeitung r 422* 424** 147 -.151
(Faktor 1/2) p .000 .002 192 .320
N 94 45 37 12

*k

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

*

Tabelle 5.37: Der Zusammenhang zwischen dem Faktor Entwicklung und Problembearbeitung und dem
Faktor Klima / Atmosphére auf der Station Uber die gemittelten Zeitreihen der 94 Patienten, aufgeteilt nach
Patienten mit unterschiedlichem Erleben der Atmosphére auf der Station. Dieses wurde durch die gemittelten
Zeitreihen von Faktor Il (Klima / Atmosphére auf der Station) ermittelt.

Zusammenfassend deutet vieles darauf hin, daf3 ein Gefthl von Sicherheit und Stabilitat
auf der Station als auch ein vertrauensvolles Verhaltnis zum Therapeuten, Bedingungen
darstellen, die das Einlassen auf einen Verédnderungsprozef3 ermdglichen. Patienten, die
Fortschritte erlebten, fiihlten sich auf der Station wohl, wohingegen Patienten, die sich auf
der Station eher unwohl fihlten, weniger Fortschritte erlebten.

Ebenfalls gab es Patienten die sich auf der Station zwar wohl fiihlten, jedoch keine Fort-
schritte erfuhren. Das vertrauensvolle Gefiihl auf der Station und zum Therapeuten hatte

somit nicht zwangsléufig eine positive Verénderung zur Folge.
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5.2.5 Kiritische Fluktuationen als Kennzeichen von Phaseniibergangen

In den letzten Jahrzehnten wurde die Frage der gestalthaften Organisation von Verhalten,
Kognitionen und Emotionen insbesondere im Umfeld der Synergetik thematisiert. Der
Theoriekern der Synergetik formalisiert Prozesse der Entstehung und des Wandels von
Ordnung. Wie aus der Theorie der Synergetik ableitbar (Haken, 1990a) und aus zahlrei-
chen Untersuchungen zur spontanen Verédnderung dynamischer Muster in physikalischen,
physiologischen, psychischen und sozialen Prozessen bekannt (Kelso, 1995; Schiepek &
Tschacher, 1997), werden Ordnungsuibergénge von kritischen Fluktuationen des System-
verhaltens vorbereitet und begleitet. Kognitionen, Emotionen und Verhalten realisieren
zunéchst in wechselseitiger Bezogenheit bestimmte Strukturen, die durch Ordnung, ein
Mindestmaf3 an Stabilitédt und eine gewisse zeitliche Erstreckung gekennzeichnet sind. Die
Destabilisierung dieser Attraktoren, im Rahmen psychotherapeutischer Verdanderungspro-
zesse kann von Stdrungsattraktoren gesprochen werden, wird durch das Auftreten von
kritischen Fluktuationen als auch durch diskontinuierliche Ubergéange zwischen diesen
affektiv-kognitiven Ordnungszustdnden charakterisiert.

Verédnderungen, wie sie in Psychotherapien auftreten, wiirden demzufolge nicht im Sinne
einer stetigen Zielanndherung oder eines sukzessiven Optimierungsvorgangs ablaufen,
sondern sprunghaft, in Kaskaden von Ordnungsiibergdngen. Kelso (1995) hat derartige
kritische Fluktuationen vor und wahrend des Ubergangs zwischen verschiedenen Formen
der Bewegungskoordination experimentell nachgewiesen. Auch in der kindlichen Entwick-
lung sind Komplexitatsspriinge kognitiver oder/und motorischer Kompetenzen (z. B. des
Lesens, Schreibens, logischer Operationen oder der Koérperkoordination) meist mit ge-
hauften ,Fehlern“, Performanzeinbriichen und dem subjektiven Erleben von Unsicherheit
verbunden (Thelen & Smith, 1994).

Hier soll es nun nicht um die Verdnderungen im Systemverhalten selbst gehen, sondern
darum, ob das Auftreten kritischer Fluktuationen, welche im Sinne der Synergetik als Hin-
weise auf Ordnungsiibergédnge gelten, mit dem Outcome von psychotherapeutischen Ver-

anderungsprozessen in Zusammenhang stehen.
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5.2.5.1 Varianzgipfel als Hinweis auf kritische Fluktuationen

Die Hypothese lautet, daf3 erfolgreiche Therapieverldufe durch Ordnungsiibergénge cha-
rakterisiert sind, die von kritischen Fluktuationen begleitet werden. Als Hinweis bzw. Korre-
lat auf diese kritischen Fluktuationen kann die lokale Varianz einer Zeitreihe gelten (Kelso,
1995). Es wird ein deutlicher Zusammenhang erwartet zwischen den Effektivitdtsmaf3en
(also der Reduktion von Problemen und Beschwerden, der Zunahme der Lebensqualitat
und der positiven retrospektiven Einschatzung der stationaren psychotherapeutischen Be-
handlung) einerseits und dem Auftreten von Varianzspitzen in den Zeitreihen andererseits.
Fur weniger erfolgreiche Therapien wird dieser Zusammenhang in systematischer Form
nicht erwartet.

Kritische Fluktuationen zeigen sich in relativ abrupten Veranderungen der Varianz und in
schnellen, ausgepragten Schwankungen bestimmter Items des téglich ausgefillten Pro-
zefldokumentationsbogens (PD). Die tiber das Durchschnittsniveau der Varianz hinausra-
genden Varianzspitzen werden als Hinweis auf diese kritische Fluktuationen interpretiert.
Beobachtbare dynamische Muster, z. B. Stérungsmuster der Patienten, welche sich Gber
eine gewisse Zeit als relativ stabil erwiesen haben, vollziehen einen vergleichsweise schnel-
len und von Turbulenzen begleiteten Wandel in ein anderes dynamisches Muster. Die Zeit-
skala, um die es hier geht, liegt im makroskopischen Bereich von Stunden und Tagen. Fur
die Analyse der von uns untersuchten stationéren psychotherapeutischen Prozesse schien
ein Zeitfenster von sieben Tagen (Mef3punkten) angemessen, da das therapeutische Ange-
bot einen Wochenrhythmus aufweist, welcher auch in den Diagrammen, die die partiellen
Autokorrelationen der Zeitreihen fiir jedes Item wiedergeben, klar erkennbar wird (Kapitel
5.2.1.2, Abbildung 5.4, S. 140). Die lokale Varianz jedes einzelnen Items wurde somit in-
nerhalb eines 7 Tage (also 7 Mef3zeitpunkte) umfassenden Gleitfensters bestimmt, das
Uber die gesamte Zeitreihe geschoben wurde (fiir ein Beispiel s. Abb. 5.12).

Damit die Varianz der Items mit siebenstufiger Skalierung mit der mit 100-stufiger Skalie-
rung (100 mm lange visuelle Analogskala) vergleichbar wurde, wurde jeweils der Anteil an
der maximal mdglichen Varianz berechnet. Diese relative Varianz ist somit auf einen Wer-
tebereich zwischen O und 1 begrenzt.

Um nun die Auspréagung eines lokalen Varianzgipfels feststellen und von einer eventuell
durchgéngig hohen Varianz unterscheiden zu kénnen, wurde die Differenz zwischen dem

Maximum und dem Durchschnitt der gleitenden relativen Varianz fir jede Zeitreihe be-



Auswertung und Ergebnisse 186

rechnet. Dies fihrte fir jedes ltem jedes Patienten zu einem entsprechenden Differenzwert,

der fir die Auspragung der grofdten lokalen Fluktuation der Zeitreihe steht.
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Abb. 5.12: Die Originalzeitreihe eines Items (obere Bild) des Prozef3dokumentationsbogens wurde mit Hilfe
eines Gleitfensters (7 Mef3punkte) abgetastet. Fir jeden Abtastschritt wurde die relative Varianz (bezogen auf
die maximal mégliche Varianz) berechnet, was zu einer neuen Zeitreihe fiihrte (untere Bild). So ergaben z. B.
die sieben griinumkreisten Wertepunkte des oberen Bildes den rotumkreisten relativen Varianzwert des unteren
Bildes. Fur die Zeitreihe der relativen Varianz wurde die Differenz zwischen Maximum (obere Linie) und Durch-
schnittswert (untere Linie) bestimmt. Dieser Differnzwert gibt den Varianzgipfel an, also die grof3te lokale Fluk-
tuation.

Der Differenzwert ist um so grof3er, je stérker und sogleich lokal begrenzter das Auftreten
kritischer Fluktuationen in einem Prozef3 ist. Diese max-mean-Differenzwerte der 53 Items,
im weiteren als Varianzgipfel bezeichnet, wurden zu sieben Faktoren, die im Kapitel 5.2.1.3
beschrieben werden, und den entsprechenden drei ibergeordnete Faktoren zusammenge-
fa3t. Hierzu wurde das arithmetische Mittel der einem Faktor zugerechneten Items gebil-
det.

Der Hypothese folgend sollten die Korrelationen zwischen der Hohe der Varianzgipfel und
den Erfolgsindizes bei den erfolgreich behandelten Patienten signifikant positiv sein, bei
den nicht erfolgreich behandelten dagegen nicht. Tabelle 5.38 zeigt die Ergebnisse, ge-
trennt fir erfolgreiche (Multi-Problem-Index > 0) und nicht erfolgreiche Patienten (MPI <

0). Als Erfolgsindizes wurden der kombinierte Effektivitatsindex (EFI), der Multi-Problem-



Auswertung und Ergebnisse

187

Index (MPI), der Lebensqualitéts- und Ressourcen-Index (LRI), die Retrospektive Erfolgs-

beurteilung (REB) durch den Patienten und die Retrospektive Therapeuteneinschéatzung

(RTE) verwendet. Eine genaue Beschreibung dieser Erfolgsmaf3e befindet sich in Kapitel

5.1.
erfolgreiche Patienten mit MPI > 0 nicht erfolgreiche Patienten mit MPI < 0

EFI MPI LRI REB RTE EFI MPI LRI REB RTE
Faktor | r .353* | .387**| .219 .320 .037 .198 -.101 .042 J77* | 579
p .014 .007 115 .068 432 .208 .340 443 .020 .087
N 39 39 32 23 24 19 19 14 7 7

Faktor Il r 375|444 246 379% | 116 .051 -.190 .068 .276 .705*
p .009 .002 .087 .037 294 418 218 409 274 .038
N 39 39 32 23 24 19 19 14 7 7

Faktor 11l r .255 432 .398* | .250 -.031 -.207 -520* | -172 470 .843**
p .058 .003 .012 125 443 197 .01 .278 144 .009
N 39 39 32 23 24 19 19 14 7 7
Faktor IV r 311* | .436**| .353* | .334 .023 .038 -.080 -.209 317 542
p .027 .003 .024 .059 458 439 373 .237 244 104
N 39 39 32 23 24 19 19 14 7 7
Faktor V r 555" .668**| .448™*| .543**| .149 .099 -.102 .025 .663 .255
p .000 .000 .005 .004 .244 .343 .339 466 .052 291
N 39 39 32 23 24 19 19 14 7 7

Faktor VI r AT4**| .564**| 412* | .445* | 120 .291 .045 170 671* .805*
p .001 .000 .010 .017 .289 113 427 .280 .049 .015
N 39 39 32 23 24 19 19 14 7 7

Faktor VIl r .586**| .663**| .370* | .667**| .090 .332 133 213 .607 718~
p .000 .000 .019 .000 .338 .083 .293 .232 .074 .035
N 39 39 32 23 24 19 19 14 7 7
Faktor1/2 r .502**| .586**| .393* | .481* | .117 .200 -.058 .081 711 .546
p .001 .000 .013 .010 292 .205 407 .392 .037 102
N 39 39 32 23 24 19 19 14 7 7

Faktor Il/2 r 571**|  .676**| .403* | .608**| .077 .248 .066 .061 .500 .687*
p .000 .000 .011 .001 .360 153 .394 418 27 .044
N 39 39 32 23 24 19 19 14 7 7

Faktor l1l/2 r .382**| .509**| .335* | .372* | .067 -.088 -.381 -.060 371 .799*
p .008 .000 .030 .040 377 .360 .054 419 .206 .016
N 39 39 32 23 24 19 19 14 7 7

Uber alle r 570" .686™*| .442**| .590**| .101 .186 -.086 .049 .619 .750*
Faktoren p .000 .000 .006 .002 319 .223 .363 434 .069 .026
gemittelt N 39 39 32 23 24 19 19 14 7 7

*k

*

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 5.38: Korrelationen (r) zwischen den Erfolgsindizes und der Hohe der Varianzgipfel, aufgeteilt nach

Patienten mit Problem- und Symptomreduktion (MPI > 0) und Patienten mit Problem- und Symptomzunahme

(MPI < 0) sowie nach den sieben Faktoren, den drei Uibergeordneten Faktoren und Uber alle Faktoren des

Prozef3dokumentationsbogens gemittelt.



Auswertung und Ergebnisse 188

Die Varianzgipfel von Faktor | charakterisieren die hochste lokale Fluktuation des thera-
peutischen Fortschritts, von Faktor Il die des Klimas und der Atmosphére auf der Station,
von Faktor Il die der Beziehungsqualitat zum Therapeuten, von Faktor IV die der dyspho-
rischen Affektivitat des Patienten, von Faktor V die der Perspektivenerweiterung des Patien-
ten, von Faktor VI die der Intensitét der Problembearbeitung und die Varianzgipfel von
Faktor VII die hochste lokale Fluktuation der korperlichen Beschwerden des Patienten
wahrend der stationdren Behandlung. Der Gibergeordnete Faktor I/2 beschreibt hdchste
Fluktuationen der Entwicklung und Problembearbeitung des Patienten, Faktor 1I/2 die des
emotionalen und koérperlichen Befindens des Patienten und Faktor [ll/2 die des Gefiihls
von Sicherheit auf der Station und des Vertrauens zum Therapeuten. Die Varianzgipfel
Uber alle Faktoren gemittelt stehen fiir eine allgemeine lokale Fluktuation.

Wie aus Tabelle 5.38 hervorgeht, kann die formulierte Hypothese gestiitzt werden. Im The-
rapieprozef3 der vergleichsweise erfolgreichen Patienten finden sich deutliche Zusammen-
hénge zwischen den Fluktuationspeaks, hier operationalisiert als Varianzgipfel, und den
Erfolgskennzahlen. Gleiche Zusammenhénge finden sich nicht bei den nicht erfolgreich
behandelten Patienten. Besonders deutlich wird dieser Zusammenhang zwischen dem
Uber alle Faktoren gemittelten Varianzgipfel und den Erfolgsindizes. Die Ergebnisse der
beiden rechten Spalten der Gruppe der nicht erfolgreichen Patienten kann aufgrund der
kleinen Stichprobe (N = 7) nicht sinnvoll interpretiert werden.

Die Korrelationen der Erfolgsgruppe zwischen den Faktoren und dem Multi-Problem-Index
kénnen als grof3 betrachtet werden. Sie sind sémtlich sehr signifikant, fur sechs der zehn
Faktoren liegt die Irrtumswahrscheinlichkeit bei p = .000. Bei den Patienten mit einer Zu-
nahme der Probleme und Symptome sind die Korrelationen dieses Erfolgsindizes mit den
Faktoren hingegen sehr niedrig oder sogar negativ, d. h. es traten Fluktuationen auf, je-
doch keine Verédnderungen. Dieses ist im Sinne der Theorie der Synergetik, denn eine kri-
tische Fluktuation hat nicht zwangsléufig eine Verdnderung zur Folge. Allgemein fallen die
deutlichen Unterschiede zwischen den Korrelationen der erfolgreich behandelten Patienten
und den der nicht erfolgreich behandelten Patienten auf.

Innerhalb der Gruppe der erfolgreich behandelten Patienten heben sich wiederum die Kor-
relationen zwischen der Retrospektiven Therapeuteneinschéatzung (RTE) und den Faktoren
von den restlichen Korrelationen ab. Hierfiir gibt es keine eindeutige Erklarung. Eine mog-
lich wére, daf3 es sich bei diesem Erfolgsindex um eine Therapeuteneinschétzung handelt,
wahrend der Prozef3dokumentationsbogen, der zur Bestimmung der Varianzgipfel heran-

gezogen wird, das tégliche Erleben des Patienten erhebt.
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Betrachtet man die Ergebnisse aus Sicht der Faktoren, so féllt auf, daf3 Faktor V (Varianz-
gipfel der Perspektivenerweiterung und Innenorientierung des Patienten) die hochsten Kor-
relationen mit den Erfolgsindizes erzielt. Vier der funf Korrelationen sind zudem sehr signi-
fikant. Dieses entspricht der Annahme, daf3 Ordnungsiibergédnge von kritischen Fluktuati-
onen begleitet werden. Da auf einer psychosomatischen Station das kérperliche Befinden
fur den Patienten eine wesentliche Rolle spielt, verwundert es nicht, daf3 gerade Faktor VII
(Varianzgipfel der koérperlichen Beschwerden) ebenfalls sehr deutliche Korrelationen mit
den Erfolgsindizes aufweist. Fiir Faktor Ill, der die Varianzgipfel der Beziehungsqualitét
zum Therapeuten beschreibt, liegt eine hohe negative signifikante Korrelation in der Grup-
pe der nicht erfolgreichen Patienten vor. Zwischen Therapeut und Patient, der eine Zu-
nahme an Problemen und Symptomen erlebte, scheint die Beziehungsqualitat sehr ge-
schwankt zu haben. Die Korrelationen der Erfolgsindizes mit Faktor Il bei den erfolgreich
behandelten Patienten sind positiv, hingegen niedriger als bei den anderen Faktoren. Hier
scheinen bei positiven Verdanderungen geringere Schwankungen in der Beziehungsqualitét
vorzuliegen. Dieses entspricht allgemeinen Befunden, daf3 eine sichere und klare Bezie-
hung zum Therapeuten einen Beitrag bedeutet, sich als Patient auf Verénderungen einzu-
lassen.

Die Korrelationen zwischen den Faktoren zweiter Ordnung und den Erfolgsindizes un-
terstreichen ebenfalls Annahmen Uber die Verédnderungsprozesse. So werden Verdnderun-
gen der Problemmuster des Patienten einerseits sehr héufig von kritischen Fluktuationen
begleitet, andererseits benétigen viele Patienten, um sich auf die unsicheren Verdnderun-
gen einlassen zu konnen, ein Umfeld von Stabilitdt und Sicherheit. Dieses wird durch Fak-
tor Ill/2 der Faktorenanalyse zweiter Ordnung operationalisiert. Die Varianzgipfel sollten
hier daher bei erfolgreich behandelten Patienten niedriger sein, was die vergleichsweise
geringeren Korrelationen andeuten. Daf3 Verédnderungen von kritischen Fluktuationen vor-
bereitet und begleitet werden, kann sehr deutlich an den hohen Korrelationen fiir die Er-
folgsgruppe zwischen den Erfolgsindizes und dem Uber alle Faktoren gemittelten Varianz-
gipfel abgelesen werden. Fur die Gruppe derjenigen Patienten, deren Befinden sich eher
verschlechterte, konnte dieser Zusammenhang hypothesenkonform nicht aufgezeigt wer-
den. Bei einigen Patienten lagen ausgepréagt lokale Fluktuationen vor, ohne daf3 eine Ver-
anderung eintrat.

Anhand der Streudiagramme koénnen diese Ergebnisse illustriert werden. Abbildung 5.13
zeigt die Streudiagramme der Verteilungen, wobei fur die 39 erfolgreich behandelten Pati-

enten (MPI > 0) die Regressionsgerade (rote Linie) eingezeichnet wurde.
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Abb. 5.13: Streudiagramme der Werte aller 58 Patienten, eingeteilt nach den sieben Faktoren (I bis VII) und
den drei Ubergeordneten Faktoren (I/2 bis Ill/2) sowie Uber alle Faktoren (gesamt) des Prozef3dokumentations-
bogens gemittelt. Die Ordinate gibt die Gber die Items eines Faktors bzw. die Giber alle ltems gemittelten relati-
ven Varianzgipfel (Varianzmaximum — Durchschnittsniveau der Varianzentwicklung eines Items) an, die Abszisse
den MPI-Veranderungskennwert, wobei Werte > 0 (N = 39) Verbesserungen und Werte < 0 (N = 19) Ver-
schlechterungen anzeigen. Fur die Patienten mit MPl > O wurden Regressionsgeraden (rote Gerade) einge-
zeichnet.

Deutlich zu erkennen sind die relativ niedrigen Varianzgipfel von Faktor Ill (Beziehungsqua-
litdét zum Therapeuten) und dem Ubergeordneten Faktor Ill/2, der die Fluktuationen der
Einschétzungen der Patienten zur wahrgenommenen Atmosphére zum Therapeuten und
auf der Station darstellt. Die Stabilitatsbedingungen unterliegen weniger Fluktuationen als
andere Aspekte des Erlebens. Die von den Patienten erlebte Sicherheit und Stabilitat auf
der Station sollte die ansonsten erlebten kritischen Verénderungen tragen und begleiten.

Die Regressionsgeraden beider Faktoren (Faktor Il und Faktor Ill/2) weisen zudem eine
vergleichsweise geringe Steigung auf. Hingegen sind die Steigungen der Regressionsgera-
den der Faktoren V und VII besonders hoch. Die lokalen Fluktuationen waren bei den Pati-

enten mit einer erfolgreichen Behandlung um so deutlicher ausgepréagt.
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Bei fast allen Streudiagrammen und insbesondere bei dem, das die Daten der gemittelten
Faktoren berlicksichtigt, féllt auf, daf3 sich die Punkte der MPI-Werte > O der Regressions-
geraden annédhern, der Zusammenhang wurde in Tabelle 5.38 aufgezeigt, wéhrend die
Punkte der MPI-Werte < O eher einer Punktwolke &hneln, die sich zum Teil entlang der
MPI-Nullinie bewegt. Es gibt Patienten mit niedrigem Varianzgipfel, die, folgt man der The-
orie der Synergetik, eher keine Verdnderungen aufweisen und Patienten mit deutlichen
lokalen Fluktuationen, die, so scheint es, in ihr altes Stérungsmuster zurickgefallen sind.
Auch dies entspricht den Annahmen der Synergetik. Kritische Fluktuationen bereiten Ver-
anderungen vor und begleiten diese. Sie sind eine notwendige, jedoch keine zwingende
Bedingung fir eine Verdnderung. Ob eine Verénderung stattfindet, wird in den sensiblen
Momenten, dem Kairos, entschieden. Daf3 Patienten ohne therapeutische Verdnderung
kaum kritische Fluktuationen durchlaufen, 143t sich daran ablesen, daf3 die Regressions-
geraden die Ordinate nahe dem Nullpunkt schneiden. In Tabelle 5.39 sind die Ordinaten-
verschiebungen a und die Steigungen b der Regressionsgeraden aufgelistet. Insbesondere
die Steigungen sollten in Relation zueinander interpretiert werden. Die absolute Hohe ist

aufgrund der unterschiedlichen Maf3stéabe beider Variablen insgesamt relativ gering.

Faktor a b
| .087 .071
1] .083 .051
1 .042 .030
v .078 .039
\Y .071 .095
\ .084 .074
Vil .088 134
112 .081 .080
/2 .083 .086
/2 .063 .041
gesamt .076 .069

Tabelle 5.39: Steigung (b) und Ordinatenverschiebung (a) der in Abbildung 5.13 gezeigten Regressionsgera-
den.

Zum Vergleich wurden wiederum die Korrelationen zwischen den Erfolgsindizes und der
Hoéhe der Varianzgipfel berechnet (siehe Tabelle 5.40), aufgeteilt nach Patienten mit einer
erfolgreichen und Patienten mit keiner erfolgreichen Behandlung. Hier wurde jedoch die
Aufteilung Uber den Effektivitdtsindex vorgenommen, der fir alle Patienten vorlag. Der
Zusammenhang wurde, wie zuvor, separat fir die sieben Faktoren, die drei ibergeordne-
ten Faktoren sowie Uber den allgemeinen Fluktuationswert, der Uber das arithmetische

Mittel der Faktoren des Prozef3dokumentationsbogens errechnet wurde, bestimmt. Die
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Retrospektive Therapeuteneinschétzung (RTE) wurde jedoch nicht berticksichtigt. Zudem
wurde fir jede Erfolgsgruppe eine Spalte eingefugt (EFI'), in der die EFI-Werte, die sich
ausschliefllich aus den RTE-Werten ergaben, eliminiert wurden. Tabelle 5.38 deutete be-
reits an, daf3 die Retrospektive Therapeuteneinschéatzung (RTE) fiir diese Auswertungen

nicht geeignet erscheint, was dieses Vorgehen begriindet.

erfolgreiche Patienten mit EFl > 0 nicht erfolgreiche Patienten mit EFI <0

EFI EFI' MPI LRI REB EFI EFI' MPI LRI REB
Faktor | r .074 .203 .204 .023 321* | .035 .043 -.366 -.136 481
p .281 .069 .098 446 .032 426 427 .082 .336 .057
N 64 55 42 36 34 30 21 16 12 12
Faktor Il r 137 173 .293* | 117 425** -137 -175 -.402 -.011 176
p 140 .103 .030 247 .006 .235 224 .061 486 292
N 64 55 42 36 34 30 21 16 12 12

Faktor 111 r 105 182 .267* | .258 409**| -.070 -.140 -.607**| -.209 .609*
p .205 .092 .044 .065 .008 .357 273 .006 .258 .018
N 64 55 42 36 34 30 21 16 12 12
Faktor IV r -.036 167 .208 .208 .394* | -.010 -.021 -.228 -.346 215
p .389 112 .093 112 .01 .480 464 .198 135 .251
N 64 55 42 36 34 30 21 16 12 12
Faktor V r 160 .330**| .365**| .234 .510**| .034 .089 -.261 -.016 .253
p 104 .007 .009 .084 .001 429 .350 164 481 214
N 64 55 42 36 34 30 21 16 12 12
Faktor VI r 194 .316**| .295* | .213 466**| .063 .160 -.132 .100 .286
p .062 .009 .029 .106 .003 .370 .245 313 .378 .184
N 64 55 42 36 34 30 21 16 12 12
Faktor VII  r 361 .492*¢| 439 241 .712** .089 A1 .030 .017 144
p .002 .000 .002 .078 .000 .321 .316 456 A79 .328
N 64 55 42 36 34 30 21 16 12 12
Faktor1/2 r 151 307% | .311* A71 A470**| .046 1102 -.272 -.028 .356
p A17 .01 .023 .160 .003 405 .330 154 466 128
N 64 55 42 36 34 30 21 16 12 12
Faktor 1/2 260" | .443*| .418**| .253 .657**| .056 .063 -.071 -.153 .196
p .019 .000 .003 .068 .000 .383 .393 .397 317 .270
N 64 55 42 36 34 30 21 16 12 12
Faktor 1l/2 r 142 .201 .323* | 190 459** - 111 -.166 -.536* | -.124 431
p 131 .070 .018 133 .003 279 .236 .016 .350 .081
N 64 55 42 36 34 30 21 16 12 12
Uber alle r 212* | 375 .394**| 234 .609**| .020 .036 -.295 -.126 .369
Faktoren p .046 .002 .005 .085 .000 459 439 133 .349 119
gemittelt N 64 55 42 36 34 30 21 16 12 12

In dieser Spalte wurden nur EFI-Werte benutzt, die sich nicht ausschlieBlich aus den
RTE-Werten ergeben haben (zur Bestimmung des EFI siehe Kap. 5.1.2).

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

*k

Tabelle 5.40: Korrelationen (r) zwischen den Erfolgsindizes und der Héhe der Varianzgipfel, aufgeteilt nach
Patienten mit einer erfolgreichen Behandlung (EFI > 0) und Patienten mit keiner erfolgreichen Behandlung
(EFI < 0) sowie nach den sieben Faktoren und den drei Ubergeordneten Faktoren des Prozef3dokumentati-
onsbogens. EFI ist das Kiirzel fur den kombinierten Effektivitétsindex.
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Im Trend bestétigen die Ergebnisse in Tabelle 5.40 die Resultate aus Tabelle 5.38, die
Korrelationen liegen jedoch allgemein viel niedriger. Die eingefiigte Spalte EFI' bestatigt
das Bedenken, die RTE-Werte zu berticksichtigen, da die Nicht-Berticksichtigung derjeni-
gen Patienten, die ausschliefSlich den Erfolgsindex RTE aufweisen, zu einer Erh6hung der
Korrelationen fiihrte.

Die hochsten Korrelationen auf Seiten der Erfolgsindizes erzielen hier die REB-Werte, nicht
wie in Tabelle 5.38 die MPI-Werte. Die Art der Erfolgsbestimmung scheint einen systemati-
schen Einflu3 auf die Hohe der Korrelationen zu haben. Eine eindeutige Erklarung l&f3t
sich nicht finden.

Im weiteren wird fir die Analyse des Zusammenhangs zwischen den lokalen kritischen
Fluktuationen und der Erfolgseinschétzung die Erfolgsaufteilung anhand der MPI-Werte

vorgenommen.

5.2.5.2 Der Fluktuationskennwert als Hinweis auf kritische Fluktuationen

Neben der Berechnung der relativen Varianzgipfel zur Bestimmung der kritischer Fluktua-
tionen wurde von Prof. Dr. Glnter Schiepek ein Fluktuationskennwert entwickelt, der
ebenfalls Uber ein Zeitfenster von 7 Tagen die Mefwerte abtastet. Der Fluktuationskenn-
wert reagiert - anders als die Varianz - auch auf das Abfolgemuster und die Sprunghaftig-
keit der Mef3werte innerhalb des Fensters. Die Varianz berlicksichtigt lediglich die Vertei-
lung der Mef3werte um den Mittelpunkt innerhalb des gewahlten Zeitfensters, ist aber fir
die Verlaufsstruktur der Zeitreihe nicht sensitiv. Der Fluktuationskennwert enthélt wesent-
lich differenziertere Informationen tber die Verlaufsgestalt und Verteilung einer Mef3reihe
als die blof3e Varianz. Entscheidend ist dabei, daf3 nichtstationére Entwicklungen, wie bei
Psychotherapien und anderen Lernprozessen festgestellt wurde, auch in relativ kurzen und
grob aufgelosten Mef3reihen identifiziert werden konnen, da die aus der Physik und Phy-
siologie bekannten Verfahren der nichtlinearen, nichtstationédren Zeitreihenanalyse (z. B.
Vandenhouten, 1998) unter diesen mef3technischen Voraussetzungen kaum anwendbar
sind.

Zunachst wird die Bestimmung des Fluktuationswertes vorgestellt. Er soll Hinweise geben
sowohl Uber die Frequenz als auch uber die Amplitude von Fluktuationen in kurzen Zeit-
fenstern. So muf3 festgestellt werden, wie oft die Richtung einer Zeitreihe in einer definier-

ten Fensterbreite wechselt und wie ausgepréagt die Veranderungen der Mefwerte zwischen
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zwei Richtungsénderungen ist. Zum besseren Versténdnis des Algorithmus zur Bestim-

mung des Fluktuationskennwertes wird in Abbildung 5.14 eine Beispielzeitreihe vorgestellt.

i=1 i=2 i=3

X(31e0) X(7i=4)

Y1 Y2 Y3

*(1eer) x4 x5)  x(6)

Xmin= 1 T T T T T T T
n=1 2 3 4 5 6 7 8 9

A
\ 4

Abb. 5.14: Beispiel einer Zeitreihe zur Veranschaulichung der Berechnungsweise des Fluktuationskennwertes.
Es konnen drei Intervalle identifiziert werden (i=1 bis i=3), deren Anfang bzw. Ende durch eine Richtungsénde-
rung gekennzeichnet ist (der Anfang und das Ende des Zeitfensters gilt als Richtungsdnderung). In Intervall
zwei féllt die Zeitreihe zunachst und bleibt dann auf einem konstanten Wert; dies gilt nicht als Richtungswech-

sel. Somit ergibt sich: y; = |6 - 3] = 3, y, = |3 - 6] = 3 und y; = |7 - 3| = 4
_32+33+41_15+1+4 006
n=1m=7) 6(7-1) 36

Ein Patient nahm im Laufe einer Woche folgende Einschatzungen vor (3, 5, 6, 3, 3, 3, 7).
Das Zeitfenster (m) betrdgt somit sieben Tage. Als Richtungsédnderung gilt, wenn sich das
Vorzeichen der Entwicklung andert, nicht jedoch schon, wenn der Mef3wert (x,) fallt und
dann konstant bleibt (im Beispiel der Abbildung 5.14 bedeutet der 4. Mef3punkt x(4) somit
keine Richtungsénderung). In diesem Beispiel kénnen zwei Richtungsédnderungen (k) fest-
gestellt werden. Diese liegen bei den Mef3zeitpunkten drei und sechs. Nimmt man den
ersten x(1,_;) und letzten x(7,_,) Wert im Zeitfenster als Richtungsédnderungspunkt hinzu,
so entstehen drei Intervalle (i). Fur jedes Intervall wird nun die Steigung der Sekante, die
den Anfangs- und den Endpunkt des Intervalls schneidet, bestimmt. Steile Veranderungen
werden somit hoher gewichtet als flache. Da vor allem die Gréf3e der Veranderung von
Interesse ist, wird zur Berechnung der Steigung deren Betrag verwendet.

Zur Berechnung der Steigung der Sekante muf3 zunachst die Auspragung (y;) der Verénde-

rung der Mef3werte zwischen zwei Richtungsédnderungen ermittelt werden:

Yi = Xn,,, ~Xn,

Folgende drei Intervalle konnen im Beispiel der Abbildung 5.14 identifiziert werden: (3, 5,
6), (6, 3, 3, 3) und (3, 7). Die Auspragungen werden also durch die Subtraktionen des
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Mef3wertes zu Beginn des Intervalls vom Mef3wert am Ende des Intervalls berechnet. Hier-
von wird dann der Betrag genommen. Es kénnen somit folgende drei Ausprégungen er-
mittelt werden: y, = |6 -3| =3,y, = |3-6| =3undy; = |7-3| = 4.

AnschliefSend werden die Ausprégungen der Verédnderung der Mef3werte der drei Intervalle
(y; bis ys) an ihrer Intervallbreite (von k bis k+1) relativiert. So ergeben sich fir die drei
Intervalle folgende Steigungen der jeweiligen Sekante: 3/2 = 1.5,3/3 =1und4/1 =
4. Diese Steigungen werden summiert. Somit ist der Fluktuationswert desto hoher, je
mehr Intervalle in einem Zeitfenster vorkommen (bei gleicher Ausprégung der Verénde-
rung der Mef3werte). Der Fluktuationswert ist also sensitiv fir die Frequenzen, nicht nur fir
die Amplituden (Gréf3en) der Verédnderungen.

Um diese Summe der auf der Intervallbreite relativierten Verdnderungen auf einen Werte-
bereich zwischen 0 und 1 zu normieren, wird sie auf die maximal mogliche Fluktuations-
starke bezogen. Diese wiirde dann gegeben sein, wenn x, auf der gesamten Fensterbreite
jeweils von einem zum néchsten Mef3zeitpunkt Gber die volle Breite der Mef3skala springt,
also zwischen kleinstem und grof3tem moglichen Wert. Die Zeitreihe hétte dann folgende
Werte (7, 1, 7, 1, 7, 1, 7). Es wiirden sich sechs Intervalle bilden mit einer jeweiligen Stei-
gung von sechs. Der Fluktuationswert wére somit 36.

Allgemein wird daher zur Berechnung des normierten Fluktuationswertes die Summe der
Steigungen (im Beispiel der Abbildung 5.14: 1.5 + 1 + 4 = 6.5) durch die Differenz zwi-
schen dem maximalen und dem minimalen Wert der Mef3skala (7 — 1 = 6) und durch die
Anzahl der moéglichen Intervalle im Fenster (6) dividiert. Der normierte Fluktuationswert
ergibt sich in dem Beispiel somit durch:

F= 65 _ 0.1806.

6x6

Die Berechnung des Fluktuationswertes eines bei Mef3zeitpunkt n beginnenden Fensters

der Fensterbreite m erfolgt damit nach:

X —X

I
z : Ny Ny

F = k1 Mo~y
o (Xmax R )(m o 1)

wobei

m  Fensterbreite (z. B. 7, wie in Abbildung 5.14)
X, MefBwert k Umkehrpunkte: Punkte, an denen sich das
Xnn Kleinster Wert der Mef3skala Vorzeichen der Steigung andert
Xmax  grofdter Wert der Mef3skala | Anzahl der Intervalle zwischen den Umkehr-

n Index der laufenden Mef3punkte punkten.
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5.2.5.3 Unterschiede zwischen lokaler Fluktuation und lokaler Varianz

Ausgepragte Fluktuationen in einer Zeitreihe erh6hen auch deren Varianz. Jedoch ist die
Varianz fur das Verlaufsmuster von Mef3werten nicht sensitiv. Die Varianz mif3t lediglich die
Verteilung von Werten um deren Mittelwert, unabhéngig davon, in welcher zeitlichen Ab-
folge diese auftreten. Anhand einiger exemplarischer Zeitreihen sollen die Ahnlichkeiten
und Unterschiede zum Fluktuationswert sowie die Sensitivitdat des Fluktuationswertes fiir

unterschiedliche Verlaufe deutlich gemacht werden.
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F =.000 Var =.000 F =1.000 Var = 1.000 F =.500 Var = .509

Abb. 5.15: Drei Zeitreihen, wie sie aus einer Einschatzung mit einer siebenstufigen Skala resultieren kénnten.
Verdeutlicht werden soll hier die Ahnlichkeit zwischen dem Fluktuationswert (F) und der Varianz (Var).

Die drei Zeitreihen in Abbildung 5.15 geben zunéchst ein Beispiel fiirr die Ahnlichkeit zwi-
schen dem Fluktuations- (F) und dem Varianzwert (Var). Die Varianz wurde auf die grof3te
mogliche Varianz (s> = 10.286) bezogen, so daf3 die Werte auf einem Bereich zwischen O
und 1 normiert sind. Die erste und zweite Zeitreihe stellen jeweils Extremfélle dar. Die erste
zeigt einen Verlauf, fir den sowohl der Fluktuationswert als auch die Varianz den niedrigs-
ten moglichen Wert annehmen. Aus der zweiten Zeitreihe resultieren die grof3ten mogli-
chen Werte. Die dritte Zeitreihe zeigt ein Beispiel fur die mittlere Auspragung beider Er-
gebnisse. Bei diesen drei Beispielen ist das Resultat der unterschiedlichen Berechnungs-
formen gleich.

Die Unterschiede zwischen dem Fluktuationswert und der Varianz treten am deutlichsten
in den Verlaufen der Abbildung 5.16 zutage. Die ersten beiden Zeitreihen weisen eine iden-

tische Varianz von .454 auf, obwohl die Unterschiede in den Verlaufen klar erkennbar sind.
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Abb. 5.16: Drei Zeitreihen, die den Unterschied zwischen dem Fluktuationswert (F) und der Varianz (Var) ver-
deutlichen sollen. Die Einschéatzungen erfolgten auf einer siebenstufigen Skala.

Der Fluktuationswert macht diesen Unterschied deutlich. Er ist in der ersten Zeitreihe fast
21mal kleiner als in der zweiten. In beiden Verldufen wird jeder Mef3punkt einmal besucht,
nur dies interessiert die Varianz. Sie ist daher in beiden Fallen gleich. Der Fluktuationswert
reagiert hingegen, wie beabsichtigt, auf blof3e Spriinge im Niveau der Zeitreihe (Bild 1)
deutlich zurickhaltender. Dort jedoch, wo tatséchlich Fluktuationen auftreten (Bild 2 und
Bild 3), reagiert der Fluktuationswert mehr als die Varianz, vor allem wenn die Amplitude
klein ist, wie im Verlauf der dritten Zeitreihe. Hier ist der Fluktuationswert sechsmal héher
als die Varianz. Die Varianz bezieht sich lediglich auf die Amplitude, nicht auf die Frequenz
der Oszillationen. Uber die Bestimmung der Giite des Fluktuationskennwertes berichten

Schiepek und Weihrauch (in Druck) und Schiepek et al. (in Druck).

5.25.4 Zusammenhang zwischen der lokalen kritischen Fluktuation und dem
Therapieerfolg

Um nun die Auspragung des grofdten lokalen Fluktuationsgipfels feststellen und von einer
eventuell durchgéngig hohen Fluktuation unterscheiden zu kénnen, wurde fir jede Zeitrei-
he die Differenz zwischen dem Maximum und dem Durchschnitt der Fluktuationswerte
berechnet. Dies fuhrt zu einem Differenzwert, der die Ausprdgung der grofiten lokalen
Fluktuation der Zeitreihe bezeichnet. Der Fluktuationswert ist um so grdfier, je starker und
zugleich lokal begrenzter das Auftreten kritischer Fluktuationen in einem Prozef3 ist. Die
Differenz wurde nun pro Patient fir eben jene ltems gemittelt, die jeweils demselben Fak-
tor zugehoren. Dieser faktorenspezifische mittlere Differenzwert gibt Auskunft iber die

durchschnittliche gréf3te Fluktuationsintensitét der einem Faktor zugerechneten Items.
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Zudem wurde ein allgemeiner Fluktuationswert bestimmt, der sich aus dem arithmeti-
schen Mittel der Faktoren-Fluktuationswerte ergab.

Die Hypothese lautet, wie eingangs bereits ausfihrlicher beschrieben, daf3 erfolgreiche
Therapieverlaufe (operationalisiert durch die Erfolgsindizes: EFI, MPI, LRI und REB) durch
von kritischen Fluktuationen begleitete Ordnungsiibergénge charakterisiert werden. Fur
weniger erfolgreiche oder sogar problemintensivierende Therapien wird dieser Zusam-
menhang in systematischer Form nicht angenommen. Die Korrelationen zwischen den
Erfolgsindizes und der Hohe der Fluktuationsgipfel sollte daher bei den erfolgreichen Pati-
enten signifikant positiv sein, bei den nicht erfolgreichen dagegen nicht.

Tabelle 5.41 zeigt die Ergebnisse, getrennt fir erfolgreiche (MPI > 0) und nicht erfolgrei-
che (MPI < 0) Patienten, aufgeschlisselt nach den sieben Faktoren, den drei Faktoren der
Faktorenanalyse zweiter Ordnung und dem allgemeinen Fluktuationskennwert.

Im ersten Teil dieses Kapitels konnte gezeigt werden, daf3 fir die erfolgreich behandelten
Patienten ein hoher Zusammenhang zwischen dem Varianzgipfel und den Therapieerfolgs-
indizes besteht (Tabelle 5.38). Hier wird die kritische Fluktuation durch das relative Fluktu-

ationsmaximum bestimmt.

erfolgreiche Patienten mit MPI > 0 nicht erfolgreiche Patienten mit MPI < 0
EFI MPI LRI REB EFI MPI LRI REB

Faktor | r 217 .262 .200 483**] .130 -.007 .043 B77*
p .092 .054 .136 .010 .298 489 442 .047
N 39 39 32 23 19 19 14 7
Faktor Il r 435**|  456**| .478*| .410* 242 .043 .245 431
p .003 .002 .003 .026 .159 431 1199 167
N 39 39 32 23 19 19 14 7

Faktor 11l r .485**|  .600**| .505**| .458* .024 -.249 181 .695*
p .001 .000 .002 .014 460 152 .268 .042
N 39 39 32 23 19 19 14 7

Faktor IV r .393**|  .500**| .278 .651**| .073 -.101 -.123 .815*
p .007 .001 .061 .000 .383 .340 337 .013
N 39 39 32 23 19 19 14 7

Faktor V r A483**| .584**| .444**| 505**| -.007 -.236 -.105 .691*
p .001 .000 .005 .007 489 .166 .360 .043
N 39 39 32 23 19 19 14 7
Faktor VI r .242 375*|  .296 .354* .162 -.013 .251 .660
p .069 .009 .050 .048 .253 478 1193 .053
N 39 39 32 23 19 19 14 7

Faktor VIl r .363* .292* .014 .620**| .339 144 213 .695*
p .012 .036 470 .001 .078 .279 232 .041
N 39 39 32 23 19 19 14 7
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erfolgreiche Patienten mit MPI > 0 nicht erfolgreiche Patienten mit MPI < 0
EFI MPI LRI REB EFI MPI LRI REB

Faktor 1/2 r .351* A55**|  .347* 483**| .094 -.100 .059 T717*
p .014 .002 .026 .010 .350 .342 420 .035
N 39 39 32 23 19 19 14 7

Faktor 1112 r 429**|  431*| 137 726**| 224 .027 .062 779*
p .003 .003 .228 .000 179 457 417 .019
N 39 39 32 23 19 19 14 7
Faktor l1l/2 r 497 B72**|  .526**| .471* 119 -.135 217 575
p .001 .000 .001 .012 314 291 .228 .088
N 39 39 32 23 19 19 14 7

Uber alle r 468**| .543**| 377* .643**| 157 -.066 .108 .780*
Faktoren p .001 .000 .017 .000 .260 .394 .356 .019
gemittelt N 39 39 32 23 19 19 14 7

*k

Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

*

Tabelle 5.41: Korrelationen zwischen den Erfolgsindizes (EFI, MPI, LRI, REB) und den relativen Fluktuations-
maxima (Differenz zwischen Maximum und Mittelwert). Unterschieden wird zwischen Patienten mit Problem-
und Symptomreduktion (MPI > 0) und Patienten mit Problem- und Symptomzunahme (MPI < 0) sowie nach
den Faktoren des Prozef3dokumentationsbogens.

Wie aus Tabelle 5.41 hervorgeht, finden sich in denjenigen Therapieverldufen die ausge-
pragteren lokalen Fluktuationen, die zu besseren Resultaten fiihrten. Die Korrelationen
sind fir den groften Teil der Faktoren und der Erfolgsindizes sehr hoch sowie deutlich
signifikant. Die Korrelationen zwischen dem Uiber alle Faktoren gemittelten Fluktuations-
maximum und den Erfolgsindizes liegen im Durchschnitt bei r = .507, drei der vier Korre-
lationen sind sehr signifikant (p < .001), eine annahernd (p = .017). Bei den nicht erfolg-
reichen Patienten mit MPI < O sind die Korrelationen sehr niedrig, sie sind deutlich nicht
signifikant.

Abbildung 5.17 zeigt als Beispiel ein Streudiagramm tber die Verteilungen des gemittelten
Fluktuationsmaxima tber den Multi-Problem-Index. Fir die 39 Patienten mit MPI > O wur-
de eine Regressionsgerade eingezeichnet. Deutlich zu erkennen ist der positive Zusam-
menhang zwischen dem relativen Fluktuationsmaximum und dem Therapieerfolg (MPI >
0) fur die erfolgreich behandelten Patienten. Je ausgeprégter die taglichen Einschéatzungen
des Patienten in einem sieben-Tage-Fenster fluktuierten, je héher somit die lokale kritische
Fluktuation war, desto erfolgreicher war die therapeutische Behandlung. Dagegen &hnelt
die Verteilung fir diejenigen Patienten mit einer Verschlechterung (MPI < 0) eher einer
Punktwolke. Es lagen zwar ausgepragte lokale Fluktuationen vor, diese fiihrten jedoch

nicht zwangslaufig zum Therapieerfolg.
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Abb. 5.17: Streudiagramm der Werte aller 58 Patienten. Auf der Ordinate sind die tiber die Faktoren des Pro-
zef3dokumentationsbogens gemittelten relativen Fluktuationsmaxima (Fluktuationsmaximum — Durchschnitts-
niveau der Fluktuationsentwicklung eines Items) abgetragen, auf der Abszisse die MPI Werte, wobei Werte > 0
Verbesserungen und Werte < 0 Verschlechterungen anzeigen. Fir die Patienten mit MPI > 0 (N = 39) wurde
die Regressionsgerade eingezeichnet.

5.2.5.5 Verteilung der Fluktuationswerte

Die Theorie kritischer Ordnungsiibergéange in selbstorganisierenden Prozessen sagt vor-
aus, daf3 Fluktuationen vor allem im Umfeld von Ordnungsiibergéngen an Intensitét zu-
nehmen und daher lokal begrenzt sind. Unter diesen Voraussetzungen sollten vergleichs-
weise hohe Fluktuationen seltener vorkommen als niedrige. Teilt man die Fluktuations-
auspragungen der Zeitreihen in Intervalle ein und betrachtet die Haufigkeit, mit der die
Fluktuationen in diesen Intervallen vorkommen, so mifite eine linksschiefe Verteilung zu
beobachten sein. Eben dies ist der Fall. Abbildung 5.18 zeigt die Haufigkeitsverteilung der
Fluktuationswerte eines sehr erfolgreich behandelten Patienten.

Die linksschiefe Verteilung ist klar erkennbar, wobei die Steilheit dieser Schiefe am ausge-
pragtesten bei den Itemfluktuationen des Faktors Il ist. Der gesamte Verlauf scheint somit
fur diejenigen Items am stabilsten zu sein, die fir das Stationsklima (Faktor II) sensitiv
sind. In diesem Faktor kann die Bedingung vermutet werden, die gegeben sein muf3, da-
mit Destabilisierungsprozesse von Kognitions-Emotions-Verhaltensmustern - welche in
verschiedensten Items anderer Faktoren zum Ausdruck kommen - moéglich und angesto-
$en werden. Stabilitdtsbedingungen sollten tber die grofiten Zeitstrecken die stabilste, am
wenigsten fluktuierende Entwicklung zeigen.

Die Héaufigkeitsverteilung von Faktor | (Therapeutische Fortschritte) zeigt eine zweigipflige

Verteilung. Niedrige Werte mit geringen Verdnderungen als auch hohe Werte als Hinweis
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fur starke Schwankungen im Bereich der Ordnungsiibergénge treten haufig auf. Die Zwei-
gipfligkeit sollte fir erfolgreiche Therapien deutlicher ausgepréagt sein als fir weniger er-

folgreiche.
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Abb. 5.18: Haufigkeitsverteilung der Fluktuationskennwerte im Laufe der Therapie eines sehr erfolgreich be-
handelten Patienten. Die Darstellung beruht auf den Mittelungen der Fluktuationsverlaufe derjenigen Items, die
zu einem Faktor (I — VII) gehoren. Der Bereich zwischen dem jeweiligen Minimum und Maximum wurde in finf
Intervalle aufgeteilt, fir welche die Haufigkeiten ermittelt und mit einer Glattungskurve verbunden wurden.
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In einem weiteren Schritt wurden zwei Extremgruppen mit unterschiedlich erfolgreich be-
handelten Patienten gebildet. Die Einteilung erfolgte anhand des Effektivitétsindizes (EFI).
Es wurde die Haufigkeit bestimmt, mit der die Fluktuationsauspragungen der Zeitreihen
jeder Gruppe in finf Intervallen vorkommen. In Abbildung 5.19 werden die Haufigkeiten in

Prozent dargestellt.
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Abb. 5.19: Haufigkeitsverteilung der Fluktuationskennwerte im Laufe der Therapien unterschiedlich erfolgrei-
cher Patienten. Die eine Gruppe enthélt Patienten mit einem Effektivitatsindex EFI > 1 (blaue Linie), die andere
Patienten mit einem Effektivitdtsindex EFI < O (rote Linie). Die Darstellung beruht auf den Mittelungen der
Fluktuationsverléufe derjenigen Items, die zu einem Faktor (I — VII) gehéren. Der Bereich zwischen dem jeweili-
gen Minimum und Maximum wurde in funf Intervalle aufgeteilt, fur welche die H&aufigkeiten ermittelt und mit
einer Glattungskurve verbunden wurden. Die Anzahl der Mef3werte betrégt fur EFI > 1: n = 1102 und fur EFI
< 0: n = 1735. Zur vergleichenden Darstellung wurden die Haufigkeiten in Prozent angegeben.
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Fir beide Gruppen wurde eine linksschiefe Verteilung erwartet. Die Gruppe der erfolgreich
behandelten Patienten sollte zudem einige héher ausgepragte Fluktuationen aufweisen.
Wie vermutet sind die Haufigkeitsverteilungen der Fluktuationsauspragungen beider
Gruppen linksschief. Jedoch unterscheiden sie sich in der Steilheit ihrer Schiefe. Niedrige
Werte mit geringen Verédnderungen treten in der Patientengruppe EFI < 0 haufiger auf als
in der Gruppe der erfolgreich behandelten Patienten. Hohe Werte als Hinweis fiir starke
Schwankungen im Bereich der Ordnungsiibergédnge treten hingegen in der Gruppe mit
erfolgreichen Therapien haufiger auf.

Die Haufigkeitsverteilung von Faktor | (Therapeutische Fortschritte) ist jedoch fiur die

Gruppe der erfolgreich behandelten Patienten nicht wie erwartet zweigipflig.

Insgesamt unterstiitzen die Ergebnisse der Haufigkeitsverteilungen der Fluktuationsaus-
pragungen die Theorie kritischer Ordnungsiibergénge in selbstorganisierenden Prozessen.
Vergleichsweise hohe Fluktuationen kommen seltener vor als niedrige. Bei weniger erfolg-

reichen Patienten féllt dieser Vergleich wie erwartet noch deutlicher aus.
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5.2.6 Kairos, der sensible Moment

In der Theorie der Synergetik haben sensible Momente eine grof3e Bedeutung. Kleinste
Veranderungen konnen in einer Phase kritischer Instabilitdt unter bestimmten Bedingun-
gen grof3e Verédnderungen nach sich ziehen. Ein Therapeut sollte daher diese sensiblen
Momente, die in der Psychotherapie u. a. durch die Aufnahmebereitschaft (Ambuhl &
Grawe, 1988; Nischk et al., 2000) des Patienten gekennzeichnet sind, spiren, nutzen und
fordern. Im Hinblick auf die Theorien der Chaosforschung scheint in diesen Momenten
grof3es Veranderungspotential zu liegen. Dieser geeignete Zeitpunkt fur Verdnderungen
wird auch als Kairos bezeichnet. In der griechischen Philosophie ist Kairos der entschei-
dende Augenblick innerhalb einer Zeiterfahrung, die Krisis, in der das Schicksal den Men-
schen zur Entscheidung zwingt. Kairos ist die nicht errechenbare Heilszeit (Grabner-
Haider, 1969).

Iltem 25 des Prozef3dokumentationsbogens erfragt téglich, ob es dem Therapeuten gelun-
gen ist, im richtigen Augenblick die fir den Patienten hilfreichen Fragen zu stellen. Der
Therapeut hat in dem Fall darauf geachtet, ob der Patient ihm die Aufnahmebereitschaft
signalisiert und so Erlaubnis gegeben hat, fiur Fragen, Anregungen oder Kommentare. Die
Offnung des Patienten kann sowohl als Reaktion auf geeignete, zeitlich, emotional und
inhaltlich passende therapeutische Angebote verstanden werden, als auch umgekehrt als
Bereitschaft fiir solche Angebote. Wie aus der Theorie der Synergetik ableitbar und in zahl-
reichen Untersuchungen bestétigt (Ambuhl & Grawe, 1988; Orlinsky et al., 1994 in einem
(:Ibersichtsartikel), kann die Aufnahmebereitschaft des Patienten als ein mdglicher sensib-
ler Moment — also der Kairos — fir Verdnderungsprozesse angesehen werden. In neueren
Untersuchungen (Nischk et al., 2000) wird dieser Moment noch differenzierter betrachtet
und im Konstrukt der Prozef3involviertheit verdeutlicht. Neben der Aufnahmebereitschaft,
die nach aufen gerichtete Offenheit thematisiert, ist die Aufmerksamkeit der Self-
Relatedness also des Auf-sich-selbst-bezogen-seins, wie es im Generic Model of Psy-
chotherapy von Orlinsky et al. (1994, S. 362) bezeichnet wird, eher nach innen gerichtet.

In dieser Arbeit wird ausschliefllich die Aufnahmebereitschaft naher betrachtet.

Ein Patient, der sich aufnahmebereit erlebt, sollte in diesen Phasen ebenfalls Veranderun-
gen erleben. Zudem sollte sich die Beziehung zum Therapeuten im Konstrukt der Auf-

nahmebereitschaft wiederfinden. Faktoren, die Verédnderungsprozesse und die Bezie-
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hungsqualitét zum Therapeuten erheben, sollten daher mit dem Item 25 des Prozef3do-
kumentationsbogens (PD) hoch korrelieren. Tabelle 5.42 zeigt die Ergebnisse der Korrela-
tionen zwischen dem Item 25 (Heute haben die Therapeuten im richtigen Augenblick die
fir mich hilfreichen Fragen gestellt.) und den Faktoren der Faktorenanalysen sowohl ers-
ter als auch zweiter Ordnung. Die Anzahl der Datenfélle von n = 6011 ergibt sich durch
die taglich erhobenen Einschétzungen des Prozef3dokumentationsbogens fiir die 94 Pati-

enten der Stichprobe dieser Untersuchung.

Aufnahmebereitschaft

Therapeutischer Fortschritt r 291
(Faktor I) p .000

n 6011
Stationsklima r 247 **
(Faktor II) p .000

n 6011
Beziehungsqualitdt zum Therapeuten r .800*
(Faktor II1) p .000

n 6011
Dysphorische Affektivitat r A113**
(Faktor IV) p .000

n 6011
Perspektivenerweiterung r .408**
(Faktor V) p .000

n 6011
Intensitat der Problembearbeitung r 453
(Faktor VI) p .000

n 6011
Korperliche Beschwerden r .099**
(Faktor VII) p .000

n 6011
Entwicklung u. Problembearbeitung r 444>
(Faktor 1/2) p .000

n 6011
Dysphorische Affektivitat und r 124**
korperliche Beschwerden p .000
(Faktor 11/2) n 6011
Beziehung und Kontext r .608**
(Faktor 111/2) p .000

n 6011

*k

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.

*

Tabelle 5.42: Korrelationen zwischen dem Item 25 des Prozef3dokumentationsbogens (Heute haben die The-
rapeuten im richtigen Augenblick die fir mich hilfreichen Fragen gestellt.) und den Faktoren der Faktorenana-
lyse erster und zweiter Ordnung.
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Den hochsten Zusammenhang ergibt die Korrelation zwischen der Aufnahmebereitschaft
des Patienten und dem Faktor Beziehungsqualitédt zum Therapeuten. Der Wert von r =
.80 ist auf3ergewohnlich hoch. Da Item 25 in diesen Faktor eingeht, wurde eine zweite
Korrelation zwischen diesen Variablen berechnet, jedoch ohne Item 25 in diesen Faktor
einzubeziehen. Der Wert von r = .72 ist ebenfalls bemerkenswert hoch.

Wie zu erwarten war, ergeben die Korrelationen zwischen Item 25 und den Faktoren, die
Veranderungsprozesse des Patienten erheben mittlere bis grof3e Werte. Der Faktor Intensi-
tét der Problembearbeitung erzielt dabei erwartungsgeméf3 den hochsten Wert r = .45.
Sémtliche Korrelationen sind sehr signifikant mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p =
.000.

In einem weiteren Schritt wurde Uberprift, inwieweit die Aufnahmebereitschaft mit der
Effektivitdt des stationaren Aufenthaltes im Zusammenhang steht. So wurde zunachst fur
jeden der 94 Patienten dieser Untersuchung einzeln das arithmetische Mittel tiber die Zeit-
reihe des Items 25 gebildet. Dieser Wert gibt einen Hinweis auf die durchschnittliche Auf-
nahmebereitschaft des Patienten wahrend seines Aufenthaltes in der Klinik. Der Hypothese
folgend sollte eine hohe Aufnahmebereitschaft mit dem Erfolg der stationdren Behandlung
korrespondieren. Tabelle 5.43 stellt die Ergebnisse dar. Die Korrelationen des Items 25 mit
den funf Erfolgsindizes ergeben unterschiedliche Ergebnisse. So korreliert die Retrospekti-
ve Erfolgsbeurteilung (REB) durch den Patienten mit r = .49 sehr signifikant mit Item 25,
wéahrend der Multi-Problem-Index (MPI) und der Lebensqualitdts- und Ressourcen-Index

(LRI) mit r = .08 und r = .07 nur sehr geringe Zusammenhéange mit [tem 25 andeuten.

EFI MPI LRI REB RTE

Aufnahmebereitschaft r .215* .081 .069 .489** 176
(Item 25 des PD) p .019 274 .321 .000 .077
N 94 58 48 46 67

*

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 5.43: Korrelationen zwischen der durchschnittlichen Aufnahmebereitschaft der 94 Patienten und den
funf Erfolgsindizes.

Wurden in die Korrelationen nur diejenigen Patienten einbezogen, die nach dem Effektivi-
tatsindex (EFI) einen positiven Wert erzielten, sich also ,positiv verdnderten®, ergibt sich
zwar nicht in der Tendenz, jedoch in der Hohe ein verandertes Ergebnis. Item 25 korreliert
mit dem EFI mit r = .36 (zur Bedeutung des * siehe Tabelle 5.43), mit dem LRI mit r =
.30* und mit der RTE mit r = .25* mittelmé&fig, mit dem MPI mit r = .12 gering, jedoch
mit der REB mit r = .61** sehr hoch.
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Eine abschlieSende Bewertung der unterschiedlichen Ergebnisse in Tabelle 5.43 14f3t ver-
muten, daf3 die vergleichsweise hohe Korrelation zwischen Item 25 und der REB mit der
Erhebung der Daten einhergeht, in dem Sinne, daf3 jeweils bei beiden Erhebungen das
Erleben des Patienten direkt erfragt wurde. Dagegen erfragt die RTE retrospektiv Einschét-
zungen des Therapeuten, wahrend der MPI und der LRI durch die Subtraktion zweier Er-
hebungen erfolgte und nicht durch eine direkte Einschétzung des Erlebens.

Mit Einschréankungen kann von einem zumindest mittleren bis grof3en Zusammenhang
zwischen der durchschnittlichen Aufnahmebereitschaft und der Effektivitéat der stationéren
Behandlung ausgegangen werden. Im Hinblick auf die Betonung des Kairos scheint es
jedoch nicht sinnvoll zu sein, eine allgemeine Aufnahmebereitschaft zu betrachten, da ja
gerade die Beachtung des sensiblen Augenblicks von Bedeutung ist. Insgesamt bestéatigen
die Ergebnisse die Resultate vorheriger Untersuchungen, namlich, daf3 die Aufnahmebe-
reitschaft des Patienten sehr stark mit Verédnderungsprozessen und mit einem Gefiihl von

Vertrauen zum Therapeuten korrespondiert.

In einem weiteren Schritt wurde Uberpriift, inwieweit sich diese Ergebnisse in Phasen un-
terschiedlich sensibler Momente bestatigen. So wurden zunéachst Extremgruppen gebildet,
die sich durch den Grad ihrer kritischen Instabilitat unterscheiden. Zur Bestimmung unter-
schiedlicher Ausmaf3e der kritischen Instabilitdt wurde von Prof. Dr. G. Schiepek ein Fluk-
tuationskennwert entwickelt. Dieser tastet Uber ein Zeitfenster von 7 Tagen die Mef3werte
ab. Er reagiert, anders als z. B. ein entsprechender Varianzkennwert, auf das Abfolgemus-
ter und die Sprunghaftigkeit der Mef3werte innerhalb des Fensters. Eine genaue Beschrei-
bung der Anwendung dieses Maf3es kann in Kapitel 5.2.5.2 nachgelesen werden. Die er-
rechneten Fluktuationskennwerte ergeben wiederum Zeitreihen sowohl fir jedes Item als
auch fir jeden Faktor. Neben den erhobenen Daten des Prozef3dokumentationsbogens
(PD) liegt somit ebenfalls fur jeden Mef3tag, fur jedes Item und fir jeden Faktor ein Fluk-
tuationskennwert vor. Zur Bestimmung der Phasen unterschiedlich kritischer Instabilitat
wurden die Fluktuationskennwerte des Faktors IV herangezogen. Dieser enthélt ltems, die
wesentliche emotionale Aspekte des Patienten erheben. Die Fragen thematisieren die Ge-
fihle des Patienten und seine nach innen gerichtete Aufmerksamkeit. Es wird angenom-
men, daf3 Faktor IV fir Destabilisierungsprozesse besonders sensibel ist.

Das Uber- bzw. Unterschreiten eines bestimmten Fluktuationskennwertes des Faktors IV
entschied Uber die Zugehorigkeit zur Gruppe mit Phasen hoher und zu der mit Phasen
niedriger kritischer Instabilitat. Es wurde angenommen, daf3 in Phasen kritischer Instabilitat

sensible Momente vorhanden sein kénnen, die, falls sie beachtete werden, die Méglichkeit
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fir Veranderungen schaffen. So sollte ein vergleichsweise hoch ausgepréagter Fluktuati-
onskennwert (F) gleichzeitig einhergehen mit einer hohen Korrelation zwischen der Auf-
nahmebereitschaft und den Faktoren, die die tégliche Verdnderung des Patienten erheben.
In Phasen mit einem geringen Fluktuationskennwert (F) sollte dieser Zusammenhang ent-
sprechend niedriger ausfallen. Tabelle 5.44 zeigt diese Korrelationen fiir die Phasen mit

Fluktuationswerten F < 0 und fur die mit einem Wert von F > .15.

Aufnahmebereitschaft
F<0 F>.15

Therapeutischer Fortschritt r 122 .506*
(Faktor I) p .062 .000
n 159 133

Perspektivenerweiterung r 312** 572**
(Faktor V) p .000 .000
n 159 133

Intensitat der Problembearbeitung r .282* .559*
(Faktor VI) p .000 .000
n 159 133

Entwicklung u. Problembearbeitung r .261** .584**
(Faktor 1/2) p .000 .000
n 159 133

Beziehungsqualitdt zum Therapeuten r .814* .842*
(Faktor 111/2) p .000 .000
n 159 133

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 5.44: Korrelationen zwischen dem Item 25 des Prozef3dokumentationsbogens (Heute haben die The-
rapeuten im richtigen Augenblick die fir mich hilfreichen Fragen gestellt.) und einigen Faktoren der Faktoren-
analyse erster und zweiter Ordnung, gesondert betrachtet fiir Phasen mit stark ausgepragter kritischer Fluktua-
tion und fir Phasen mit schwach ausgepréagter kritischer Fluktuation. Die Einteilung erfolgte anhand der Fluk-
tuationskennwerte (F) des Faktors Dysphorische Affektivitét und Innenorientierung.

Wie zu erwarten, ergibt sich fur die Phasen mit kritischer Instabilitét ein hoher Zusammen-
hang (zwischen r = .51 und r = .59) zwischen den Faktoren, die Veranderungsprozesse
des Patienten erheben und dem Item 25, das die Aufnahmebereitschaft des Patienten
thematisiert. Der Zusammenhang unterscheidet sich deutlich von den entsprechenden in
den Phasen niedriger kritischer Instabilitét (zwischen r = .12 und r = .31). In den Phasen
kritischer Instabilitét scheint grof3es Verénderungspotential zu liegen.

Die zum Vergleich berechneten Korrelationen zwischen dem Faktor Beziehungsqualitét
zum Therapeuten und dem Item 25 (siehe auch die Korrelation in Tabelle 5.42 fir die
Gesamtstichprobe (n = 6011) mit r = .80) liegen wie erwartet in beiden Extremgruppen

auf3ergewohnlich hoch (r = .84 und r = .81). Die Beziehungsqualitédt zum Therapeuten
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scheint somit unabhéngig von Destabilisierungsphasen stark mit der Aufnahmebereit-

schaft des Patienten einherzugehen.

Zum Vergleich wurden wiederum die Erfolgskennwerte (EFI, MPI, LRI, REB und RTE) der
94 Patienten mit dem arithmetischen Mittel der Zeitreihen des Items 25 korreliert. Es bleibt
zu bedenken, daf3 die Bestimmung der ,mittleren” Aufnahmebereitschaft eines Patienten
wahrend des stationdren Aufenthalts nur bedingt sinnvoll ist, da diese sich aufgrund seiner
Konstruktion auf den Augenblick bezieht. Andererseits sollten Patienten, die im allgemei-
nen aufnahmebereiter fir therapeutische Interventionen sind, eher Veranderungen erleben.
Wiederum wurden Extremgruppen anhand des Fluktuationskennwertes (F) gebildet (vgl.

Tabelle 5.45).

Aufnahmebereitschaft
Frmm < .1 Frm > 1
Effektivitatsindex (EFI) r .066 .352**
p .343 .005
N 40 54
Multi-Problem-Index (MPI) r -.140 195
p 273 124
N 21 37
Lebensqualitats- und Ressourcen- r -.187 170
Index (LRI) p .236 .180
N 17 31
Retrospektive Erfolgsbeurteilung r 319 .625**
(REB) p .092 .000
N 19 27
Retrospektive Therapeuten- r .049 .310*
einschatzung (RTE) p 402 .027
N 28 39

*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 5.45: Korrelationen zwischen der durchschnittlichen Aufnahmebereitschaft der 94 Patienten und den
funf Erfolgsindizes, aufgeteilt in zwei Extremgruppen: hohe Fluktuationskennwert-Differenz (max — mean) und
niedrige Fluktuationskennwert-Differenz (max - mean) des Faktors Dysphorische Affektivitdt und
Innenorientierung.

Zunéchst wurden die Fluktuationskennwerte fiir jeden Patienten Giber die Zeitreihen der 53
Items des Prozef3dokumentationsbogens bestimmt. Anschlief3end wurde fir jede Zeitreihe
das Maximum bestimmt und von diesem der Mittelwert dieser Zeitreihe subtrahiert. An-
hand dieser 53 ermittelten Werte wurden die Faktoren Uber das arithmetische Mittel der

einem Faktor zugerechneten Items berechnet. Der Wert, den der Faktor Dysphorische
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Affektivitédt und Innenorientierung ergab, wurde als Kriterium zur Bildung der Extrem-
gruppen herangezogen. Er trennt die Patienten mit einer Phase hoher kritischer Instabilitat
wahrend des stationédren Aufenthalts von denen mit einer niedrigen. Tabelle 5.45 zeigt die
Korrelationen zwischen der ,allgemeinen” Aufnahmebereitschaft des Patienten und den
Erfolgsindizes fir beide Gruppen.

Auch hier werden die Vermutungen bestétigt. In der Gruppe der Patienten mit der Fluktua-
tionskennwert-Differenz (max — mean) F,,, > .1 sind zwei der funf Korrelationswerte sehr
signifikant und einer signifikant positiv. Zudem liegen die Werte wesentlich héher als die
Uiber alle Patienten (Tabelle 5.43) und als die tUber die Patienten mit einem F, ., < .1. Trotz
der oben genannten Bedenken gegen eine Betrachtung der ,allgemeinen“ Aufnahmebe-
reitschaft des Patienten, bestérken die Ergebnisse die Vermutung, daf3 sensible Momente

fir Veranderungsprozesse eine grofie Bedeutung haben.

Zusammengefaf3t belegen die Ergebnisse, dafd in Phasen kritischer Instabilitét die Bertick-
sichtigung der sensiblen Momente mit therapeutischen Verdnderungen korrespondiert.
Der gleiche Zusammenhang 143t sich jedoch nicht finden, wenn die kritische Instabilitét
sehr niedrig oder nicht vorhanden ist. Beachtet der Therapeut also die Aufnahmebereit-
schaft des Patienten fiir Interventionen und findet dieses in einer Phase der Destabilisie-
rung statt, so geht dieser Moment héufig mit Verdnderungsprozessen des Patienten einher.
Betrachtet man den Zusammenhang der Aufnahmebereitschaft des Patienten mit dem
Faktor Beziehungsqualitidt zum Therapeuten, so zeigt sich, daf3 dieser unabhéngig von

den Phasen der kritischen Instabilitat sehr hoch ist.
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5.2.7 Zunahme affektiv-kognitiver ,,Attraktoren*

Eine Teilfragestellung des Projekts richtet sich auf die Verédnderung affektiv-kognitiver ,,At-
traktoren“. Die Annahme ist, daf3 der klinische Zustand vor der Therapie durch wenige
dominante affektlogische Ordner ,versklavt® wird. Im Laufe der (erfolgreichen) Therapie
sollte die ,attrahierende” Kraft dieser Ordner an Intensitét verlieren und eine grof3ere Viel-
falt an affektiv-kognitiv bestimmenden Inhalten auftreten, welche weniger absorbierend
wirken und auch eine grof3ere zeitliche Flexibilitét aufweisen als die Ordner zu Therapiebe-
ginn.

Es sei hier angemerkt, daf3 sich Attraktoren im chaostheoretischen Sinn und insbesondere
Attraktorenwechsel nur sehr schwer nachweisen lassen. Die meisten bisher benutzten
nichtlinearen Methoden setzen voraus, daf3 sich Attraktoren nach einer transienten Ein-
schwingphase stabil halten, sich also ohne innere oder duf3ere ,,Verstorungen“ hinreichend
lange beobachten lassen. Dies mag unter laborexperimentellen Bedingungen zum Teil
moglich sein, unter naturalistischen Feldbedingungen aber wechselt das Verhalten insbe-
sondere lebender Systeme zwischen verschiedenen Attraktoren. Dynamische Ordnungszu-
stdnde l6sen sich oft nach kurzer Zeit auf, um in andere iberzugehen. Zudem setzen die
meisten Verfahren zur Bestimmung von Attraktoren immer noch Zeitreihenldngen und
Mef3aufldsungen voraus, wie sie von den uUblichen subjektiv-verbalen Daten der Psychothe-
rapieprozef3forschung (z. B. tégliche Ratings von Patienten auf 7-stufigen Skalen, wie in
dieser Studie) nicht realisiert werden.

Benutzt man die Definition des Begriffs ,Attraktor” nach Schiepek (1999c) im weiteren
Sinn, so kénnen mit diesem Modell psychotherapeutische Prozef3verléufe (hier Ordnungs-
Ordnungs-Ubergange) sehr gut beschrieben werden: ,Ein Attraktor ist ein Abfolgemuster,
eine prozessuale Gestalt im Verhalten eines dynamischen Systems. Systemzusténde, die
sich auf3erhalb des Attraktors befinden, werden innerhalb eines mehr oder weniger grof3en
Zeitraums auf diesen orientiert, von diesem angezogen. Jeder Attraktor hat einen be-
stimmten Einzugsbereich, in dem seine attraktive Kraft wirkt.“ Themen und Affekte, die
den Patienten bestimmen, geben Hinweise auf affektiv-kognitive Ordner.

Sieht z. B. ein Patient mit einer ausgepragten Spinnenphobie eine Spinne, so wird sein
Verhaltensmuster durch seine Angste bestimmt. Die Phobie hat in diesem Sinn eine ,.at-
trahierende“ Kraft. Im Laufe der erfolgreichen Therapie sollte die ,attrahierende“ Kraft
dieses Ordners an Intensitat verlieren und eine grofiere Vielfalt an affektiv-kognitiv be-
stimmenden Inhalten auftreten. Das Verhaltens-, Gefiihls- und Denkrepertoire beim An-

blick einer Spinne sollte sich erweitern.
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Um die Hypothese zu priifen, war es notwendig, die den Patienten bestimmenden Themen
und Affekte jeweils individuell zu erfassen. So wurden die Patienten téglich gebeten, zu den
feststehenden 53 Items des Prozef3dokumentationsbogens neue Themen, Gedanken oder
Gefiihle hinzuzufiigen. Die neuen Items blieben Teil des Fragebogens, so daf3 sich dieser
sukzessiv verlangern konnte. Neben der téaglich méglichen Ergdnzung der Themen wurden
die Patienten aufgefordert, diese wie auch die restlichen 53 Items auf einer Ratingskala
einzuschétzen. Damit der Patient die neuen Themen nicht téglich tGibertragen muf3te, wur-
den diese nach jeweils einigen Tagen zu dem Prozef3dokumentationsbogen ergénzt. Die-
ser sich sténdig aktualisierende Bogen wurde jedesmal neu ausgedruckt. Abbildung 5.20

zeigt als Beispiel einen solchen Prozef3dokumentations-Ergédnzungsbogen.

Name, Vorname: Datum:
Die folgenden Einschatzungen beziehen sich auf Themen / Gedanken / Gefiihle, die Sie zur Zeit beschéaftigen,
lhnen im Kopf rumgehen, Sie nicht mehr loslassen, Ihr Leben bestimmen oder so &hnlich.
bestimmt mein
hat keinen Einflu auf Denken / Erleben /
mein Denken / Verhalten in extremer
Erleben / Verhalten Weise
Angst vor der Zukunft 0|1]2(3|4|5]|6
Lustlosigkeit 011234 ]5]|6
Gereiztheit 011234 ]5]|6
Wunsch nach Alleinsein 0(1]2(3|4|5]|6
Lebenswille 0(1]12(3|4|5]|6
Eventuelle neue Themen / Gedanken / Gefiihle
0(1]12(3|4|5]|6
0(1]2(3|4|5]|6
0(1]2(3|4|5]|6
0(1]2(3|4|5]|6

Abb. 5.20: Ein Prozef3dokumentations-Ergénzungsbogen eines Patienten, der sich seit einigen Tagen in stati-
onarer Behandlung befindet. Neben den, an den Tagen zuvor genannten, 5 Items hat der Patient die Moglich-
keit, (taglich) neue Themen hinzuzufiigen und einzuschétzen.

Daf3 bereits einige Items fest installiert wurden, deutet darauf hin, daf3 der Patient, dem
dieser Bogen gereicht wurde, schon seit einigen Tagen zur Behandlung auf der psycho-
somatischen Station ist. Die funf Themen, Gedanken oder Gefiihle: Angst vor der Zu-
kunft, Lustlosigkeit, Gereiztheit, Wunsch nach Alleinsein und Lebenswille beschaftigten ihn
in diesen Tagen. An jedem Tag hat der Patient die Moglichkeit, eigene Inhalte, die ihn ak-

tuell beschéftigen, zu erganzen.
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Der Hypothese folgend, daf3 klinische Zusténde durch wenige dominante Ordnungspara-
meter (dynamisch betrachtet: Attraktoren) affektiv-kognitiver Prozesse geprégt sind und im
Laufe eines gelingenden therapeutischen Prozesses auf der psychosomatischen Station
der Grad der Bedeutsamkeit bzw. die ,Attraktionskraft” der dominanten Ordnungsparame-
ter abnimmt, sollte die Anzahl potentieller und erlebbarer affektiv-kognitiver Attraktoren
groRBer werden. Die Uberpriifung der Hypothese erfolgte zunachst durch die Darstellung
der Zunahme personlich relevanter und bestimmender Themen bzw. Inhalte, die wie be-
schrieben téglich abgefragt wurden. Es wurden dazu die Verldufe der Itemzunahme des
Prozef3dokumentations-Ergénzungsbogens der drei am erfolgreichsten behandelten - an-
hand des Effektivitatsindizes (EFI) bestimmt - und die der drei am wenigsten erfolgreich
behandelten Patienten verglichen. Abbildung 5.21 stellt die ltemzunahme wéhrend der
stationdren Behandlung dar. Diejenigen Verlaufe in Rottonen ergeben sich fiir die erfolg-
reich behandelten Patienten, die in Grinténen entsprechend fir die am wenigsten erfolg-

reich behandelten Patienten.
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Abb. 5.21: Die tagliche Anzahl der Items des Prozef3dokumentations-Ergénzungsbogens wahrend des statio-
néren Aufenthalts. Dargestellt sind die Verléufe der drei erfolgreichsten und die der drei am wenigsten erfolg-
reichen Patienten. Das Erfolgskriterium ergibt sich durch den Effektivitatsindex (EFI), der fur sémtliche 94
Patienten dieser Studie bestimmt wurde.

Die unterschiedliche Léange der dargestellten Reihen ergibt sich durch die unterschiedliche
Aufenthaltsdauer der Patienten. Der Prozef3dokumentations-Ergénzungsbogen wurde tég-
lich ausgefllt.

Die Unterschiede der Anzahl der Items im Verlauf der stationéren Behandlung des Patien-
ten sind in Abbildung 5.21 deutlich zu erkennen. Die Patienten, deren Behandlung anhand

des Effektivitatsindizes als sehr erfolgreich eingeschétzt wird, erlebten eine Erweiterung der



Auswertung und Ergebnisse 215

eigenen Inhalte, die sie an dem Tag beschéftigten. So fillte z. B. der Patient mit einem EFI
= 1.98 am Ende seines stationaren Aufenthalts 35 Items mehr aus als zur Aufnahme. [hn
beschaftigten mehr Gedanken, Gefithle oder Themen. Aufféllig ist ebenfalls, daf3 die Ver-
laufe diskontinuierliche Spriinge aufweisen. Zu bestimmten Zeitpunkten erlebten die Pati-
enten eine plotzliche Bereicherung ihrer Themen, wie in der Synergetik und der Chaosfor-
schung beschrieben. Hingegen ergénzten die drei am wenigsten erfolgreich behandelten
Patienten wahrend ihres gesamten Aufenthaltes nur maximal ein Item, nachdem sie am
ersten Tag einige, sie in dem Moment beschéftigende, Themen auffiihrten.

Ob bei vergleichsweise erfolgreich behandelten Patienten neben der Zunahme an Themen
ebenfalls eine Zunahme der Variabilitat affektiv-kognitiver Ordnungsparameter des psychi-
schen Erlebens eines Patienten im Therapieverlauf auftrat, soll an zwei Fallbeispielen illust-
riert werden. Zum einen gibt Abbildung 5.22 ein Beispiel eines erfolgreich behandelten
Patienten mit einem Effektivitdtsindex von EFl = 1.51. Zum Vergleich zeigt Abbildung 5.23

ein Beispiel eines Patienten ohne Behandlungserfolg (EFI = -1.01).
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Abb. 5.22: Zunahme der Variabilitét affektiv-kognitiver Ordnungsparameter des psychischen Erlebens eines
erfolgreich behandelten Patienten (EFI = 1.51; rote Linie in Abb. 5.21) im Therapieverlauf. Die Abbildung zeigt
die zunehmende Komplexitat und Differenziertheit psychischer Prozesse wéhrend der stationaren Behandlung.

In den gezeigten Auswertungen auf Einzelfallbasis kann illustriert werden, daf3 bei erfolg-
reich behandelten Patienten tatséchlich eine Zunahme von Anzahl und Variabilitéat der
Ordnungsparameter erfolgte (vgl. Abb. 5.21 und 5.22). Hingegen blieb bei Patienten ohne
Behandlungserfolg sowohl die Anzahl als auch die Variabilitat der affektiv-kognitiven Ord-
ner fast unverandert (vgl. Abb. 5.21 und Abb. 5.23).
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Abb. 5.23: Keine Zunahme der Variabilitét affektiv-kognitiver Ordnungsparameter des psychischen Erlebens
eines Patienten ohne Behandlungserfolg (EFI = -1.01; dunkelgriine Linie in Abb. 5.21) im Therapieverlauf. Die
Abbildung zeigt keine Zunahme an Komplexitat und Differenziertheit psychischer Prozesse wahrend der statio-
néren Behandlung.

Dementsprechend fordert der Biokybernetiker von Foerster (1988) als Zielrichtung syste-
mischen Denkens und Handelns, stets so zu handeln, daf3 die Anzahl der Mdglichkeiten
vergrofiert wird. Eine Zunahme an affektiv-kognitiven Inhalten kann sowohl als Reaktion

als auch als Basis fur eine erfolgreiche therapeutische Behandlung angesehen werden.

Fir eine statistische Absicherung dieser Befunde wurde der Zusammenhang zwischen der
Anzahl der im Prozef3dokumentationsbogen ergénzten Items und dem Erfolgswert des
Patienten untersucht. Hierzu wurden Korrelationen berechnet zwischen einerseits den Er-
folgsindizes Effektivitatsindex, Multi-Problem-Index, Lebensqualitdts- und Ressourcen-
Index und Retrospektive Therapeuteneinschitzung (die Retrospektive Erfolgsbeurteilung
konnte nicht beriicksichtigt werden, da keine Daten vorlagen) und andererseits der Zu-
nahme der Items. Diese wurde durch zwei Methoden festgelegt. Zum einen wurde die An-
zahl der ergéanzten Items am Ende der stationdren Behandlung herangezogen. Zum ande-
ren wurde die Steigung der Regressionsgeraden Uber die Zeitreihe berechnet, die sich
durch die tégliche Anzahl der Items des Prozef3dokumentations-Ergédnzungsbogens ergab.
Diese Steigung wurde, um einen Vergleich zwischen den Patienten zu ermdglichen, jeweils
mit der Anzahl der Tage des stationdren Aufenthalts multipliziert. Tabelle 5.46 stellt die

Ergebnisse der Korrelationen dar.
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EFI MPI LRI RTE

Steigung der Anzahl der r .337* .208 .505* .235
Iltems multipliziert mit der p .028 .183 .047 .182
Aufenthaltsdauer N 33 21 12 17
Anzahl der Items r .338* .238 .543* 211
bei der letzten Erhebung p .027 .150 .034 .208
N 33 21 12 17

*k

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.

*

Tabelle 5.46: Der Zusammenhang zwischen den Erfolgsindizes einerseits und andererseits der Steigung der
Anzahl der ltems wahrend des stationdren Aufenthalts multipliziert mit der Aufenthaltsdauer sowie der Anzahl
der ltems bei der letzten Erhebung.

Die Korrelationen zwischen den Erfolgsindizes und der Zunahme der Items ergibt fiir beide
Methoden zur Bestimmung der Itemzunahme &hnliche Ergebnisse. Jedoch variieren die
Korrelationen der einzelnen Erfolgsmaf3e mit der Steigung der Itemanzahl und dem lIte-
manzahlendwert zwischen .21 und .54. Folgt man den Konventionen zur Beurteilung von
Korrelationen nach Bortz und Déring (1995, S. 568), so kann der Zusammenhang zwi-
schen dem LRI und der Zunahme der Items wahrend der therapeutischen Behandlung als
grof3 und der zwischen dem kombinierten Effektivitdtsindex (EFI) und der Zunahme der
Items als mittelméaf3ig gelten. Beide Ergebnisse sind signifikant. Die Korrelationen mit dem
MPI und der RTE liegen dagegen zwischen den Bewertungen mittel und klein. Die Ergeb-
nisse unterstiitzen zum Teil die Befunde der Einzelfalldarstellungen. Der Erfolg einer thera-
peutischen Behandlung und die Zunahme an bedeutsamen Themen, Gefiihlen und Ge-
danken scheinen zusammenzuhéngen. Der Zusammenhang ist allerdings nicht mit allen
Erfolgsmaf3en gleich hoch, zudem war die Stichprobe klein. Eine Bestadtigung des Zu-
sammenhangs sollte daher in einer umfangreicheren Erhebung erfolgen.

Zur besseren Darstellung verdeutlichen die Streudiagramme in Abbildung 5.24 die Ergeb-
nisse der Korrespondenz zwischen den Erfolgsbeurteilungen und der Zunahme an bedeut-
samen Themen wahrend der stationdren Behandlung. Wie bereits die Korrelationen zeig-
ten, deutet sich eine Tendenz des beschriebenen Zusammenhangs an. Dieser wird in den

Diagrammen durch die rote Regressionsgerade dargestellt.
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Abb. 5.24: Streudiagramme des Zusammenhangs zwischen den Erfolgsindizes Effektivitdtsindex und Lebens-
qualitats- und Ressourcen-Index und der Zunahme der Items, berechnet durch die Steigung der Regressions-
geraden Uber die ltemanzahl-Zeitreihen multipliziert mit der Aufenthaltsdauer der Patienten.

Neben der Annahme, daf3 die Anzahl erlebbarer affektiv-kognitiver Attraktoren wéhrend
einer vergleichsweise erfolgreichen stationaren Behandlung zunimmt, wird davon ausge-
gangen, daf3 die Potentiallandschaft zudem variabler wird. Abbildung 5.22 und Abbildung
5.23 bestétigen diese Annahme anhand von zwei Einzelféllen.

Abbildung 5.22 zeigt zum einen die Zunahme der Variabilitét affektiv-kognitiver Ordnungs-
parameter des psychischen Erlebens eines der erfolgreichsten behandelten Patienten, Ab-
bildung 5.23 stellt ein Beispiel eines Patienten ohne Behandlungserfolg (tatsachlich erzielte
er den niedrigsten Effektivitatsindex EFI = -1.01) dar, der keine Zunahme der Variabilitat
affektiv-kognitiver Ordnungsparameter aufwies.

Zur statistischen Absicherung dieser Befunde wurden Korrelationen berechnet zwischen
den Erfolgsindizes und zwei Maf3en der Variabilitédt. Diese Maf3e folgten der Annahme, daf3
die Variabilitat affektiv-kognitiver Ordnungsparameter des psychischen Erlebens durch die
Varianz der téglich hinzugefigten Themen im Prozef3dokumentationsbogen erhoben wer-
den kann. Einerseits wurde die Varianz der Bedeutsamkeit der Themen, Gefiihle und Ge-
danken fiir jeden Tag bestimmt. Uber die Zeitreihe dieser ,taglichen Varianz* wurde fiir
jeden Patienten eine Regressionsgerade berechnet und deren Steigung bestimmt. Diese
wurde mit der Aufenthaltsdauer multipliziert, um eine Vergleichbarkeit unter den Patienten
zu gewabhrleisten. Zum anderen wurde die Varianz fir jedes neue Thema uber ein Zeitfens-
ter von sieben Tagen bestimmt. Dieses Zeitfenster wurde in Tagesschritten Uber die Zeit-
reihe geschoben, so daf3 eine neue Varianzzeitreihe entstand. Fur diese Zeitreihe wurde

jeweils die Steigung der Regressionsgerade bestimmt und mit der Anzahl der Tage, an
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denen der Patient zu diesem Thema eine Einschétzung abgab, multipliziert. Fur jeden Pa-
tienten wurde nun der Mittelwert dieser Maf3e (Steigung der Varianzverénderung x Anzahl
der Tage) bestimmt. So ergaben sich zwei unterschiedliche Maf3e der Variabilitat, deren
Zusammenhang mit den Erfolgsindizes berechnet wurde. Der Hypothese folgend sollten

diese Korrelationen positiv und hoch sein. Tabelle 5.47 zeigt die Ergebnisse.

EFI MPI LRI RTE

Steigung der r |-327* |-230 -.205 -.419*
taglichen Varianz der p .029 .158 .262 .042
Themen' N 34 21 12 18
Steigung der r -.109 -.157 .092 .032
Varianzveranderungen pro p .270 .248 .388 449
Thema' N 34 21 12 18

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
zur Berechnung dieses Wertes siehe Text.

Tabelle 5.47: Der Zusammenhang zwischen den Erfolgsindizes und zwei Maf3en der Variabilitét affektiv-
kognitiver Ordnungsparameter des psychischen Erlebens der Patienten.

Entgegen der Annahme sind die Korrelationen negativ oder sehr gering. Dieses kdnnte
bedeuten, daf3 erfolgreich behandelte Patienten eher eine Abnahme der Variabilitat der
Themen, Gefiihle oder Gedanken erlebten. Evtl. sollte jedoch die Erhebung des Konstrukts
der Variabilitét affektiv-kognitiver Ordnungsparameter einer detaillierteren Analyse unter-
zogen werden. So ist die durchschnittliche Anzahl an zusétzlichen Themen bei den erfolg-
reichen Patienten erheblich héher (M = 15) als bei den weniger erfolgreichen (M = 7). Die
Wahrscheinlichkeit ist damit hoher, daf3 erfolgreich behandelte Patienten einige Themen in
der ersten Phase des Aufenthalts als sehr wichtig erachten, diese jedoch spéter nicht mehr
im Fokus der Aufmerksamkeit stehen und somit von den Patienten jeweils gleich einge-
schéatzt werden. Dieses wiirde die Varianzen am Ende des Aufenthaltes verringern und so-
mit die Steigung der Varianzverdnderungen tber die Tage negativ werden lassen, obwohl
einige wichtige Themen, Gedanken und Gefiihle sehr wohl variabel sind. Eine weitere Er-
klarung der negativen Korrelationen kénnte darin bestehen, daf3 erfolgreich behandelte
Patienten wahrend ihres Aufenthalts kritische Fluktuationen erleben, die im weiteren Ver-
lauf der Behandlung zu einer Restabilisierung der affektiv-kognitiven Muster fiihren. Diese
Fluktuationen werden wiederum durch die Varianzerhebungen erfaf3t, wodurch im Verlauf
eine Abnahme der Varianzen erfolgt. Um eine abschlieSende Klérung zu erhalten, wére

eine genauere Analyse erforderlich, die im Rahmen einer weiteren Dissertation erfolgt.

Die Annahme, daf3 erfolgreich behandelte Patienten insgesamt eine hoéhere Variabilitét

ihrer wichtigen Themen, Gefiihle und Gedanken aufweisen als weniger erfolgreich behan-
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delte Patienten, wurde zudem durch einen t-Test fir unabhéngige Stichproben tberpriift.
Zunéchst wurden die Patienten in zwei Gruppen unterteilt. Als Kriterium galt, daf3 der Er-
folgsindex einerseits eine Verbesserung und andererseits eine Verschlechterung der Prob-
lematik angab. Fur jeden Patienten dieser zwei Gruppen wurde nun die durchschnittliche
Varianz der téglichen Varianzen der Einschatzungen der zusétzlichen Items des Prozef3do-
kumentationsbogens berechnet. Diese sollte fiir die erfolgreichen Patienten stéarker ausge-
pragt sein. Tatséchlich ist der Mittelwert fir die Patienten mit einer Problem- bzw. Sym-
ptomreduktion M =1.40 und der fir die Patienten mit einer Problem- bzw. Symptomzu-
nahme M = .83. Der t-Test deutet auf einen signifikanten Unterschied mit einer Irrtums-

wahrscheinlichkeit von p = .047 hin.

Zusammenfassend konnte nachgewiesen werden, daf3 vergleichsweise erfolgreich behan-
delte Patienten eine Zunahme potentieller und erlebbarer affektiv-kognitiver Attraktoren
aufweisen. Inwieweit die Variabilitét dieser Attraktoren ebenfalls zunimmt, kann abschlie-
$end nicht geklart werden. Es gibt jedoch Hinweise, daf3 Patienten mit einer Problem-
bzw. Symptomreduktion insgesamt variabler in ihren Themen, Gefihlen und Gedanken
sind als Patienten mit einer Problem- bzw. Symptomzunahme. Das Ergebnis liefert jedoch

keine Aussage Uber die Wirkrichtung.
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6

Diskussion & Ausblick

6.1 Diskussion der Ergebnisse

In dem vorliegenden Kapitel werden die in Kapitel 5 dargestellten Ergebnisse dieser Unter-
suchung zusammenfassend interpretiert und im Hinblick auf ihren aktuellen Stellenwert
diskutiert. Das Kapitel schlief3t ab mit einem Ausblick auf die Bedeutung dieser Ergebnisse

fur die psychotherapeutische Praxis und die Psychotherapieforschung.

6.1.1 Theoretischer Hintergrund der Hypothesen

Die Aufgabe der Dissertation besteht darin, den Verlauf und die Bedingungen psychothe-
rapeutischer Verdnderungsprozesse zu untersuchen. Mit dem umfangreichen Projekt ,,Sy-
nergetik der Psychotherapie” auf der psychosomatischen Station des Universitéatsklinikums
in Aachen wird der Versuch unternommen, das Konzept der Synergetik (Haken, 1990a)
auf den psychotherapeutischen Verédnderungsprozef3 zu Ubertragen und nachzuweisen.
Dabei liefern eine Reihe von Bedingungen und Verlaufsmerkmalen, die sich unmittelbar
aus der Synergetik beziehungsweise einer synergetischen Therapietheorie ableiten lassen
(Schiepek, 1999a,b,d) den Hintergrund fir die Hypothesen dieses Projektes.

Zu diesen Bedingungen gehoren ein Mindestmaf3 an Motivation bzw. Energetisierung des
Systems, das Erleben eines Sicherheit vermittelnden Kontextes sowie ein experimentier-
freudiges und fehlerfreundliches Klima.

Im Sinne der Synergetik ist der Verlauf von Verdnderungsprozessen wie folgt zu charakteri-
sieren: An der Schwelle zu neuen Ordnungszustdnden manifestieren sich meist kritische
Fluktuationen. Bestehende Strukturen l6sen sich auf und organisieren sich neu. Das Sys-

tem testet diese neuen Muster, indem es zwischen zwei oder mehr potentiell zu realisie-
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renden Strukturen schwankt. Mit zunehmender Annaherung der Systemdynamik an den
kritischen, sensiblen Moment, dem Kairos, nimmt die Stabilitat des bestehenden Musters
ab. Es kénnen sich neue Muster restabilisieren.

In Abbildung 6.1 wird die Selbstorganisation in psychotherapeutischen Verdanderungspro-

zessen modellhaft gezeigt.

E Emotionen
K Kognitionen Fm-mmm-- ----- S
V  Verhalten :Gefuhlvon Sicherheit vertrauensvolle BemehungzumTherapeuten:
M  Motivationen \ V E K V E \
K V E K V
E KV E K
NN v i
E E E E E E EM K M E V V K K K v ° K v V E K V E
KK K K K KBe|K V K K Epe|V Vv Vv E b | E KK V E K V
VV VYV VVV VYV E V K V E E K K E K V E K
| ) |
EV KV YV
E V K K K
EV KEE
E experimentierfreudiges und fehlerfreundliches Klima E
Stoérungsattraktor ~ Energetisierung + Destabilisierung  Fluktuationen  Kairos Restabilisierung

Abb. 6.1: Ein Modell der Selbstorganisation im psychotherapeutischen Veranderungsprozef3. Dargestellt ist die
Auflésung eines stabilen, als Problem empfundenen, Emotions-Kognitions-Verhaltens-Musters hin zur Selbst-
organisation eines oder mehrerer neuer flexibler und variabler Muster.

Konkret bedeutet das fiir den Patienten zu Beginn des Prozesses, daf3 er Emotionen, Kog-
nitionen und Verhalten héaufig als starr und wenig flexibel erlebt. Bestimmte Muster wieder-
holen sich immer und immer wieder. Sie haben sich zu einem Problem bzw. zu einer St6-
rung, die im Leben des Patienten eine wesentliche Rolle einnimmt, manifestiert. Grawe
(1998) spricht in diesem Zusamnmenhang vom Stérungsattraktor. In der Therapie versucht
der Therapeut Bedingungen zu schaffen, die es dem Patienten ermoglichen, das alte Mus-
ter zu durchbrechen, neue flexible aufzubauen und diese zu restabilisieren. Die fir einen
Selbstorganisationsprozefs nétigen Anregungen (Energetisierungen) kénnen Motivationen
und das personliche Engagement des Patienten fir die Therapie sein. Vor und wéhrend
der Entstehung neuer dynamischer Muster treten kritische Fluktuationen auf. Oftmals sind
Veranderungsprozesse mit Angsten und Unsicherheiten verbunden. Daher ist es fiir den

Patienten wichtig, einen Sicherheit und Stabilitédt vermittelnden Kontext zu erleben. Kein
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lebendes System wiirde sich auf einen Prozef3 entgrenzter Destabilisierung einlassen. Im
Sinne der Synergetik ist Stabilitdt Voraussetzung fir selbstorganisierende Verédnderungs-
prozesse. In diesem Prozef3 kommt es sehr auf die zeitliche Abstimmung, auf den Kairos
von Ereignissen und Interventionen an. Wesentlich ist die Aufnahmebereitschaft des The-
rapeuten fir die Aufnahmebereitschaft des Patienten und umgekehrt (Ambihl & Grawe,

1988).

Im einzelnen wurden aus der Theorie der Synergetik folgende Hypothesen abgeleitet:

Es wird angenommen,

e daf3 Verdnderungen die Energetisierung eines Systems erfordern und Motivationen
sowie das personliche Engagement des Patienten fur die Therapie solche Energetisie-
rungen darstellen;

e daf erfolgreich behandelte Patienten Bedingungen von Sicherheit und Stabilitéat wéh-
rend ihres stationaren Aufenthalts erleben;

e daf Ordnungs-Ordnungs-Ubergénge von kritischen Instabilitaten der Systemdynamik
begleitet werden und diese sich unter anderem an einer Zunahme der Varianz des Ver-
haltens bestimmter Systemmerkmale erkennen lassen;

e daf3 sensible Momente in der Therapie unter den genannten Bedingungen ein grofies
Verédnderungspotential beinhalten und daf3 diese durch die Aufnahmebereitschaft des
Patienten gekennzeichnet sind;

e daf3 wahrend vergleichsweise erfolgreicher Therapien ein oder mehrere Ordnungs-

Ordnungs-Ubergange stattfinden.

Insofern psychotherapeutische Verdanderungen als Resultat systeminterner, selbstreferen-
tieller (iterativer) Prozesse verstanden werden, bleibt zu bedenken, daf3 der Nachweis fir
Selbstorganisation in psychotherapeutischen Verédnderungsprozessen jenseits der Mog-
lichkeiten des Experiments als Indizienbeweis gefiihrt werden muf3. Einen eindeutigen Be-

weis fir die Annahmen wird es nicht geben.
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6.1.2 Therapieerfolg

Zur Uberpriffung der Annahmen wurde eine kombinierte Prozef3-Outcome-Studie durch-
gefiihrt, in der die Prozef3- und Ergebnismaf3e theoriegeleitet aufeinander bezogen werden.
Deshalb ist zunéchst fiir jeden Patienten eine globale Beurteilung des Therapieerfolges
notwendig, der sich in vier verschiedene Kriteriumsbereiche ausdifferenziert: Die Beurtei-
lung der Problemreduktion durch den Multi-Problem-Index, die Beurteilung der Zunahme
an Gesundheit und Lebensqualitdt durch den Lebensqualitéts- und Ressourcen-Index
sowie die retrospektive Beurteilung des Behandlungserfolges durch die Patienten (REB)
und die durch die Therapeuten (RTE). Auf deren Grundlage wurde fir jedes dieser Krite-
rien ein eigener Erfolgsindex gebildet. Zuséatzlich wurde daraus ein kombinierter Effektivi-
tétsindex berechnet. Somit berlicksichtigt die Bestimmung des Therapieerfolges nicht nur
das Ausmaf3 an Problemreduktion, sondern ebenfalls den Zugewinn an Gesundheit, wie es
in der Effektivitatsforschung der letzten Jahre zunehmend gefordert wurde (Anto-
novsky, 1987; Schulte, 1993 in einem Clbersichtsartikel). Zudem wurde der Forderung
nach einer multimethodalen Erhebung Rechnung getragen, indem verschiedene Aspekte
einer retrospektiven Erfolgseinschétzung berticksichtigt werden (Attkinson & Zwick, 1982;
de Shazer, 1989; Grawe et al., 1990; Ludewig, 1988, 1993; Priebe et al., 1995; Schmidt
et al., 1989; Zbinden, 1987). Durch die Erhebungen der Therapeuteneinschatzungen wird
eine Auf3enperspektive einbezogen. Grundlage fiir diese Therapeuteneinschétzungen wa-
ren die in den von den Patienten auszufiullenden MefSinstrumenten thematisierten Verande-
rungsaspekte.

Zur Datenerhebung wurden solche Fragebdgen eingesetzt, die den Ublichen Anspriichen
an Gutekriterien (Lienert, 1989) entsprechen und sich in vergleichbaren Untersuchungen
bewahrt haben. Bei der Bestimmung der Effektivitat der Therapie wurde auf eine sorgfélti-
ge Berechnung der Erfolgsmaf3e besonderer Wert gelegt (Kapitel 5.1.1).

Wie in Kapitel 5.1 gezeigt wurde, ist der Zusammenhang zwischen den einzelnen Effektivi-
tatsmafien sehr hoch (Korrelationen zwischen r = .45 und r = .73) und sehr signifikant.
Dies spricht fur die Validitat der unterschiedlichen Erfolgsmafle. Im einzelnen werden je-
doch auch Unterschiede der Erfolgsindizes deutlich, so z. B. bei der Beurteilung des Zu-
sammenhanges zwischen dem Therapieerfolg und den lokalen kritischen Fluktuationen (s.
Kapitel 5.2.5.1 und 5.2.5.4). Auch aufgrund weiterer Beispiele scheint es sinnvoll, den

Therapieerfolg auf der Grundlage verschiedener Kriterien und Perspektiven zu erheben.
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Neben einer globalen Bestimmung des Therapieerfolges wurde zudem der Micro-outcome
im Sinne des Generic Model of Psychotherapy von Orlinsky et al. (1994, S. 362) anhand
des téglich eingesetzten Prozef3dokumentationsbogens ermittelt. Hierzu gibt Faktor | (The-
rapeutische Fortschritte) dieses Fragebogens téglich einen Hinweis. Den Einteilungen von
Orlinsky et al. (1994, S. 276) folgend beinhaltet Faktor V (Perspektivenerweiterung und
Innovation) zudem In-session impacts, also kleinste Ergebnisse wahrend der Therapiesit-
zung. Eine sinnvolle Prozef3-Erfolgs-Forschung sollte unterschiedliche Auflésungsgrade
des therapeutischen Fortschritts und des Therapieerfolges beinhalten (vgl. Schindler,
1996).

Insofern der Therapieerfolg den Ausgangspunkt fir die Hypothesen dieser Untersuchung
bildet, ist die umfangreiche Bestimmung des Therapieerfolges fir jeden Patienten einzeln
notwendig. Der erste Schritt der Untersuchung bestand also darin, fiir jeden Patienten eine
Effektivitdtseinschitzung seiner stationdren Behandlung zu bekommen. Die Ergebnisse
der Therapieerfolgsberechnungen werden in Kapitel 5.2.3 ausfiihrlich vorgestellt. Da es in
dieser Arbeit nicht darum ging, die Effektivitéat der stationdren psychosomatischen Klinik
zu bestimmen und somit eine Qualitatskontrolle vorzunehmen und um eine Redundanz zu
vermeiden, werden die Ergebnisse an dieser Stelle nicht weiter diskutiert.

Im folgenden geht es um die Uberpriifung der Hypothesen.

6.1.3 Ist die Motivation im Sinne der Synergetik ein Kontrollparameter?

Wie aus der Theorie der Synergetik ableitbar, erfordern Verdnderungen die Energetisierung
eines Systems. Motivationen sowie das personliche Engagement des Patienten fiir die The-
rapie sind solche Energetisierungen. Anhand verschiedener Auswertungen wurde geprift,
inwieweit die Motivation der Patienten fir therapeutische Veranderungen als auch die In-
tensitdt der Problembearbeitung bei einer erfolgreichen Behandlung vergleichsweise er-
hoht ist und inwieweit sich diese Annahme ebenfalls im therapeutischen Prozef3 zeigt.
Hierzu wurden das Item 20 des taglich eingesetzten Prozef3dokumentationsbogens (Heute
war ich stark motiviert, an meinen Problemen bzw. an dessen Losung zu arbeiten.) und der
Faktor VI desselben Fragebogens (Intensitdt der Problembearbeitung) mit den unter-
schiedlichen Erfolgsmaf3en in Beziehung gesetzt. Da nach der Annahme der Synergetik,

Motivationen Verdanderungen anregen und diese von kritischen Fluktuationen vorbereitet
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und begleitet werden, wurde die Auspréagung der Varianzgipfel, die als Hinweis fir kritische
Fluktuationen gelten, ebenfalls in die Untersuchung einbezogen.

Zunéchst konnte gezeigt werden, daf3 die Therapiemotivation bei erfolgreich behandelten
Patienten signifikant hoher ist als bei Patienten ohne Therapieerfolg. Ebenso ist an Tagen
mit Therapieerfolg die Motivation fir Verdnderungen signifikant erhoht. Dies ist erwar-
tungsgemas3.

Es bleibt jedoch zu bedenken, daf3 diese Befunde wissenschaftlich keineswegs so abgesi-
chert sind, wie vermutet werden kdnnte. Eine Literaturrecherche ergab lediglich zwei Arbei-
ten zu diesem Thema. Diese bestétigen die in dieser Untersuchung gefundenen Ergebnis-
se (Mugele, 1995; Schmitz-Buhl et al., 1999).

Orlinsky et al. (1994) dokumentieren auf der Grundlage von ca. 2300 im Zeitraum von
1959 bis 1992 verfligbaren Psychotherapieprozef3-Outcome-Studien 28 Untersuchungen
zur Patientenmotivation. In ihrer Dokumentation wird die Patientenmotivation von den
Autoren definiert als Wunsch des Patienten, sich am therapeutischen Prozef3 zu beteiligen.
50 % dieser Untersuchungen belegen einen positiven signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Therapiemotivation und Therapieerfolg, eine Studie berichtet von einem negativen
Zusammenhang. Werden nur diejenigen Studien, in denen die Patientenprozef3perspektive
ausgewertet wurde (n = 5), berlicksichtigt, so liegt ein signifikanter Zusammenhang in
80 % der Untersuchungen vor. Unterstitzt werden diese Ergebnisse durch zwei Studien zur
Kurzzeittherapie mit Patienten, die einen schmerzlichen Verlust erlitten haben (Horowitz et
al., 1984; Marmar et al.,, 1988). Kazdin (1994) beschreibt in einem Ubersichtsartikel zur
psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, daf3 die Motivation von Kin-
dern und Jugendlichen eine Therapie aufzusuchen und diese nicht abzubrechen fir die
therapeutische Arbeit insbesondere mit Kindern und Jugendlichen von grof3er Bedeutung
ist. Eine kontrollierte Studie hierzu liegt jedoch nicht vor.

Ergédnzend zu den Ergebnissen der Untersuchung bezlglich des Zusammenhangs zwi-
schen der Therapiemotivation einerseits und dem Therapieerfolg sowie den téglichen
Fortschritten andererseits zeigt sich in dieser Studie, daf3 diese Zusammenhénge wéhrend
kritischer Fluktuationen besonders deutlich hervortreten. Motivierte Patienten, die eine
deutliche lokale Fluktuation erleben, schliefen die stationdre Behandlung signifikant eher
erfolgreich ab. Demgegeniiber weisen eine grofe Anzahl von wenig motivierten Patienten
nur geringe oder keine lokale Fluktuationen auf. Die therapeutische Behandlung verlief
unterdurchschnittlich erfolgreich.

Insgesamt konnten bedeutsame Indizien fir die theoretische Annahme im Sinne der Sy-

nergetik gefunden werden. Die Motivationen der Patienten scheinen wesentlich an thera-
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peutischen Verdnderungsprozessen beteiligt zu sein. Ob sie ein Kontrollparameter darstel-
len und somit die Energetisierung fiir Verdnderungen bedeuten, kann abschlief3end ver-

mutet, jedoch nicht eindeutig beantwortet werden. Vieles spricht dafiir.

6.1.4 Erleben erfolgreich behandelte Patienten Bedingungen von Sicherheit
und Stabilitat wahrend ihres stationaren Aufenthalts?

Um sich auf Destabilisierungsprozesse einlassen zu kénnen, ist es fir die Patienten not-
wendig, Bedingungen von Stabilitédt und Sicherheit auf der Station zu erleben. Erfolgreich
behandelte Patienten sollten daher Vertrauen, Offenheit und Sicherheit wahrend ihres sta-
tiondren Aufenthaltes empfinden. Bei erfolgreichen Therapien sollte somit die Einschét-
zung des Patienten zum empfundenen Klima auf der Station als auch die zum Vertrauen
zum Therapeuten in der téglichen Beantwortung des Prozefiddokumentationsbogens (PD)
vergleichsweise hoher ausgeprégt sein. Faktor Il (Stationsklima) und Faktor Il (Bezie-
hungsqualitdt zum Therapeuten) des PD, als auch Faktor Ill/2 (Beziehung und Kontext)
der Faktorenanalyse 2. Ordnung stehen fir diese Aspekte.

Wie erwartet (vgl. Schindler, 1991) sind die drei Faktoren in der téglichen Einschéatzung
der erfolgreich behandelten Patienten signifikant stérker ausgepréagt als bei den weniger
erfolgreichen Therapien. Korrelationsberechnungen ergeben, daf3 der Zusammenhang
zwischen dem Fortschritt des Patienten in der Therapie (Faktor | des PD) und den Fakto-
ren Stationsklima und Beziehungsqualitidt zum Therapeuten um so héher und signifikan-
ter ist (r = .26 vs. r = .85), desto deutlicher der therapeutische Erfolg der untersuchten
Stichprobe war. Streudiagramme bestétigen, daf3 positive Verdnderungen mit einem Ge-
fhl von Sicherheit auf der Station und einer guten Beziehungsqualitét einhergehen. Wer-
den diese Aspekte negativ erlebt, so finden keine oder nur geringe Fortschritte in der The-
rapie statt. Demgegentiber gibt es Patienten, die sich auf der Station und in der Beziehung
zum Therapeuten wohl fiihlten, jedoch keine Verdnderung erlebten. Schindler (1991, S.
180) schreibt in der Zusammenfassung der Ergebnisse einer umfangreichen Prozef3-
Outcome-Studie: ,,Nur wenn sich der Patient verstanden fuhlt ..., ist die Grundlage fir eine
weitere therapeutische Beeinflussung gegeben. Es ist allerdings auch wichtig festzuhalten,
daf3 Einfihlung und Empathie des Therapeuten alleine zu keinen &nderungsrelevanten
Beitrdgen des Klienten fiihrt.“ (Hervorhebung nicht im Original)

Es sei noch einmal erwéhnt, daf3 es sich um Berechnungen der téglich erhobenen Daten

handelt und nicht um eine allgemeine Einschétzung des Stationsklimas und der Bezie-
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hungsqualitét, wie es in der Forschung bislang tiberwiegend geschehen ist. Das hier ge-
wahlte Vorgehen der téglichen Erhebung liefert demgegeniiber Aussagen zum unmittelba-
ren Zusammenhang zwischen therapeutischen Verdnderungen und den erlebten Rahmen-
bedingungen.

Die Therapieforschung bestétigt schon seit langem, daf3 Struktur in der Therapie, Stabilitat
im Vorgehen, eine vertrauensvolle Therapeut-Klient-Beziehung und ein geeigneter Rah-
men bedeutsam fir psychotherapeutische Verédnderungsprozesse sind. Bozok und Buhler
(1988, S. 126) sehen die psychotherapeutischen Methoden der unterschiedlichen Thera-
pieschulen darauf reduziert, ,daf3 sie jeder einzelnen Therapiesitzung aufs Neue die Struk-
tur geben, in der die eigentlich effektiven unspezifischen Faktoren zum Wirken kommen
kénnen.” Gelatt (1989, S. 252) fordert: ... a decision and counseling framework that
helps clients deal with change and ambiguity, accept uncertainty and inconsistency and
utilize the nonrational and intuitive side of thinking and choosing.“ Zudem ist in empiri-
schen Untersuchungen schon fast eintausendmal ein bedeutsamer Zusammenhang zwi-
schen der Qualitat der Therapiebeziehung und dem Therapieerfolg gefunden worden (Or-
linsky et al., 1994). Die Qualitat der Therapiebeziehung gehért zu den am besten bestétig-
ten therapeutischen Wirkfaktoren. Fir ein gutes Therapieergebnis kommt es nach diesen
Forschungsbefunden vor allem darauf an, daf3 der Patient seinen Therapeuten als ihn un-
terstiitzend, aufbauend und in seinem Selbstwert positiv bestatigend erfahrt und daf3 der
Patient sich selbst als féhig zu einer guten Beziehung erlebt.

In der Theorie der Synergetik gehéren das Erleben eines Sicherheit vermittelnden Kontex-
tes sowie das experimentierfreudige und fehlerfreundliche Klima zu den Bedingungen fiir
die Méglichkeit von selbstorganisierten Ordnungs-Ordnungs-Ubergéngen. Stellen das
Stationsklima und die Beziehungsqualitat zum Therapeuten im Sinne der Synergetik Stabi-
litdtsbedingungen dar, so sollten diese Aspekte tiber die grofiten Zeitstrecken die stabilste,
am wenigsten fluktuierende Entwicklung aufweisen. Eben dies zeigt sich in den Untersu-
chungen der kritischen Fluktuationen. In den Streudiagrammen der (Fluktuations-) Fakto-
ren des PD sind die relativ niedrigen Varianzgipfel des Faktors Beziehungsqualitét zum
Therapeuten und des Uibergeordneten Faktors II/2, der die Fluktuationen der Einschétzun-
gen der Patienten zur wahrgenommenen Atmosphére zum Therapeuten und auf der Stati-
on darstellt, fir die erfolgreich behandelten Patienten deutlich zu erkennen (s. Kapitel
5.2.5.1). Die Stabilitdtsbedingungen unterliegen somit weniger Fluktuationen als andere
Aspekte des Erlebens. Die von den Patienten erlebte Sicherheit und Stabilitét auf der Stati-

on tragt und begleitet die ansonsten erlebten kritischen Veranderungen.
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Unterstiitzt werden diese Ergebnisse durch die Betrachtung der Haufigkeitsverteilungen
der Fluktuationswerte eines sehr erfolgreich behandelten Patienten (s. Kapitel 5.2.5.5). Die
linksschiefe Verteilung der Itemfluktuationen des Faktors Stationsklima ist klar erkennbar.
Die Steilheit dieser Schiefe ist von allen Faktoren (gemittelte ltemfluktuationen) am ausge-
pragtesten. Der gesamte Verlauf der Zeitreihendaten scheint somit fiir diejenigen Items am
stabilsten zu sein, die fir das Stationsklima (Faktor II) sensitiv sind. In diesem Faktor kann
somit die Bedingung vermutet werden, die gegeben sein muf3, damit Destabilisierungs-
prozesse von Kognitions-Emotions-Verhaltensmustern - welche in verschiedensten Items
anderer Faktoren zum Ausdruck kommen - mdglich und angestof3en werden.

Insgesamt spricht vieles daftir, daf3 ein Gefiihl von Sicherheit und Stabilitat auf der Station
als auch eine vertrauensvolle Therapeut-Patient-Beziehung notwendige aber keine hinrei-
chenden Bedingungen fiir Therapieerfolg darstellen. Das vertrauensvolle Gefiihl auf der
Station und zum Therapeuten hat nicht zwangsléufig eine positive Veranderung zur Folge.
Inwieweit beide Aspekte in Wechselwirkung zueinander stehen, kann abschlief3end nicht

beantwortet werden.

6.1.5 Werden therapeutische Veranderungen von kritischen Instabilitaten be-
gleitet?

Wie aus der Theorie der Synergetik ableitbar werden Ordnungsiibergénge von kritischen
Instabilitdten der Systemdynamik vorbereitet und begleitet. Erfolgreiche Therapieverlaufe
sollten somit durch Ordnungsiibergdnge charakterisiert sein, die von kritischen Fluktuati-
onen begleitet werden. Kritische Fluktuationen lassen sich unter anderem an einer Zu-
nahme der Varianz des Verhaltens bestimmter Systemmerkmale erkennen. Als Hinweis auf
diese kritischen Fluktuationen kann daher die lokale Varianz einer Zeitreihe gelten (Kelso,
1995). Es wird ein deutlicher Zusammenhang angenommen zwischen den Erfolgsmaf3en
einerseits und dem Auftreten von Varianzspitzen in den Zeitreihen andererseits. Fir weni-
ger erfolgreiche Therapien wird dieser Zusammenhang in systematischer Form nicht er-
wartet. Beide Annahmen kénnen durch die Ergebnisse der statistischen Auswertungen
bestétigt werden.

Daf3 Veréanderungen von kritischen Fluktuationen vorbereitet und begleitet werden, kann
fir die Gruppe der erfolgreich behandelten Patienten sehr deutlich an den hohen Korrela-
tionen zwischen den Effektivitatskennwerten und der Hohe der Uber die Items eines Fak-

tors gemittelten Varianzgipfel gezeigt werden. Fir die Gruppe derjenigen Patienten, deren
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Befinden sich eher verschlechterte, findet sich dieser Zusammenhang hypothesenkonform
nicht. Bei einigen Patienten der letztgenannten Gruppe liegen ausgeprégte lokale Fluktua-
tionen vor, ohne daf3 eine Verédnderung eingetreten ist. Anhand von Streudiagrammen,
deren Ordinate die Uber die Items eines Faktors gemittelten relativen Varianzgipfel und
deren Abszisse den MPI-Veranderungskennwert angibt, wurden diese Ergebnisse illustriert
(s. Kapitel 5.2.5.1). Bei fast allen Streudiagrammen fallt auf, daf3 sich die Punkte der MPI-
Werte > 0 (Problem- und Symptomreduktion) einer steigenden Regressionsgeraden an-
néhern, wahrend die Punkte der MPI-Werte < O (Problem- und Symptomzunahme) eher
einer Punktwolke &hneln, die sich zum Teil entlang der MPI-Nullinie bewegt.

Bei den Patienten mit einer erfolgreichen Behandlung nimmt der Varianzgipfel mit dem
Ausmayf der Effektivitat der Therapie zu. Demgegentiiber gibt es Patienten mit einem nied-
rigen Varianzgipfel, die eher keine Verdnderung aufweisen und Patienten mit deutlichen
lokalen Fluktuationen, die scheinbar in ihr altes Stérungsmuster zurtickgefallen sind. Auch
dies entspricht den Annahmen der Synergetik. Kritische Fluktuationen bereiten Verdnde-
rungen vor und begleiten diese. Sie sind eine notwendige, jedoch keine zwingende Bedin-
gung fir eine Verédnderung.

Weiterhin féllt auf, daf3 bei den erfolgreich behandelten Patienten die (Fluktuations-) Fak-
toren, deren Items die Fluktuation therapeutischer Verdnderungen beschreiben, ver-
gleichsweise hohe Korrelationen mit den Erfolgsindizes aufweisen. Hingegen sind die Kor-
relationen der Erfolgsindizes mit Faktor Il (Beziehungsqualitdt zum Therapeuten) niedri-
ger. Hier scheinen positive Verdnderungen mit geringen Schwankungen in der Bezie-
hungsqualitét einherzugehen. Dieses entspricht den oben beschrieben Befunden, daf3 eine
sichere und klare Beziehung zum Therapeuten dazu beitragt, sich als Patient auf Verande-
rungen einzulassen. Bei den weniger erfolgreich behandelten Patienten liegen fiir Faktor I
(Beziehungsqualitdt zum Therapeuten) sogar hohe negative signifikante Korrelationen mit
den Erfolgsindizes vor. Zwischen Therapeuten und denjenigen Patienten, die eine Zunah-
me an Problemen und Symptomen erlebten, scheint die Beziehungsqualitéat starken
Schwankungen ausgesetzt gewesen zu sein.

Ein neu entwickelter Fluktuationskennwert bestétigt die vorgestellten Ergebnisse. Der Fluk-
tuationskennwert reagiert - anders als die Varianz - auch auf das Abfolgemuster und die
Sprunghaftigkeit der Mef3werte innerhalb des Fensters. Die Varianz berticksichtigt lediglich
die Verteilung der Mef3werte um den Mittelpunkt innerhalb des gewéhlten Zeitfensters und
ist daher fur die Verlaufsstruktur der Zeitreihe nicht sensitiv. Der Fluktuationskennwert ent-

hélt hingegen wesentlich differenziertere Informationen tGiber die Verlaufsgestalt und Vertei-
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lung einer Mef3reihe als die blof3e Varianz, wie in Kapitel 5.2.5.3 anhand von Musterzeitrei-
hen gezeigt werden konnte.

Die aus der Theorie der Synergetik ableitbare Annahme, daf3 hohe Fluktuationen seltener
vorkommen als niedrige und dies insbesondere bei weniger erfolgreichen Therapien vorzu-
finden ist, konnte durch Haufigkeitsverteilungen der Fluktuationswerte gezeigt werden. Wie
vermutet sind die Verteilungen der Fluktuationsausprégungen sowohl in der Gruppe der
erfolgreichen Therapien als auch in der Gruppe der weniger erfolgreichen Therapien links-
schief. Jedoch unterscheiden sie sich in der Steilheit ihrer Schiefe. Niedrige Werte mit ge-
ringen Verdnderungen treten in der Patientengruppe der weniger erfolgreichen Therapien
héufiger auf als in der Gruppe der erfolgreich behandelten Patienten. Hohe Werte als Hin-
weis fur starke Schwankungen im Bereich der Ordnungsiibergéange treten hingegen in der
Gruppe der erfolgreichen Therapien héaufiger auf. Die Ergebnisse der Haufigkeitsverteilun-
gen der Fluktuationsauspragungen unterstiitzen die Theorie kritischer Ordnungsiibergéan-
ge in selbstorganisierenden Prozessen.

Insgesamt konnte nachgewiesen werden, daf3 kritische Fluktuationen bei erfolgreichen
Therapien vorkommen. Sie sind um so ausgeprégter, je besser die Effektivitat der Behand-
lung eingeschétzt wurde. Bei weniger erfolgreichen Therapien gab es diesen Zusammen-
hang wie erwartet nicht. Es bleibt offen, ob ausgepragte lokale Fluktuationen zu Ord-
nungsubergdngen zwischen Kognitions-Emotions-Verhaltens-Mustern fiihren, ob Ord-
nungsiibergédnge also von Phasen kritischer Instabilitét vorbereitet und begleitet werden.
Voraussetzung zur Uberpriiffung dieser Annahme wére die Identifizierung und zeitliche Lo-
kalisierung von Ordnungsiibergédngen im psychotherapeutischen Prozef3. Die hierzu not-
wendigen Methoden werden im Moment jedoch erst entwickelt und konnten in der vorlie-

genden Arbeit noch nicht beriicksichtigt werden.

6.1.6 Beinhalten sensible Momente in der Therapie ein grofies Verande-
rungspotential?

In der Theorie der Synergetik haben sensible Momente eine grofie Bedeutung. Kleinste
Veréanderungen konnen in einer Phase kritischer Instabilitdt unter bestimmten Bedingun-
gen grofe Veranderungen nach sich ziehen. Ein Therapeut sollte daher diese sensiblen
Momente, die in der Psychotherapie u. a. durch die Aufnahmebereitschaft (Ambihl &

Grawe, 1988; Nischk et al., 2000) des Patienten gekennzeichnet sind, spiren, nutzen und
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fordern. Im Hinblick auf die Theorien der Chaosforschung scheint in diesen Momenten
grof3es Verédnderungspotential zu liegen.

Wenn sensible Momente, gekennzeichnet durch die Aufnahmebereitschaft des Patienten,
in der Therapie ein grofies Verdnderungspotential beinhalten, sollte ein Patient insbeson-
dere in Phasen kritischer Instabilitédt Veranderungen erleben kénnen.

Unterstiitzt wird ein Teil dieser Vermutung durch zahlreiche Studien. Orlinsky et al. (1994)
fafsten 50 Untersuchungen zur Offenheit des Patienten fir therapeutische Interventionen
zusammen. 45 dieser Untersuchungen zeigen einen positiven signifikanten Zusammen-
hang mit dem Therapieerfolg. Aufféllig dabei ist sowohl die H6he als auch die Anzahl die-
ser Zusammenhange. Schindler (1996, S. 278) fugt jedoch kritisch an: ,,Obwohl solche
Zusammenhénge festgestellt werden konnten ..., erlauben diese wenig Aufschluf3 tiber das
tatsachliche Prozef3geschehen, denn Klienten zeigen nicht generell Offenheit unabhéngig
vom Verhalten des Therapeuten ... (vgl. Schindler, 1991).“ Viele dieser Untersuchungen
weisen somit den Nachteil auf, daf3 die Aufnahmebereitschaft nur global am Ende der
Therapiesitzung und auch nicht durch den Klienten selbst, sondern von Beobachtern oder
durch den Therapeuten eingeschétzt wurde. Spétere Arbeiten bemiihen sich um eine pro-
zef3bezogenere Erfassung der Aufnahmebereitschaft des Klienten. Ambiihl & Grawe (1988)
Uberpriften im Rahmen der Berner Therapievergleichsstudie das im ,Generic Model of
Psychotherapy” (s. Kapitel 2.5.2, Abbildung 2.13) postulierte Wirkungsgefiige, wobei sich
die Hypothesen vor allem auf die Passung zwischen therapeutischem Angebot und Auf-
nahmebereitschaft bezogen. Es zeigt sich ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen
dem Grad der Ubereinstimmung von Aufnahmebereitschaft und therapeutischem Angebot
einerseits und dem Therapieerfolg andererseits. Interventionen haben offenbar nur dann
Aussicht auf Erfolg, wenn der Klient auch bereit und offen daftr ist (Ambthl, 1991). Ent-
scheidend ist hierbei, daf3 Interventionen zur aktuellen Dynamik des psychischen Prozes-
ses passen, daf3 sie den ,Kairos“, den rechten Zeitpunkt, nutzen. Obwohl es mittlerweile
ausreichend empirische Befunde gibt, die belegen, daf3 die Aufnahmebereitschaft (oder
etwas allgemeiner formuliert: psychische, soziale und physiologische Abstimmungsprozes-
se) eine wichtige Rolle bei der erfolgreichen Umsetzung therapeutischer Interventionen
spielt, ist noch nicht hinreichend gekléart, welche psychischen Prozesse hieran beteiligt
sind. So unterscheiden Nischk et al. (2000) die Konstrukte Self-Relatedness und die ins
Deutsche Ubersetzte Aufnahmebereitschaft. Sie konnten zeigen, daf3 diese Konstrukte
unterschiedliche Aspekte des therapeutischen Veranderungsprozesses thematisieren. Wah-

rend die Aufnahmebereitschaft, die nach aufen gerichtete Offenheit meint, ist die Auf-
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merksamkeit der Self-Relatedness also des Auf-sich-selbst-bezogen-seins eher nach innen
gerichtet.

In der vorliegenden Studie wurden die Aufnahmebereitschaft des Patienten und die thera-
peutische Entwicklung im Unterschied zu den genannten Untersuchungen durch die tagli-
chen Einschéatzungen des Patienten erhoben. Dies war moglich, da die Patienten eine sta-
tiondre psychotherapeutische und psychosomatische Behandlung erhielten. Neben der
Bestimmung der téglichen Entwicklung des Patienten wurde der Therapieerfolg in die
Auswertungen einbezogen. Zudem wurde in einem weiteren Schritt Uberprift, inwieweit
sich die zu erwartenden Zusammenhénge zwischen téglicher Aufnahmebereitschaft und
der Entwicklung des Patienten in Phasen unterschiedlich sensibler Momente bestétigen.
Hierzu wurden Extremgruppen gebildet, die sich durch den Grad ihrer kritischen Instabili-
tat unterschieden.

Das Konstrukt der Aufnahmebereitschaft wurde durch Item 25 des Prozef3dokumentati-
onsbogens operationalisiert. So ist der Patient téglich gefragt worden, ob es dem Thera-
peuten gelungen ist, im richtigen Augenblick die fir ihn hilfreichen Fragen zu stellen. Der
Therapeut hat in dem Fall darauf geachtet, ob der Patient ihm die Aufnahmebereitschaft
signalisiert hat, fur Fragen, Anregungen oder Kommentare empfanglich zu sein. Die Off-
nung des Patienten kann sowohl als Reaktion auf geeignete, zeitlich, emotional und inhalt-
lich passende therapeutische Angebote verstanden werden, als auch umgekehrt als Bereit-
schaft firr solche Angebote (vgl. Schindler, 1991).

Zunéachst zeigen Korrelationsberechnungen zwischen Item 25 (Heute haben die Therapeu-
ten im richtigen Augenblick die fiir mich hilfreichen Fragen gestellt.) und den Faktoren des
Prozefidokumentationsbogens den hochsten Zusammenhang (r = .72) mit demjenigen
Faktor, der das therapeutische Vorgehen und die therapeutische Beziehung thematisiert.
Dieser Zusammenhang wurde vermutet. Er bildet den Kernpunkt im Wirkgefiige des ,,Ge-
neric Model of Psychotherapy” (s. Kapitel 2.5.2, Abbildung 2.13), in dem postuliert wird,
daf3 die Therapeut-Patient-Beziehung, die therapeutischen Interventionen und die Offen-
heit des Patienten in Wechselwirkung zueinander stehen. Wie ebenfalls erwartet werden
konnte, ergeben die Korrelationen zwischen Item 25 und den Faktoren, die Verdanderungs-
prozesse des Patienten erheben, mittlere bis grof3e Werte. Der Faktor Intensitét der Prob-
lembearbeitung erzielt dabei erwartungsgemé&f3 den héchsten Wert r = .40. Die diesem
Faktor zugeordneten Items erheben motivationale, energetisierende Aspekte des therapeu-
tischen Prozesses. Wenn also Therapeuten mit ihren Interventionen dort ansetzen, wo psy-
chische Strukturen des Patienten bereits energetisiert sind, haben diese Interventionen

dann einen wirksamen Einfluf3 auf das Zustandekommen psychischer Verédnderungen,
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wenn die dafir glinstige Gelegenheit wahrgenommen wird, der Patient fir das therapeuti-
sche Angebot aufnahmebereit ist. Es bleibt zu ergénzen, daf3 sémtliche genannten
Korrelationen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = .000 sehr signifikant sind.

Die Korrelationsberechnungen zwischen der durchschnittlichen Aufnahmebereitschaft
jedes Patienten (Mittelwert der Zeitreihen) und den Therapieerfolgsmaf3en erzielen hinge-
gen geringere Werte (r = .07 bis r = .22). Eine Ausnahme (r = .49) bildet die Korrelation
zwischen der durchschnittlichen Aufnahmebereitschaft und der Retrospektiven Erfolgsbe-
wertung (REB). Es kann vermutet werden, daf3 dieser hohe Zusammenhang mit der Erhe-
bung der Daten einhergeht, in dem Sinne, daf3 sowohl Item 25 als auch die REB im Un-
terschied zu den restlichen Erfolgsmaf3en das Erleben des Patienten direkt erfragen. Im
Hinblick auf die Betonung des Kairos scheint es also nicht sinnvoll zu sein, eine allgemeine
Aufnahmebereitschaft zu betrachten, da ja gerade die Beachtung des sensiblen Augen-
blicks von Bedeutung ist.

Insgesamt bestédtigen die Ergebnisse die Resultate vorheriger Untersuchungen, némlich,
daf3 die Aufnahmebereitschaft des Patienten sehr stark mit Verdnderungsprozessen und
mit einem Geftihl von Vertrauen zum Therapeuten korrespondiert. In einem weiteren
Schritt wurde Uberprift, inwieweit sich diese Ergebnisse in Phasen unterschiedlich starker
Fluktuationen bestatigen.

Die Bedeutung des Kairos in Phasen kritischer Fluktuationen wurde in jingster Zeit auf
dem Gebiet der Regelung von technischen Systemen gezeigt. Flake (1998), Ott et al.
(1990) und Wenzel (1999) entdeckten, daf3 chaotische Systeme prinzipiell kontrolliert®
werden kénnen, wenn mit der Regelung des Systems gewartet wird, bis sich die chaoti-
sche Dynamik in der Nédhe des gewiinschten Zustandes befindet. Erst dann wird der Pro-
zef3 durch minimale Eingriffe auf diesem Sollwert gehalten. Dieses ist immer moglich, da
chaotische Dynamiken im Verlauf der Zeit immer jeden mdglichen Systemzustand errei-
chen kénnen.

Zur Untersuchung der Annahme, daf3 der Zusammenhang zwischen der Aufnahmebereit-
schaft des Patienten und seiner therapeutischen Entwicklung vor allem in Phasen kritischer
Instabilitdt besonders ausgepragt ist, wurden zunéachst Extremgruppen gebildet, die sich

durch den Grad ihrer kritischen Instabilitat unterschieden.

* Die Steuerung von chaotischen Prozessen ist in ihrem Wesen grundsatzlich von der klassischen Systemrege-
lung zu unterscheiden. Die klassische Regelung beruht auf dem Prinzip der starken Kausalitat. Eine Abwei-
chung des Istwertes des Systems vom Sollwert wird mit einer in der Grof3enordnung gleichen Korrekturmaf3-
nahme begegnet. Bei der Steuerung chaotischer Systeme ist die Vorgehensweise eine vollig andere (siehe
Text).
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Wie zu erwarten, hat sich in den Phasen kritischer Instabilitét ein hoher Zusammenhang
(zwischen r = .51 und r = .59) zwischen den Faktoren ergeben, die Veranderungsprozesse
des Patienten erheben und dem Item 25, das die Aufnahmebereitschaft des Patienten
thematisiert. Die Korrelationen unterscheiden sich deutlich von den entsprechenden in
den Phasen niedriger kritischer Instabilitét (zwischen r = .12 und r = .31). In den Phasen
kritischer Instabilitat scheint grof3eres Verdanderungspotential zu liegen.

Zusammengefaf3t belegen die Ergebnisse, daf3 in Phasen kritischer Instabilitét die Bertick-
sichtigung der sensiblen Momente mit therapeutischen Verdanderungen korrespondiert.
Der gleiche Zusammenhang l&f3t sich jedoch nicht finden, wenn die kritische Instabilitét
sehr niedrig oder nicht vorhanden ist. Beachtet der Therapeut also die Aufnahmebereit-
schaft des Patienten fiir Interventionen insbesondere in einer Phase der Destabilisierung,
so geht dieser Moment héufig mit Veranderungsprozessen des Patienten einher. Betrach-
tet man den Zusammenhang der Aufnahmebereitschaft des Patienten mit dem Faktor
Beziehungsqualitédt zum Therapeuten, so zeigt sich, daf3 dieser unabhéngig von den Pha-

sen der kritischen Instabilitat sehr hoch ist.

6.1.7 Finden wahrend erfolgreicher Therapien Ordnungs-Ordnungs-Uber-
gange statt?

Eine Teilfragestellung des Projekts richtete sich auf die Verdnderung affektiv-kognitiver
Attraktoren. Die Annahme ist, daf3 der klinische Zustand vor der Therapie durch wenige
dominante affektlogische Ordner ,versklavt® wird. Im Laufe der (erfolgreichen) Therapie
sollte die attrahierende Kraft dieser Ordner an Intensitét verlieren und eine gréf3ere Vielfalt
an affektiv-kognitiv bestimmenden Inhalten auftreten, welche weniger absorbierend wirken
und auch eine grofiere zeitliche Flexibilitat aufweisen als die Ordner zu Therapiebeginn.

Der Biokybernetiker von Foerster (1988) hat die Zielrichtung systemischen Denkens und
Handelns mit dem ethischen Imperativ beschrieben: ,Handle stets so, daf3 Du die Anzahl
der Moglichkeiten vergrof3erst!” Weiter heif3t es in einem Axiom Ldsungsorienter Therapie
(Berg & Miller, 1993): ,Wenn etwas nicht funktioniert, laf3 es sein und mach etwas an-
der(e)s.“ Die Art der Anderung muf3 dabei keineswegs in einem linear-kausalen Zusam-
menhang mit dem Problem stehen. Oft genligt es schon, irgend etwas zu verandern, um
eine Neuorganisation zu bewirken. Ludewig (1992) hat in diesem Zusammenhang den
Begriff ,,Verstérung® in den therapeutischen Diskurs eingefiihrt. ,Verstérungen® dienen der

Destabilisierung eines Problemsystems. Die Verénderung (Akkomodation) von Schemata
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beginnt mit ,Stérungen®, d. h. mit vom Schema nicht assimilierbarer Information. Die
Patienten werden mit Informationen oder Erfahrungen konfrontiert, die nicht in ihr Sche-
ma passen und deshalb zu Variationen im Selbstvollzug fiihren (Grawe, 1986; Grawe et al.,
1994).

Zur Uberpriffung der Annahme, daf3 klinische Zustiande durch wenige dominante ,Ord-
nungsparameter” (dynamisch betrachtet: Attraktoren) affektiv-kognitiver Prozesse gepragt
sind und im Laufe eines gelingenden therapeutischen Prozesses der Grad der Bedeutsam-
keit bzw. die ,Attraktionskraft” dieser dominanten Ordnungsparameter zunéchst abnimmt
und im weiteren die Anzahl potentieller und erlebbarer affektiv-kognitiver Attraktoren gro-
Ber wird, wurde zunéchst die Erhebung der affektiv-kognitiven Attraktoren operationalisiert.
Davon ausgehend, daf3 Themen und Affekte, die den Patienten bestimmen, Hinweise auf
affektiv-kognitive Ordner geben, diente ein Erganzungsteil zum Prozef3ddokumentationsbo-
gen der téglichen Erhebung der individuellen Themen, Gedanken und Gefiihle, die den
Patienten beschaftigen (ihm im Kopf rumgehen, ihn nicht mehr loslassen oder sein Leben
bestimmen). Der Patient hatte die Moglichkeit, taglich neue Themen hinzuzufiigen. Zudem
wurde er taglich gebeten, sémtliche seit der ersten Erhebung hinzugefiigten Items auf ei-
ner 7-stufigen Skala einzuschéatzen, wobei null bedeutet, daf3 dieses Thema, dieser Ge-
danke oder dieses Gefiihl keinen Einfluf3 auf sein Denken, Erleben oder Verhalten hat und
sieben, daf3 diese sein Denken, Erleben oder Verhalten in extremer Weise bestimmen. Das
hier gewéhlte Vorgehen zur Bestimmung affektiv-kognitiver Attraktoren stellt nur eine Még-
lichkeit dar. Es wurde unter Berlicksichtigung der praktischen Grenzen der Untersuchung
gewahlt, da z. B. alternative Verfahren aufgrund der Kiirze der Zeitreihen nicht verwendet
werden konnten. Auf die Problematik der Identifizierung und Lokalisierung von Attraktoren
wurde bereits in den Kapiteln 2.5.3 und 5.2.7 hingewiesen. Mégliche Verfahren wurden an

der genannten Stelle hinreichend diskutiert.

Die Uberpriifung der Hypothese erfolgte zunéchst durch die Darstellung der Zunahme
personlich relevanter und bestimmender Themen bzw. Inhalte, die wie beschrieben téaglich
abgefragt wurden. Es wurden dazu die Verléufe der ltemzunahme des Prozef3dokumentati-
ons-Ergédnzungsbogens der drei am erfolgreichsten behandelten und der drei am wenigs-
ten erfolgreich behandelten Patienten verglichen. Wie erwartet zeigen sich deutliche Unter-
schiede. Die Patienten, deren Behandlung anhand des Effektivitatsindizes als sehr erfolg-
reich eingeschétzt wird, erleben eine Erweiterung der eigenen Inhalte. So fillte z. B. der
Patient mit einem EFl = 1.98 am Ende seines stationdren Aufenthalts 35 Items mehr aus

als zur Aufnahme. lhn beschéftigten mehr Gedanken, Gefiihle oder Themen. Auffallig ist



Diskussion und Ausblick 237

ebenfalls, daf3 die Verlaufe diskontinuierliche Spriinge aufweisen. Zu bestimmten Zeitpunk-
ten erleben die Patienten eine plétzliche Bereicherung ihrer Themen, wie in der Synergetik
und Chaosforschung beschrieben. Die drei am wenigsten erfolgreich behandelten Patien-
ten ergénzten wahrend ihres gesamten Aufenthaltes nur maximal ein Item.

Die allgemeine Zunahme der Anzahl der fir den Patienten relevanten Themen, Gefiihle
und Gedanken ist durch die Logik der Erhebung begriindet. Eine Abnahme der Anzahl
konnte nicht stattfinden, da die Patienten einmal genannte Items nicht wieder streichen
konnten. Es zeigen sich jedoch deutliche Unterschiede zwischen den Extremgruppen mit
unterschiedlichem Therapieerfolg in der Zunahme neuer Themen, Gedanken und Geftihle.
Fir eine statistische Absicherung dieser Befunde wurde der Zusammenhang zwischen der
Anzahl der im Prozefdokumentationsbogen ergénzten Items und dem Erfolgswert des
Patienten untersucht. Hierzu wurden Korrelationen berechnet zwischen einerseits den Er-
folgsindizes EFI, MPI, LRI und RTE (die REB konnte nicht berticksichtigt werden, da keine
Daten vorlagen) und andererseits der Zunahme der Items. Es wurde die Steigung der Reg-
ressionsgeraden Uber die Zeitreihe berechnet, die sich durch die tégliche Anzahl der Items
des Prozef3dokumentations-Ergénzungsbogens ergab. Diese Steigung wurde, um einen
Vergleich zwischen den Patienten zu ermdglichen, jeweils mit der Anzahl der Tage des
stationdren Aufenthalts multipliziert. Die Korrelationen zwischen den einzelnen Erfolgsma-
fen und der Steigung der ltemanzahl variieren zwischen .21 und .51. Die Ergebnisse un-
terstitzen somit zum Teil die Befunde der Einzelfalldarstellungen. Der Erfolg einer thera-
peutischen Behandlung und die Zunahme an bedeutsamen Themen, Gefiihlen und Ge-
danken scheinen zusammenzuhéngen. Der Zusammenhang ist allerdings nicht mit allen
Erfolgsmaf3en gleich hoch, zudem waren die Stichproben klein. Eine Bestédtigung des Zu-
sammenhangs miif3te daher in einer umfangreicheren Erhebung erfolgen.

Neben der Annahme, daf3 die Anzahl erlebbarer affektiv-kognitiver Attraktoren wéhrend
einer vergleichsweise erfolgreichen stationdren Behandlung zunimmt, wurde davon ausge-
gangen, daf3 die Potentiallandschaft gleichzeitig variabler wiirde. An zwei Einzelféllen mit
unterschiedlichem Therapieerfolg kann gezeigt werden, daf3 die Variabilitét der relevanten
Themen, Kognitionen und Gefiihle bei dem erfolgreichen Patienten deutlich ausgepragter
ist als bei einem Patienten mit negativem Behandlungserfolg. Korrelationen zwischen dem
Therapieerfolg und zwei Maf3en der Variabilitét stiitzen diese Ergebnisse jedoch nicht. Ent-
gedgen der Annahme sind die Korrelationen negativ oder sehr gering. Im Kapitel 5.2.7 wer-
den diese widerspriichlichen Ergebnisse ausfuhrlich diskutiert. Die Bestimmung der Varia-
bilitat durch die Varianz (zum einen zwischen den Items und zum anderen innerhalb eines

Items, s. Kapitel 5.2.7) der Einschétzungen der téglich hinzugefiigten Themen im Prozef3-
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dokumentationsbogen scheint so nicht sinnvoll zu sein. Um hierzu eine abschlief3ende
Klarung zu erhalten, wére eine genauere Analyse erforderlich, die im Rahmen einer weite-
ren Dissertation erfolgt.

Die Annahme, daf3 erfolgreich behandelte Patienten insgesamt eine hoéhere Variabilitét
ihrer wichtigen Themen, Gefiihle und Gedanken aufweisen als weniger erfolgreich behan-
delte Patienten, wird durch einen t-Test fir unabhéngige Stichproben bestétigt. Der t-Test
deutet auf einen signifikanten Unterschied mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p =
.047 hin. Die Variabilitédt wurde hier fiir jeden Patienten durch die durchschnittliche Varianz
der téglichen Varianzen der Einschéatzungen der zusétzlichen Items des Prozef3dokumenta-
tionsbogens berechnet. Es bleibt zu bedenken, daf3 auch dieses Maf3 der Variabilitat
Schwéchen aufweist. So kann ein Patient den hochsten durchschnittlichen Varianzwert
erzielen, indem er insgesamt nur zwei neue Themen, also Items angibt und das eine Item
jeweils mit null und das andere mit sieben kodiert. Die Varianz ist in dem Fall sehr hoch,
wahrend die hier gemeinte Variabilitét niedrig ist. Die in Kapitel 5.2.5.3 diskutierten Bei-
spiele zur Verdeutlichung des Unterschieds zwischen dem Fluktuations- und dem Varianz-
wert zeigen, daf3 die Varianz in einigen Féllen nicht das vorziiglichste Maf3 zur Bestimmung
der Variabilitét ist. Ein neuer Komplexitétswert wurde von Prof. Dr. G. Schiepek entwickelt.
Er wird im Moment erprobt.

Insgesamt kann nachgewiesen werden, daf3 vergleichsweise erfolgreich behandelte Patien-
ten eine Zunahme potentieller und erlebbarer affektiv-kognitiver Attraktoren aufweisen.
Inwieweit die Variabilitat dieser Attraktoren ebenfalls zunimmt, kann abschlief3end nicht

geklart werden.

6.1.8 Resumee

Alles in allem kénnen viele Indizien fir die theoretischen Annahmen im Sinne eines syner-
getischen Modells der Psychotherapie nachgewiesen oder bestétigt werden. Die Motivation
und das personliche Engagement des Patienten fiir die Therapie sind an therapeutischen
Verédnderungsprozessen wesentlich beteiligt. Ob sie ein Kontrollparameter im Sinne der
Synergetik darstellen und somit die Energetisierung fiir Verdnderungen bedeuten, kann
abschlieend angenommen, jedoch nicht eindeutig beantwortet werden. Kontrollparame-
ter geben unspezifische Anregungen fiir systeminterne Prozesse der Strukturbildung und

des Strukturwandels. Sie sind daher experimentell schwer zu fassen.
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Therapeutische Prozesse miissen die Motivation eines Patienten sehr genau treffen, damit
dieser sich in der Zusammenarbeit mit dem Therapeuten engagiert. Zudem kommt es auf
die zeitliche Abstimmung, auf den Kairos von Ereignissen und Interventionen an. Die
Kombination aus motivationaler Investition in den Behandlungsprozef3, der Beachtung der
Aufnahmebereitschaft des Patienten und der kritischen Fluktuation in der Dynamik des
therapeutischen Prozesses kann als notwendige Bedingung des Therapieerfolgs gelten.
Kritische Fluktuationen konnten wie erwartet bei erfolgreichen Therapien nachgewiesen
werden. Sie sind um so ausgepréagter, je besser die Effektivitdt der Behandlung einge-
schétzt wurde. Es bleibt jedoch weiterhin offen, ob ausgeprégte lokale Fluktuationen zu
Ordnungsiibergangen zwischen Kognitions-Emotions-Verhaltens-Mustern fiihren, ob Ord-
nungsiibergdnge also von Phasen kritischer Instabilitét vorbereitet und begleitet werden.
Voraussetzung zur Uberpriiffung dieser Annahme wére die Identifizierung und zeitliche Lo-
kalisierung von Ordnungsiibergéngen im psychotherapeutischen Prozef3. Die hierzu not-
wendigen Methoden werden im Moment entwickelt.

Um sich auf Destabilisierungsprozesse einlassen zu koénnen, sind das Erleben eines Si-
cherheit vermittelnden Kontextes, eine tragbare Therapeut-Patient-Beziehung sowie ein
experimentierfreudiges und fehlerfreundliches Klima wesentliche Bedingungen. Dann ist
es fir den Patienten moglich, alte starre Muster aufzugeben und neue flexible zu entwi-
ckeln. Psychotherapie als selbstorganisierender Prozef3 bedeutet diskontinuierliche Uber-
génge, sprunghafte Verédnderung, kritische Instabilitat, Sensibilisierung, nicht vorhersehba-
rer Prozef3 sowie weitgehende Unabhéngigkeit des Problemmusters vom Lésungsmuster.

Ziele dienen dabei u. a. der Symmetriebrechung.

6.1.9 Weitere Ziele der Studie

Neben der Uberpriifung der funf Haupthypothesen war ein weiteres Ziel dieser Studie, die
Gite und die Praktikabilitat der fir diese Untersuchung neu entwickelten Fragebégen zu
Uberpriifen.

Zu diesen zahlten zur Messung des Therapieerfolges die Retrospektive Erfolgsbewertung
(REB) und die Retrospektive Therapeuteneinschétzung (RTE). Zudem wurde das sich in
zwei vorangedangenen Studien bewéhrte Ressourcen Inventar (RI) einer Prifung der Gute

unterzogen.
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Zur Beantwortung der Prozef3fragestellungen wurde von Prof. Dr. G. Schiepek und mir der
Prozef3dokumentationsbogen (PD) auf der Grundlage des Klientenstundenbogens zur
Prozef3involviertheit von Nischk et al. (2000) fir den Einsatz im stationaren Alltag modifi-

ziert und ergéanzt. Er wurde ausfihrlich tberpriift.

Samtliche untersuchten Fragebégen wurden theoretisch sehr sorgféltig hergeleitet und
geniigen den Anspriichen der Gutekriterien.

Insbesondere die ausschliefSlich retrospektiv auszufilllenden Fragebégen REB (39 Items,
15 Minuten Aufwand) und RTE (17 Items, 10 Minuten Aufwand) zeichnen sich durch ihren
geringfligigen Aufwand aus. Es ist daher leicht méglich, diese Fragebdgen in der Praxis
routineméflig einzusetzen. Sie beinhalten sowohl eine Patienten- als auch eine Therapeu-
tenperspektive. Beide Instrumente sind nutzliche Alternativen zur retrospektiven Therapie-
erfolgseinschéatzung.

Dem Anspruch der Okonomie kann der PD in seiner langen Fassung nicht gerecht wer-
den. Die Patienten fillten téglich jeweils 53 Items aus, so daf3 im Laufe des stationaren
Aufenthalts jeder Patient durchschnittlich 3498 Items beantwortete (inklusive der Effektivi-
tatsmessung: 4069 Items). Da diese Studie in einem Universitatsklinikum durchgefihrt
wurde und die Patienten bei der Aufnahme darauf hingewiesen wurden, daf3 Forschungs-
projekte stattfinden, an denen sie teilnehmen mogen, war die umfangreiche und auf-
schlufireiche Erhebung mdglich. Das Ausfiillen des Prozef3dokumentationsbogens nahm
taglich etwa 15 Minuten in Anspruch.

Obgleich das Ausfiillen des PD fir die Patienten einen grof3en Aufwand bedeutete, profi-
tierten sie auch unmittelbar davon. Die Art der Datenerhebung trug zu einer Intensivierung
des Therapieprozesses bei. Die Moglichkeit, das Tagesgeschehen und die einschlagigen
therapeutischen Erfahrungen strukturiert zu reflektieren, wurde von den Patienten als hilf-
reich beurteilt. Die Riickmeldungen der Patienten dieser Studie sprechen ebenso wie die
explizite Befragung von Patienten im Rahmen einer im Vorfeld durchgefiihrten Prozef3stu-
die (Preckel & Sauerwald, 1997) fir einen erkennbaren Nutzen, der durch die Anregung
zur Reflexion und Bewufstmachung des affektiven, kognitiven und interaktionellen Gesche-
hens zustande kommt. In diesem Sinne ist die kontinuierliche Erfassung subjektiv-verbaler
Daten in therapeutischen Verldufen notwendigerweise reaktiv. Bemerkenswert ist zudem,
daf3 es kaum fehlende Werte gab.

Zur Beantwortung der interessierenden Fragestellungen hat sich der PD in dieser langen
Fassung sehr bewéahrt. Es konnten sinnvolle Faktoren berechnet werden, die so erwartet

wurden. Fir den weiteren Einsatz des PD wird im Moment eine Kurzfassung erstellt.



Diskussion und Ausblick 241

Neben den bereits bewéhrten Verfahren der Prozef3analyse (z. B. das Codiersystem zur
Interaktion in der Psychotherapie (CIP): Schindler, 1989; Schindler et al., 1988; Methoden
der Sequentiellen Plananalyse: Schiepek et al., 1995a,b; das Ratinginventar 16sungsorien-
tierter Interventionen: Honermann et al., 1999; Schiepek et al., 1997b; der Kodierbogen
zur Prozef3involviertheit des Klienten: Nischk et al., 2000) wird der PD der Dynamik und
der Komplexitét des Geschehens ebenfalls gerecht. Er liefert nitzliche Informationen zum
Verstandnis des psychotherapeutischen Verédnderungsprozesses. Da er als Fragebogen
verwendet wird, ist er wesentlich 6konomischer als die genannten Kodierb6gen. Es bleibt

zu beachten, daf3 ein téglich gegebener Fragebogen zwangslaufig reaktiv ist.
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6.2 Ausblick

Die eingangs gestellte Frage nach dem Verlauf und den Bedingungen psychotherapeuti-
scher Verdanderungsprozesse kann anhand der Resultate mit dieser Untersuchung ein
Stiick weit beantwortet werden. Fur die Psychotherapieforschung bedeuten die Ergebnisse
dieser Untersuchung, daf3 es sinnvoll ist, die Komplexitdt der vorhandenen Phanomene
und die Dynamik des Therapieprozesses ernst zu nehmen. Deshalb sollten weitere Unter-
suchungen so geplant werden, daf3 sie dieser Komplexitdt und Dynamik gerecht werden.
Das heif3t auch, daf3 jene Zeit der Psychotherapieforschung vorbei sein sollte, in der die
Wirkung einzelner isolierter Variablen auf den Therapieeffekt untersucht wurde. Die Hoff-
nung auf differentielle Effekte der unterschiedlichen therapeutischen Interventionsmetho-
den entspricht dem noch vielerorts vorhandenen Wunsch, kausale Zusammenhénge zwi-
schen Therapiemethoden und —effekten zu finden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung
zeigen, daf3 dem nicht so ist. Da davon ausgegangen werden muf3, daf3 in der Psychologie
viele Prozesse nichtlineare Dynamiken vorweisen, und viele nichtlineare Systeme sensitive
Anfangsbedingungen besitzen, sind kausale Analysen in vielen Féallen unmdglich und die-
ses nicht aus Mangel an Information und Wissen. Das gleiche gilt fiir Prognosen der Pro-
zef3dynamiken. Minimale Verédnderungen im System oder kleinste &uf3ere Einflu3nahmen
konnen eine vollig andere psychische Dynamik erzeugen.

Das synergetische Modell der Psychotherapie scheint fir die Zukunft ein bedeutender
Kandidat zu sein, das Verstandnis der Wirkungsweise des psychotherapeutischen Prozes-
ses entscheidend zu verbessern. Daf3 bedeutet nicht, daf3 ,der klassische reduktionistische
Ansatz, die Untersuchung einzelner Prozesse und Strukturen unter vereinfachten Bedin-
gungen ... damit obsulent” wiirde (Gerok, 1990, S. 39). Vielmehr ist ein solcher Reduktio-
nismus ,,weiterhin unerlaflich. Man muf3 die Bausteine kennen, um den Aufbau des kom-
plexen Ganzen erfassen zu kdnnen. Aber eine umfassende Erklarung der Phénomene auf
diesem reduktionistischen Weg ist nicht erreichbar*.

Fir die Psychotherapieforschung 1&f3t sich folgern, daf3 es sich lohnt, den psychotherapeu-
tischen Prozef3 unter Einbezug der motivationalen, situativen und fluktuierenden Aspekte
der Patienten zu untersuchen. Weiterhin scheint es richtig und vielversprechend zu sein,
spezifischere und kleinere Analyseeinheiten zu wéhlen, préazisere Mefimethoden anzuwen-

den und mehrere Analyseebenen einzubeziehen.
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In weiteren Untersuchungen ist geplant, die diagnostische Bedeutung des Fluktuations-
wertes zu Uberprii2fen. Die Relevanz der Fluktuationsdiagnostik liegt vor allem darin, kriti-
sche Phasen des therapeutischen Prozesses zu identifizieren, um eventuell bereits wéhrend
des Prozesses unterstiitzend, ermutigend und foérdernd darauf reagieren zu kénnen. Ent-
sprechend eines systemwissenschaftlich fundierten Versténdnisses von Psychotherapie
geht es dabei um ein Schaffen von Bedingungen fiir die Moglichkeit von Ordnungsiiber-
gangen zwischen Kognitions-Emotions-Verhaltens-Mustern, was zwangsléufig mit Destabi-
lisierungsprozessen dieser Muster einhergeht (Grawe, 1998; Schiepek 1999b,d). Daf3 hier-
bei mit dem Auftreten kritischer Fluktuationen, die durch eine Fluktuationsdiagnostik iden-
tifiziert werden konnten, zu rechnen ist, wurde bereits ausgefiihrt. Im folgenden wird die
Maoglichkeit einer Fluktuationsdiagnostik vorgestellt.

Die in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse geben Hinweise darauf, daf3 die Bestimmung
der lokalen Fluktuationsintensitét als Indikator fur therapeutische Destabilisierungsprozes-
se geeignet sein kann. Der beschriebene Fluktuationskennwert als auch der relative Vari-
anzgipfel zur Berechnung der lokalen Variabilitat in Zeitreihen sind dabei als praxistaugli-
che Fluktuationsindizes nutzbar. Auf deren Grundlage kann ein im Therapieprozef3 mitlau-
fendes Scanning von (z. B. téglich erhobenen) Einschatzungen durchgefiihrt werden, wel-
ches dem Praktiker als Marker fiir einsetzende Destabilisierungsphasen dient.

Weitere Entwicklungen in Richtung einer praktikablen Prozef3diagnostik erfordern die Mog-
lichkeit, signifikante Anstiege der Fluktuation — und damit therapeutisch bedeutsame De-
stabilisierungsprozesse — von unbedeutenden lokalen Schwankungen zu unterscheiden.
Nachtréglich kénnte dies durch die Berechnung eines Konfidenzintervalls um dem Mittel-
wert der Fluktuationsentwicklung geschehen, wobei die Werte vorher z-transformiert wer-
den mufdten (Abbildung 6.2).

Zur Bestimmung eines Konfidenzintervalls muf3 allerdings die komplette Zeitreihe vorlie-
gen, was das Verfahren fir die Praxis untauglich macht, da man hier an einer prozef3-
begleitenden prospektiven Beurteilung signifikanter kritischer Fluktuationen interessiert ist.
Momentane Bemiithungen richten sich daher auf die Entwicklung eines Vorhersagealgo-
rithmus, der unter Benutzung der bisherigen Realisationen den kurzfristigen weiteren
Trend berechnet, um diesem gegeniiber bedeutsame Abweichungen in Niveau und Trend
beurteilen zu kénnen.

Weiterhin wird es klinisch von Bedeutung sein, sich fir die Verlaufsbeurteilung auf solche
Iltems zu konzentrieren, die fir die personliche Problematik, Entwicklung und die Ziele ei-
nes Patienten von besonderer Bedeutung sind. Fur einen Patienten, der sich selbst als

depressiv, ohne Zugang zu seinen Gefiihlen und unfahig beschreibt, Emotionen zum Aus-
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druck zu bringen oder fiir seine Wiinsche und Bediirfnisse einzustehen, war beispielsweise
das Item ,Heute konnte ich mich gut auf meine Gefiihle einlassen.” (Abbildung 6.2) be-

sonders aussagekraftig.
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Abb. 6.2: Verlauf (oben links) des Items ,Heute konnte ich mich gut auf meine Gefiihle einlassen.“ eines Pati-
enten, der sich selbst als depressiv und ohne Zugang zu seinen Geflihlen beschreibt, die Fluktuationsentwick-
lung dieses Items (Mitte links) und die Uber alle Faktoren gemittelt (Mitte rechts) sowie die jeweilige z-
transformierte Fluktuationsentwicklung (unten) mit einem 95%-Konfidenzintervall.

Der Ordnungsiibergang, der in der Therapie dieses Patienten mit eben dieser Thematik zu
tun hatte, wird von den Fluktuationen dieses Items deutlich markiert (Abbildung 6.2, Dia-
gramme links, 29. bis 36. Tag). Die Uber alle Faktoren gemittelte allgemeine Fluktuations-
entwicklung (Abbildung 6.2, Diagramme rechts) kann hingegen diesen wichtigen Moment

nur annahernd identifizieren.

Eine weitere Moglichkeit der Fluktuationsdiagnostik konnte darin bestehen, die Verteilung
derjenigen z-transformierten Fluktuationswerte zu betrachten, deren Auspragung statis-

tisch signifikant sind. Es sind dies alle Werte, die eine Schwelle von 1.64 (bei einem Krite-
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rium von 5 %, einseitige Testung) bzw. 1.98 (bei einem Kriterium von 2.5 %, einseitige
Testung) Uberschreiten. Die auf diesem Wege mdgliche Identifikation ausgepréagt hoher,
statistisch signifikanter Fluktuationen hat den Vorteil, da3 die Normierung und Signifi-
kanzbestimmung nur anhand der jeweiligen Zeitreihe erfolgt, sich die Sensitivitét also auf
die jeweiligen Fluktuationsauspragungen einstellt. Bei Patienten mit geringen Fluktuations-
intensitaten wird dadurch der Sensor gewissermafien feiner eingestellt und ihre Maxima
konnen trotzdem identifiziert werden. Das Resultat besteht in sog. Fluktuations-Resonanz-
Diagrammen, welche fir jeden einzelnen therapeutischen Prozef3 erzeugt werden kénnen

(Abbildung 6.3).
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Abb. 6.3: Fluktuations-Resonanz-Diagramm eines erfolgreichen therapeutischen Prozesses. Die Items sind
nach Faktoren sortiert. Die grauen bzw. schwarzen Kéasten stehen fiir Fluktuationsauspragungen, die eine
bestimmte Signifikanzgrenze (5 % bzw. 2.5 %, einseitig) iberschreiten. Die Histogramme am oberen Rand der
Resonanzdiagramme beruhen auf einer einfachen Summierung der grauen und schwarzen Késten. Diese
Histogramme wurden wiederum z-transformiert. Die Balken am unteren Ende der Diagramme zeigen, wo diese
z-transformierten Histogramme die 5%-Schwelle Gberschreiten. Da ein Késtchen auf der Fluktuationsbestim-
mung in einem 7-Tage-Mef3fenster beruht, erstreckt sich dieser Bereich kritischer Fluktuationen (BKF) auf
links und rechts noch jeweils drei weitere Mef3zeitpunkte (unterer Balken).
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Diesem Diagramm ist fiir jedes Item und fir jeden Faktor zu entnehmen, wann die Fluktu-
ationen die genannten Schwellen Uberschreiten (graue und schwarze Késtchen) und in
welcher Phase des Prozesses sich die Fluktuationen biindeln. Beim derzeitigen Auswer-
tungsstand der Untersuchung scheint sich die Annahme zu bestétigen, daf3 erfolgreiche
Therapieverldufe phasenweise auftretende, zeitlich gebiindelte signifikante Fluktuations-
spitzen aufweisen. Fluktuationen treten Uber verschiedene Items hinweg in Resonanz, was
sich an saulenartigen Strukturen in den Fluktuations-Resonanz-Diagrammen zeigt. Dies
kann als Indikator fiir umfassende (verschiedene Aspekte des Prozesses gleichzeitig betref-

fende) Ordnungsiibergénge gelten.

AbschliefSend wird die Bedeutung des Wissens um die Prinzipien selbstorganisierender
Prozesse fir die psychotherapeutische Praxis vorgestellt. Abbildung 6.4 zeigt die Zusam-

menhange zwischen verschieden Aspekten des Theorie-Praxis-Briickenschlags.

Techniken /
/ Methoden \
. Generische —p Prozefgestal- —>) .
Synergetik —> Prinzipien < tung < Praxis

Abb. 6.4: Das Wissen um die generischen Prinzipien selbstorganisierender Prozesse kann therapeutisches
Handeln organisieren, vereinfachen und begriinden. Es leitet die Auswahl konkreter therapeutischer Methoden
(aus Schiepek et al., 2000, S. 176).

Aus der Theorie der Synergetik lassen sich acht generische Prinzipien ableiten (Schiepek et

al., 2000):

1. Schaffen von Stabilitédtsbedingungen (Mafinahmen zur Erzeugung struktureller und
emotionaler Sicherheit, Vertrauen, Selbstwertunterstiitzung)

2. Identifikation von Mustern des relevanten Systems (ldentifikation des relevanten Sys-
tems, auf das Verédnderungen beabsichtigt sind; Beschreibung und Analyse von Mus-

tern/Systemprozessen, soweit erforderlich)
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3. Sinnbezug/Synergitétsbewertung (Klaren und Fordern der sinnhaften Einordnung
und Bewertung des Veréanderungsprozesses durch den Klienten; Bezug zu Lebensstil
und personlichen Entwicklungsaufgaben)

4. Kontrollparameter identifizieren / Energetisierung ermdglichen (Herstellung motiva-
tionsférdernder Bedingungen; Ressourcenaktivierung; Bezug zu Zielen und Anliegen
des Klienten)

5. Destabilisierung / Fluktuationsverstédrkungen realisieren (Experimente; Musterunter-
brechungen; Unterscheidungen und Differenzierungen einfiihren; Ausnahmen; unge-
wohnliches, neues Verhalten; etc.)

6. HKairos beachten / Resonanz und Synchronisation ermdglichen (zeitliche Passung
und Koordination therapeutischer Vorgehensweisen und Kommunikationsstile mit
psychischen und sozialen Prozessen/Rhythmen des Klienten)

7. gezielte Symmetriebrechung vorbereiten (Zielorientierung; Antizipation und geplante
Realisation von Strukturelementen des neuen Ordnungszustandes)

8. Re-Stabilisierung (Maf3nahmen zur Stabilisierung und Generalisierung neuer Kogniti-

ons-Emotions-Verhaltens-Muster).

Bei diesen sog. generischen Prinzipien handelt es sich um eng an der Synergetik und ihrer
Sperzifizierung fir psychotherapeutische Prozesse orientierte Bedingungen fir das Auftre-
ten selbstorganisierter Ordnungsiibergénge zwischen Kognitions-Emotions-Verhaltens-
Mustern. Sie organisieren und begriinden die Auswahl spezieller Methoden und Techniken.
Diese lassen sich danach beurteilen, ob sie zur Realisation eines oder mehrerer dieser ge-
nerischen Prinzipien funktionell tauglich sind. Mehrere Methoden kénnen hierzu funktionell
aquivalent sein, so daf3 Therapeuten ihre persoénlichen Préaferenzen, ihren Erfahrungsschatz
und ihren personlichen Stil gewinnbringend nutzen kénnen. Das Prinzip der Energetisie-
rung realisiert sich z.B. durch Methoden der Anliegen- und Zielklarung (z. B. mittels Wun-
derfrage), die Aktivierung von Ressourcen, die Beriicksichtigung personlicher kognitiv-
affektiver Bezugssysteme, die Ermoglichung erster Erfolgserlebnisse, usw. Weder generi-
sche Prinzipien noch Methoden bestimmen den Ablauf eines therapeutischen Prozesses im
Detail. Hierfir stehen in manchen therapeutischen Richtungen normative Strukturen (wel-
che vorab festlegen, was in welcher Reihenfolge zu tun ist) und adaptive Indikationsregeln
(die nahelegen, was bei welcher Bedingungskonstellation zu tun oder zu lassen ist) zur
Verfigung. Aus systemischer Perspektive allerdings ist das therapeutische Geschehen ein
idealtypisches Beispiel fir emergente, aus den physiologischen, psychischen und Verhal-

tensprozessen der Beteiligten resultierende Eigendynamik. Generische Prinzipien und The-
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orie fungieren als Verstdndnis- und Gestaltungsinstrumente, die es erlauben sollen, als
beteiligter Mitspieler gestaltend Einfluf3 zu nehmen, Uberblick zu gewinnen sowie den Pro-
zef3 zu analysieren und zu begriinden. Generische Prinzipien sollen fir diese Prozef3gestal-
tung zugleich Verstandnis, Sicherheit und Freiheit ermdglichen, ersetzen aber nicht die
Erfahrung und Intuition des Therapeuten.

Wird Therapie als Anregung selbstorganisierender Prozesse gesehen, so liegt in der
pschotherapeutischen Prozef3gestaltung der zentrale Punkt der therapeutischen Kunst und

des Expertentums.
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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit dem Verlauf und den Bedingungen psychothe-
rapeutischer Veranderungsprozesse. Verschiedene aus einem synergetischen Modell der

Psychotherapie ableitbare Hypothesen werden einer Uberpriifung unterzogen.

Die Synergetik wurde von dem deutschen Physiker Hermann Haken begriindet und ist die
derzeit elaborierteste disziplinibergreifende Theorie der Selbstorganisation. Die modernen
Selbstorganisationstheorien verweisen auf die Mdglichkeit von Ordnungsbildung durch
Selbstorganisation in (bestimmten) komplexen Systemen. Unter dieser Annahme sind es
die systeminternen Dynamiken selbst, die auf bestimmte Anregungen aus der Systemum-
welt bzw. Veranderungen im systeminternen Milieu hin die Ausbildung von Ordnung anre-
gen. Die Selbstorganisationstheorien beschreiben, unter welchen Bedingungen und auf
welche Art und Weise solche Prozesse stattfinden. Der Anspruch dieser Arbeit liegt darin,
Kriterien und Indizien von Selbstorganisationsdynamiken mit Hilfe empirisch sozialwissen-
schaftlicher Methoden zu identifizieren und die wichtigsten theoretischen Annahmen eines
synergetischen Verstédndnisses psychotherapeutischer Verédnderungsprozesse einer Pri-
fung zu unterziehen. Einige statistische Methoden werden zudem neu entwickelt. Das Pro-
jekt versucht einen substanziellen Beitrag zur Entwicklung eines schulentibergreifenden
synergetischen Modells der Psychotherapie zu leisten. Die Studie ist somit in die psycho-

therapeutische Grundlagenforschung einzuordnen.

Die Hypothesen der Untersuchung beziehen sich auf den fir den Therapieerfolg notwen-
digen Ordnungswandel. Grundlegend ist die Annahme, daf3 erfolgreiche Psychotherapien
selbstorganisierte Ordnungsiibergénge und damit auch Phasen kritischer Instabilitét
durchlaufen. Psychotherapie bedeutet somit eine Destabilisierung bestehender Emotions-
Kognitions-Verhaltens-Muster. Es wird angenommen, daf3 Psychotherapie die Bedingun-

gen fir diese Destabilisierung schafft. Zu diesen Bedingungen gehért ein Mindestmaf3 an
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Motivation bzw. Energetisierung des Systems, das Erleben eines Sicherheit vermittelnden
Kontextes sowie ein experimentierfreudiges und fehlerfreundliches Klima. Unter diesen
Bedingungen treten Destabilisierungen und Fluktuationen auf, die z. B. in téglichen Ein-
schatzungen von Befindlichkeiten und therapiebezogenen Kognitionen erkennbar sind.
Zudem kommt es in diesem Prozef3 sehr auf die zeitliche Abstimmung, auf den , Kairos"“
von Ereignissen und Interventionen an. Wesentlich ist die Aufnahmebereitschaft des The-

rapeuten fur die Aufnahmebereitschaft des Klienten und umgekehrt.

Es werden funf Hypothesen abgeleitet. So wird angenommen,

e dafd Verdnderungen die Energetisierung eines Systems erfordern und Motivationen
sowie das personliche Engagement des Patienten fiir die Therapie solche Energetisie-
rungen darstellen;

e daf3 erfolgreich behandelte Patienten Bedingungen von Sicherheit und Stabilitat wéh-
rend ihres stationaren Aufenthalts erleben;

e daf3 Ordnungs-Ordnungs-Ubergange von kritischen Instabilitdten der Systemdynamik
begleitet werden und diese sich unter anderem an einer Zunahme der Varianz des Ver-
haltens bestimmter Systemmerkmale erkennen lassen;

e daf3 sensible Momente in der Therapie unter den genannten Bedingungen ein grofies
Veranderungspotential beinhalten und daf3 diese durch die Aufnahmebereitschaft des
Patienten gekennzeichnet sind;

e daf3 wahrend vergleichsweise erfolgreicher Therapien ein oder mehrere Ordnungs-

Ordnungs-Ubergénge stattfinden.

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurde eine umfangreiche Prozef-Outcome-Studie
durchgefihrt. Es wurde eine multimodale-multimethodale Erfassung der Therapieeffekte
und Prozesse vorgenommen. Angesichts des Fehlens einer Standardmef3batterie wurden
fir die Untersuchung solche Instrumente ausgewéhlt, die sich fiir Zwecke der Verédnde-
rungs- und Prozefimessung bewéhrt haben. Neben den ,etablierten* Fragebégen wurden
einige neu entwickelt. Es handelt sich dabei um zwei Fragebdgen zur retrospektiven Ein-
schatzung des Therapieerfolges aus Sicht der Patienten und der Therapeuten, um einen
Ressourcenfragebogen und um den Prozef3dokumentationsbogen. Es wird gezeigt, daf3
die Uberpriifung der Giite und die der Praktikabilitat der Fragebogen sehr zufriedenstellend

sind.
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Die Datenerhebung wurde auf der Station der Klinik fiir Psychosomatik und Psychothera-
peutische Medizin der Rheinisch-Westfélischen Technischen Hochschule Aachen durchge-
fihrt. In die Untersuchung wurden sédmtliche Patientinnen und Patienten aufgenommen,
die im Zeitraum von Juli 1998 bis Februar 2000 behandelt wurden. Fur die Prozef3analyse
wurden jedoch nur die Personen mit einem Aufenthalt von mindestens 28 Tagen bertick-
sichtigt. Daraus resultiert ein Stichprobenumfang von 94 Patientinnen und Patienten. Die
natirlichen Bedingungen und Abléufe auf der Station wurden beibehalten, um somit ein

okologisch valides Setting zu erreichen.

Die Auswertung befaf3t sich zunéchst mit der Bestimmung des Therapieerfolges jedes
Patienten. Es werden vier Effektivitdtsmaf3e entwickelt, die neben der Problem- und Sym-
ptomreduktion den Zuwachs an Gesundheit und Lebensqualitét sowie die retrospektiven
Erfolgseinschétzungen aus der Patienten- und Therapeutenperspektive beinhalten. Diese
vier neu entwickelten Maf3e werden zudem zu einem kombinierten Effektivitatsindex ver-
rechnet. Abschlief3end betrachtet erweist sich die umfangreiche Erhebung des Therapieer-

folges als sinnvoll.

Zur Beantwortung der Prozef3fragestellungen werden diese Erfolgsindizes mit den Daten
des téglich erhobenen Prozef3dokumentationsbogens in Beziehung gesetzt. Der Prozef3do-
kumentationsbogen erweist sich als valide, reliabel und tauglich zur Erfassung der psycho-
therapeutischen Prozesse. Es werden sieben Faktoren gebildet, die den theoretischen Vor-
Uiberlegungen entsprechen und eine erhebliche Aussagekraft zur Beantwortung der Pro-

zef3fragestellungen besitzen.

Die Ergebnisse dieser Studie ermutigen dazu, psychotherapeutische Verdnderungen als
selbstorganisierenden Prozef3 im Sinne der Synergetik zu sehen. Die Annahmen der Hypo-
thesen konnten jeweils auf vielfaltige Weise statistisch bestétigt werden. Die Motivation und
das personliche Engagement des Patienten fir die Therapie (Kontrollparameter im Sinne
der Synergetik) sind an therapeutischen Verdnderungsprozessen wesentlich beteiligt. Zu-
dem kommt es auf die zeitliche Abstimmung, auf den Kairos von Ereignissen und Inter-
ventionen an. Die Kombination aus der motivationalen Investition in den Behandlungspro-
zef3, der Beachtung der Aufnahmebereitschaft des Patienten und der kritischen Fluktuati-
on kann als notwendige Bedingung des Therapieerfolgs gelten. Kritische Fluktuationen
konnten wie erwartet bei erfolgreichen Therapien nachgewiesen werden. Sie sind um so

ausgepréagter, je besser die Effektivitat der Behandlung eingeschétzt wurde. Um sich auf
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Destabilisierungsprozesse einlassen zu kénnen, sind das Erleben eines Sicherheit vermit-
telnden Kontextes, eine tragbare Therapeut-Patient-Beziehung sowie ein experimentier-
freudiges und fehlerfreundliches Klima wesentliche Bedingungen. Dann ist es fiir den Pati-
enten moglich, alte starre Muster aufzugeben und neue flexible zu entwickeln.

In dieser Untersuchung bleibt offen, ob ausgeprégte lokale Fluktuationen zu Ordnungs-
Ubergédngen zwischen Kognitions-Emotions-Verhaltens-Mustern fiihren, ob Ordnungs-
Ubergénge also von Phasen kritischer Instabilitdt vorbereitet und begleitet werden. Vor-
aussetzung zur Uberpriifung dieser Annahme ware die Identifizierung und zeitliche Lokali-
sierung von Ordnungsiibergéngen im psychotherapeutischen Prozef3. Die hierzu notwen-
digen Methoden werden im Moment jedoch erst entwickelt und konnten in der vorliegen-
den Arbeit noch nicht berticksichtigt werden. Insofern psychotherapeutische Verdnderun-
gen als Resultat systeminterner, selbstreferentieller (iterativer) Prozesse verstanden werden,
bleibt zu bedenken, daf3 der Nachweis fir Selbstorganisation in psychotherapeutischen
Veréanderungsprozessen jenseits der Moglichkeiten des Experiments als Indizienbeweis

gefiihrt werden muf3. Einen eindeutigen Beweis fur die Annahmen wird es nicht geben.

In dieser Untersuchung wird zum ersten Mal der Versuch unternommen, den psychothera-
peutischen Veranderungsprozef3 einer stationéren Behandlung im Sinne der Synergetik zu
analysieren. Hierzu war eine ausfihrliche Datenerhebung notwendig (ca. 350.000 erhobe-
ne Werte). Fir die Psychotherapieforschung 1&f3t sich folgern, daf3 es sich lohnt, den psy-
chotherapeutischen Prozef3 unter Einbeziehung der motivationalen, situativen und fluktuie-
renden Aspekte der Patienten zu untersuchen. Weiterhin scheint es richtig und vielverspre-
chend zu sein, spezifischere und kleinere Analyseeinheiten zu wéhlen, prézisere Mef3-
methoden anzuwenden und mehrere Analyseebenen einzubeziehen, so wie es in der vor-

liegenden Studie durchgefiihrt ist.

AbschliefSend werden Moglichkeiten vorgestellt, eine Fluktuationsdiagnostik durchzufiih-
ren, die dem Therapeuten Hinweise auf kritische, verénderungssensible Phasen im Thera-
pieprozef3 liefert. Zudem wird die Bedeutung der Synergetik fir die psychotherapeutische

Praxis herausgestellt.

Ich bin davon tiberzeugt, daf3 die Studie einen Beitrag zur Entwicklung eines schulentiber-
greifenden synergetischen Modells der Psychotherapie leisten kann, welches sowohl von
hohem integrativen Wert als auch von hoher Praxisrelevanz fiir die optimale adaptive Ges-

taltung therapeutischer Verdnderungsprozesse wére.
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Liebe Patientin, lieber Patient,

das vor lhnen liegende Heft umfalt verschiedene ausgewéhlte Fragebdgen. Sie sind Teil lhrer Untersu-
chung in der Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin. Wir erhalten dadurch Informati-
onen, um lhre Beschwerden und Lebensbedingungen besser verstehen zu konnen und gegebenenfalls

die notwendige Behandlung einzuleiten.

Beachten Sie beim Ausfillen bitte einige Punkte:

e Genau wie alle Ihre Daten werden natirlich auch Ilhre Angaben in diesem Fragebogen streng vertrau-
lich behandelt. Um die Fragebdgen der verschiedenen Erhebungszeitpunkte einander zuordnen zu
kénnen, steht eine Codenummer auf dem ersten Fragebogen. Die Codenummer wird von uns verge-

ben.

o Wichtig ist, dal Sie alle Fragen beantworten und keine Frage auslassen. Sollten lhnen manche Fra-
gen ahnlich erscheinen, so beantworten Sie sie bitte jeweils entsprechend der Anleitung. Nur wenn
Sie eine Frage nicht verstehen, sollten Sie diese zunachst freilassen. Notieren oder kennzeichnen Sie
diese Frage bitte und fragen dann spéter Ihren behandelnden Arzt bzw. lhre behandelnde Arztin da-

nach, was gemeint ist.

o Bei der Beantwortung kdnnen Sie sich ruhig Zeit lassen. Allerdings sollten Sie dabei nicht ins Griibeln

geraten, d.h. nicht zu lange nachdenken, sondern eher spontan antworten.

o Selbstverstandlich ist es unbedingt notwendig, daf Sie die Fragen selbst beantworten und sich dabei

z.B. nicht ,helfen’ oder gar ,vertreten' lassen.

o Néhere Erlduterungen zur Beantwortung werden Sie noch in den Fragebdgen finden. Fur darlber
hinaus gehende Fragen steht Ihnen Ihr behandelnder Arzt bzw. Ihre behandelnde Arztin gerne zur

Verfligung. Er bzw. sie hilft lhnen gerne weiter.

Vielen Dank fir lhre freundliche Mitarbeit

(das Team der Klinik fur Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin)

Im folgenden werden nur teilweise die Formen Patient / Patientin oder Patientin benutzt. Wir tun dies im Interesse
der leichteren Lesbarkeit und bitten alle Patientinnen, uns diese Einseitigkeit nachzusehen.
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Bitte diesen Kasten immer ausfiillen!
Name Vorname Geburtsdatum
Code-Nr. Datum
Fiillen Sie die néchsten 4 Seiten bitte nur einmal bei der Aufnahme aus!
1. Geschlecht: [ weiblich L1 ménnlich
A. FAMILIE
2. Familienstand: O kurzfristig kein Partner [ langfristig / dauerhaft kein Partner
[ fester Partner (Ehepartner) [0 fester Partner (nicht Ehepartner)

3. Ist Ihr Partner in arztlicher Behandlung wegen ...?

4. Kinder:

L] akuter Erkrankung LI chronischer Erkrankung
CI nein

Falls Sie Kinder haben, tragen Sie diese bitte in der Altersreihenfolge in die Tabelle ein
und beantworten bitte die zusétzlichen Fragen:

1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind

Vorname

Alter

verheiratet?
falls ja,
Heiratsjahr

verstorben?
falls ja, wann?

chron. krank?
falls ja, welche
Krankheit?

5. Eltern:

Mutter Vater

Alter

verheiratet?
geschieden /
getrennt?

verstorben?
falls ja, wann?

chron. krank?
falls ja, welche
Krankheit?
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Fiillen Sie diesen Fragebogen bitte nur einmal bei der Aufnahme aus.

6. Geschwister:

Falls Sie Geschwister haben, tragen Sie diese bitte — mit sich selbst — in der
Altersreihenfolge in die Tabelle ein:

1. Geschwister 2. Geschwister 3. Geschwister 4. Geschwister
Vorname
Alter
7. Wohnsituation: O allein O beiden Eltern O mit Partner
[ in einer Wohngemeinschaft

B. BERUF

8. SchulabschluB:

9. Berufsausbildung:

10. Beruf:

C. BESCHWERDEN

O

sonstiges, und zwar

__Anzahl der im Haushalt lebenden Personen

OOO0O0000 OoOO0Oo oOoOoo

noch in der Schule O Sonderschulabschluf
Mittlere Reife / Realschule O Abitur / Fachabtitur
sonstiges, und zwar

noch in der Berufsausbildung [ abgeschlossenes Studium
Lehre oder vergleichbare Ausbildung

keine abgeschlossene Ausbildung

sonstiges, und zwar

11. Wie sind Sie in die Klinik gekommen?

O
O

O

__davon Kinder (Anzahl)

[ Hauptschulabschluf
[ ohne AbschluB

[0 Meister / Techniker

Arbeitslosigkeit [J Arbeitsunfahigkeit [ Arbeiter

Angestellter [ Selbstandiger [ Schiiler

Student I in Ausbildung / Umschulung

Hausfrau / Hausmann [ Rentner / Frilhrentner

Wehr- / Zivil- / Ersatzdienst Leistender / Soziales Jahr

voll erwerbstétig L] teilzeitbeschaftigt

sonstiges, und zwar

auf eigenen Wunsch [0 auf Rat von Bekannten/Verwandten/Freunden

tiberwiesen durch Dr. [ Hausarzt
O Internist

anderes, und zwar:

[ Psychiater/Neurologe
O Kilinik
[ anderer:
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Fiillen Sie diesen Fragebogen bitte nur einmal bei der Aufnahme aus.

12. Welche korperlichen Beschwerden haben Sie zur Zeit?

Bitte geben Sie hier alle Ihre Beschwerden oder Erkrankungen an, auch wenn diese nicht Grund Ihres jetzigen Klinikbe-

suchs sind.
a) seit:
b) seit;
c) seit:
d) seit:

13. Welche seelischen Beschwerden haben Sie zur Zeit?

Monat / Jahr
Monat / Jahr
Monat / Jahr
Monat / Jahr

Bitte geben Sie hier alle Ihre Beschwerden oder Erkrankungen an, auch wenn diese nicht Grund Ihres jetzigen Klinikbe-

suchs sind.
a) seit:
b) seit;
C) seit:
d) seit:

14. Wegen welcher der genannten Beschwerden kommen Sie jetzt zu uns?

Monat / Jahr
Monat / Jahr
Monat / Jahr
Monat / Jahr

15. Welche Vorbehandlungen hatten Sie bisher wegen dieser Beschwerden?

[ ambulante arztliche Behandlung (z.B. Hausarzt, Facharzt)

bei wem: wo: wann:

bei wem: wo: wann:
[ Krankenhausaufenthalt

wo: wann:

wo: wann:
I Kuraufenthalt

Wo: wann:

wo: wann:
[J ambulante psychotherapeutische Behandlung

bei wem: wo: wann:

bei wem: wo: wann:
[ stationare psychotherapeutische Behandlung

bei wem: wo: wann:

bei wem: wo: wann:

[ sonstiges, und zwar:
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Fiillen Sie diesen Fragebogen bitte nur einmal bei der Aufnahme aus.

16. Wie lange sind Sie wegen lhrer Beschwerden stationar im Krankenhaus behandelt worden?

vorletztes Jahr: Tage
letztes Jahr: Tage
dieses Jahr: Tage

17. Wieviele Tage konnten Sie in lhrem Beruf wegen lhrer Beschwerden nicht arbeiten?

vorletztes Jahr: Tage
letztes Jahr: Tage
dieses Jahr: Tage

18. Wie beurteilen Sie Ihren korperlichen Zustand in den letzten 4 Wochen?

vollig gesund
leicht krank
mittelmaRig krank
erheblich krank
schwer krank

ooooO

19. Wie beurteilen Sie Ihren seelischen Zustand in den letzten 4 Wochen?

nicht beeintrachtigt

leicht beeintrachtigt
mittelm&Rig beeintrachtigt
erheblich beeintrachtigt
schwer beeintrachtigt

ooooO

20. Wie beurteilen Sie lhre soziale und berufliche Situation in den letzten 4 Wochen?

nicht beeintrachtigt

leicht beeintrachtigt
mittelm&Rig beeintrachtigt
erheblich beeintrachtigt
schwer beeintrachtigt

ooooO
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Anleitung:

Nachfolgend finden Sie eine Liste von Schwierigkeiten, die im Zusammenhang mit Beziehungen zu anderen berichtet wer-
den. Bitte lesen Sie diese Liste durch und Uberlegen Sie, ob die einzelnen Schwierigkeiten flr Sie ein Problem darstellen
und zwar bezogen auf irgendeine Person, die in lhrem Leben eine bedeutsame Rolle spielte. Kreuzen Sie bitte fiir jedes
Problem die Ziffer an, die beschreibt, wie sehr Sie darunter gelitten haben.

Beispiel

Wie sehr haben Sie unter diesem Problem gelitten?
mittel-  ziem-
nicht  wenig  maRig lich sehr

Es fallt mir schwer, mit meinen Angehdrigen zurechtzukommen. E

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

mittel-  ziem-

Es fallt mir schwer ... méRig lich

nicht
1. anderen Menschen zu vertrauen.

2. anderen gegeniiber ,Nein“ zu sagen.

3. mich Gruppen anzuschlieflen.

4. bestimmte Dinge fir mich zu behalten.

5. andere wissen zu lassen, was ich will.

6. jemandem zu sagen, dal er mich nicht weiter beldstigen soll.

7. mich fremden Menschen vorzustellen.

8. andere mit anstehenden Problemen zu konfrontieren.

10. andere wissen zu lassen, daf ich wiitend bin.

11. eine langfristige Verpflichtung gegenlber anderen einzugehen.

12. jemandem gegenlber die ,Chef-Rolle” einzunehmen.

13. anderen gegenlber aggressiv zu sein, wenn die Lage es erfordert.
14. mit anderen etwas zu unternehmen.

15. anderen Menschen meine Zuneigung zu zeigen.

16. mit anderen zurechtzukommen.

«

w
~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ (:D_
=

Lo |le]|[e]||e][e][e]l<][«][e][«][e][<]]]|]<][<]]]]<]

0]
0]
0]
0]
0]
0]
0]
0]
9. mich gegenliber jemand anderem zu behaupten. Z
0]
0]
0]
0]
0]
0]
o
0

17. die Ansichten eines anderen zu verstehen.
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Es fallt mir schwer ...

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

meine Geflihle anderen gegeniber frei heraus zu &uBern.
wenn notig, standfest zu sein.

ein Gefihl von Liebe flr jemanden zu empfinden.
anderen Grenzen zu setzen.

jemand anderen in seinen Lebenszielen zu unterstitzen.
mich anderen nahe zu fihlen.

mich wirklich um die Probleme anderer zu kiimmern.
mich mit jemand anderem zu streiten.

alleine zu sein.

jemandem ein Geschenk zu machen.
mir auch gegeniiber den Menschen Arger zu gestatten, die ich mag.

die Bedurfnisse eines anderen iber meine eigenen zu stellen.

mich aus den Angelegenheiten anderer herauszuhalten.

Anweisungen von Personen entgegenzunehmen, die mir vorgesetzt
sind.

mich dber das Gliick eines anderen Menschen zu freuen.
andere zu bitten, mit mir etwas zu unternehmen.

mich dber andere zu &rgern.

mich zu 6ffnen und meine Gefiihle jemand anderem mitzuteilen.

jemand anderem zu verzeihen, nachdem ich argerlich war.

mein eigenes Wohlergehen nicht aus dem Auge zu verlieren, wenn
jemand anderes in Not ist.

fest und bestimmt zu bleiben, ohne mich darum zu kiimmern, ob ich die
Gefiihle anderer verletze.

selbstbewult zu sein, wenn ich mit anderen zusammen bin.

«

mittel-
maRig

ziem-
lich
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Teil I. Die nachstehenden Aspekte kann man im UbermaR tun.

40

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Ich streite mich zuviel mit anderen.

Ich filhle mich zu sehr fiir die Lésung der Probleme anderer verantwort-
lich.

Ich lasse mich zu leicht von anderen iiberreden.

Ich &ffne mich anderen zu sehr.

Ich bin zu unabhangig.

Ich bin gegenlber anderen zu aggressiv.

Ich bemiihe mich zu sehr, anderen zu gefallen.

Ich spiele zu oft den Clown.

Ich lege zuviel Wert darauf, beachtet zu werden.

Ich vertraue anderen nicht.

Ich bin zu sehr darauf aus, andere zu kontrollieren.

Ich stelle zu oft die Bediirfnisse anderer iber meine eigenen.
Ich versuche zu sehr, andere zu verandern .

Ich bin zu leichtglaubig.

Ich bin anderen gegenliber zu groRzlgig.

Ich habe vor anderen zuviel Angst.

Ich bin anderen gegentiber zu miltrauisch.

Ich beeinflusse andere zu sehr, um zu bekommen, was ich will.
Ich erzahle anderen zu oft personliche Dinge.

Ich streite zu oft mit anderen.

Ich halte mir andere zu sehr auf Distanz.

Ich lasse mich von anderen zu sehr ausnutzen.

Ich bin vor anderen Menschen verlegen.

Die Not eines anderen Menschen berlihrt mich zu sehr.

Ich mochte mich zu sehr an anderen rachen.

sehr
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Anleitung:
Auf den folgenden Seiten ist eine groRere Anzahl von allgemeinen Beschwerden aufgefihrt.
Uberlegen Sie bitte, an welchen dieser Beschwerden Sie leiden. Machen Sie ein Kreuz in die entsprechende
Spalte.

Die Beschwerden, die Sie nicht haben, erhalten natlirlich ein Kreuz in der ,,nicht“-Spalte.

Ich fiihle mich durch folgende Beschwerden belastigt:
1.
2.

10.
1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Schwachegefihl

Herzjagen

Druck- oder Vdllegefiihl im Leib
Neigung zum Weinen

Juckreiz

Ohnmachtsanfélle

UbermaRiges Schlafbediirfnis
Geschlechtliche Untererregbarkeit
Gelenk- oder Gliederschmerzen
Schwindelgefuhl

Kreuz- und Riickenschmerzen
Starkes Schwitzen

Nacken- oder Schulterschmerzen
Gehstdrungen

Erbrechen

Sehstorungen

Anfalle

Ubelkeit

Gewichtszunahme

KloRgeflhl, Engigkeit oder Wiirgen im Hals
Drang zum Wasserlassen
Hautveranderungen

AufstoRen

nicht

il
il
il
0
il
il
il
il
il
il
il
il
il
il
il
il
il
il
il
il
il
il
kl

erheb-
lich

H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
E

(2]
=~
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Ich fiihle mich durch folgende Beschwerden belastigt:
24. Uberempfindlichkeit gegen Kalte

25. Sodbrennen oder saures Aufstoflen
26. Verkrampfung im Arm beim Schreiben
27. Kopfschmerzen

28. Uberempfindlichkeit gegen Warme
29. Rasche Erschopfbarkeit

30. Schlafstérungen

31. Geschlechtliche Ubererregbarkeit

32. Mudigkeit

33. Gleichgewichtsstorungen

34. Schluckbeschwerden

35. Hustenreiz

36. Gefiihl der Benommenheit

37. Taubheitsgefiihl (Einschlafen, Absterben, Brennen oder Kribbeln
in Handen und FuRen)

38. Verstopfung

39. Appetitiosigkeit

40. Aufsteigende Hitze, Hitzewallungen

41. Schweregefuhl oder Mudigkeit in den Beinen
42. Mattigkeit

43. Durchfélle

44. Lahmungen

45. Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust
46. Zittern

47. Halsschmerzen

48. Leichtes Erroten

49. Kalte Fufle

50. HeiBhunger

nicht

w
S

H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
E
E
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
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Ich fiihle mich durch folgende Beschwerden belastigt: nicht  wenig
51. Magenschmerzen
52. Anfallsweise Atemnot

53. Unterleibsschmerzen

55. Druckgefiihl im Kopf

o 1]

o 1]

o 1]

54. Gewichtsabnahme I I
o 1]

56. Anfallsweise Herzbeschwerden I I
o [

57. Sprechstérung

Wenn Sie an krisenhaften oder anfallsartigen Beschwerden leiden:
Welche nachfolgend aufgefiihrten Beschreibungen treffen am ehesten flr lhren Zustand zu?
Machen Sie bitte ein Kreuz in die entsprechende Spalte wie bei den bisherigen Fragen!

Wahrend des krisenhaften oder anfallsartigen Zustandes

Leide ich an folgenden Beschwerden: nicht  kaum Ciniger-

58. Innere Unruhe

59. Herzklopfen

60. Hammerndes Herzjagen

61. Unruhige Atmung

62. Angst, das Herz konnte stehen bleiben
63. Angst, ohnmachtig zu werden
64. Todesangst

65. Gesichtsrote

66. Gesichtsblasse

67. Muskelzittern

68. Krampfe

69. Zahneknirschen

70. Zungenbil

71. Ziehende Schmerzen in der Herzgegend

erheb-

lich

(2]
=

w
S
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Zur vollstandigen Beurteilung lhrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im vorliegenden Fragebo-
gen um einige personliche Angaben. Man weil} heute, dal} korperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusam-
menhangen. Deshalb beziehen sich die Fragen ausdriicklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung.

Die Beantwortung ist selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fiir
Sie persénlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine
Fragen aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten

erscheint! Alle lhre Antworten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

oooo =

oooo & Ooooo ¢« goooge

ooooe oooo ¢

~

Ich fiihle mich angespannt oder liberreizt.
meistens

oft

von Zeit zu Zeit / gelegentlich

Uberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher.

ganz genau so
nicht ganz so sehr
nur noch ein wenig
kaum oder gar nicht

Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung,
daB etwas schreckliches passieren kénnte.

ja, sehr stark

ja, aber nicht allzu stark

etwas, aber es macht mir keine Sorgen
Uberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustigen Seiten der
Dinge sehen.

ja, so viel wie immer

nicht mehr ganz so viel

inzwischen viel weniger

Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf.

einen Grofteil der Zeit

verhaltnismaRig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

nur gelegentlich / nie

Ich fiihle mich gliicklich.

Uberhaupt nicht
selten
manchmal
meistens

Ich kann behaglich dasitzen
und mich entspannen.

ja, natdrlich

gewohnlich schon

nicht oft

Uberhaupt nicht

© pgOoooee

ooono

ooono

1.

ooono

ooono

13.

ooono

ooono

Ich fiihle mich in meinen Aktivitaten gebremst.

fast immer
sehr oft
manchmal
uberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in
der Magengegend.

Uberhaupt nicht
gelegentlich
ziemlich oft
sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner

auBeren Erscheinung verloren.

ja, stimmt genau

ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
maglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum
ich kiimmere mich so viel darum wie immer

Ich fiihle mich rastlos, muf immer in
Bewegung sein.

ja, tatsachlich sehr
ziemlich

nicht sehr
Uberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
ja, sehr

eher weniger als friher

viel weniger als friiher

kaum bis gar nicht

Mich iiberkommt plétzlich ein panikartiger
Zustand.

ja, tatsachlich sehr oft
ziemlich oft

nicht sehr oft
Uberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch,

einer Radio- oder Fernsehsendung freuen.
oft

manchmal

eher selten

sehr selten
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Anleitung:

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen (iber verschiedene Aspekte des Lebens.

Zur Beantwortung kreuzen Sie bitte bei jeder Frage das K&stchen an, das Ihrer Antwort am ehesten entspricht.

o Wenn die Antwort tiber dem Kastchen 1 fiir Sie zutrifft, dann kreuzen Sie dieses Kastchen an.

o Wenn die Antwort (iber dem Kastchen 7 fiir Sie zutrifft, dann kreuzen Sie dieses Kastchen an.

o Liegt Ihre Antwort zwischen diesen beiden Vorgaben, dann kreuzen Sie ein entsprechendes Késtchen dazwischen an.
Bitte beantworten Sie jede Frage und kreuzen Sie bei jeder Frage immer nur ein Kastchen an.

habe nie
diese Gefiihl

habe immer
dieses Gefiihl

1. Wenn Sie mit anderen Leuten reden, haben Sie dann das Gefiihl, daf Sie nicht verstan- E
den werden?

sicher nicht
erledigt

sicher
erledigt werden

2. Wenn Sie in der Vergangenheit etwas tun muBten, das von der Zusammenarbeit mit E
anderen Menschen abhéngig war, hatten Sie dann das Gefiihl, es wiirde ...

sie sind lhnen
vollig fremd

Sie kennen
sie sehr gut

3. Einmal abgesehen von den Menschen, die lhnen am néchsten stehen: Wie gut kennen E
Sie die meisten Leute, mit denen Sie taglich zu tun haben?

sehr selten oder nie

sehr oft

4. Haben Sie das Gefiihl, dak es Ihnen ziemlich gleichgliltig ist, was um Sie herum pas-
siert? 1 2 3 4 5 7

das ist nie
passiert

das ist immer
wieder passiert

5. Ist es in der Vergangenheit vorgekommen, daR Sie vom verhalten vom Menschen iiber- E
rascht waren, die Sie gut zu kennen glaubten?

das ist nie
passiert

das ist immer
wieder passiert

6. Ist es vorgekommen, daB Sie von Menschen enttduscht wurden, auf die Sie gezahit
hatten? ! 2 3 4 5 !

ausgesprochen reine
interessant Routine
7. Das Leben st ... 1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt keine sehr klare
klaren Ziele Ziele
8. Bis jetzt hatte Ihr Leben ... 1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten oder nie
9. Haben Sie das Gefiihl, dal Sie ungerecht behandelt werden? 1 2 3 4 5 6 7
voller Veranderungen,
ohne daf} Sie wuldten,
was als nachstes ganz bestandig
passiert und klar

10. War lhr Leben in den letzten zehn Jahren ... E

véllig
faszinierend sein

todlangweilig
sein

11. Das meiste, was Sie in Zukunft tun werden, wird wahrscheinlich ... E
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

sehr oft sehr selten oder nie
Haben Sie das Gefiihl, daB Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, E
was Sie tun sollen?

Man kann fiir die

schmerzvollen Dinge im Es gibt fiir die schmerz-
Leben immer eine vollen Dinge im Leben
Losung finden. keine Losung.
Was beschreibt am besten, wie Sie das Leben sehen? E
Sie sptiren, wie schon Sie sich fragen, wieso
es ist zu leben. Sie Uberhaupt leben.
Wenn Sie iber Ihr Leben nachdenken, ist es dann sehr oft so, daR ... E
immer unsicher und immer vollig
schwer zu treffen klar
Wenn Sie vor einem schwierigen Problem stehen, dann ist die Wahl einer Lésung E
eine Quelle tiefer eine Quelle von
Freude und Schmerz und
Befriedigung Langeweile

Die Dinge, die Sie taglich tun, sind fiir Sie ... E

voller Veranderungen
sein, ohne daB Sie
wissen, was als nachs- ganz bestandig und
tes passiert klar sein

Ihr Leben wird in Zukunft wahrscheinlich ... E

zu sagen: ,Nun gut, so

sich deswegen auf- ist es eben. Damit muf
zureiben oder innerlich ich leben” - und
maufzuzehren® weiterzumachen
Wenn in der Vergangenheit etwas unangenehmes geschah, neigten Sie dazu ... E
sehr oft sehr selten oder nie
Wie oft sind lhre Gefiihle und Gedanken ganz durcheinander? E
dann ist es bestimmt so, dann wird bestimmt
dal Sie sich auch etwas passieren, das
weiterhin gut fiihlen dieses Gefiihl wieder
werden verdirbt
Wenn Sie etwas tun, das Ihnen ein gutes Gefiihl gibt, ... E
sehr oft sehr selten oder nie
Kommt es vor, daB Sie Gefiihle in sich haben, die Sie lieber nicht spiren wiirden? E
ohne jeden Sinn und voller Sinn und
Zweck sein wird Zweck sein wird
Sie erwarten fiir die Zukunft, dal Ihr eigenes Leben ... E
Sie sind sicher, daB es Sie bezweifeln, dal es
die geben wird die geben wird
Denken Sie, daB es immer Menschen geben wird, auf die Sie in der Zukunft zahlen
cnnen? 12| [3]]4]]5 7
onnen-
sehr oft sehr selten oder nie

Kommt es vor, daB Sie das Gefiihl haben, nicht genau zu wissen, was demnachst ge- E
schehen wird?



Anhang A 284

SOC

25.

26.

27.

28.

29.

sehr oft sehr selten oder nie
Viele Leute — auch solche mit einem starken Charakter — flihlen sich in bestimmten E
Situationen als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefuhlt?
liber- oder richtig
unterschatzten einschatzten

Wenn etwas passierte, hatten Sie dann im allgemeinen den Eindruck, dal Sie dessen IE
Bedeutung ...

es lhnen immer

gelingen wird, die Sie es nicht schaffen
Schwierigkeiten zu werden, die Schwierig-
(iberwinden keiten zu Ciberwinden
Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben wohl E
begegnen werden, haben Sie das Gefiihl, dal? ...
sehr oft sehr selten oder nie
Wie oft haben Sie das Gefiihl, daB die Dinge, die Sie im taglichen Leben tun, wenig Sinn
1 2 3 4 5 7
haben?
sehr oft sehr selten oder nie

Wie oft haben Sie Gefiihle, bei denen Sie sich nicht sicher sind, ob Sie die unter Kontrolle E
halten kénnen?
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10.

. Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer,

wenn ich mich darum bemduhe.

. Wenn mir jemand Widerstand leistet,

finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen.

. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten,

meine Absichten und Ziele zu verwirklichen.

. Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich,

daR ich gut damit zurechtkommen werde.

. In unerwarteten Situationen weifd ich immer, wie ich mich verhalten soll.

. Fir jedes Problem habe ich eine Losung.

. Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen,

weil ich mich immer auf meine Fahigkeiten verlassen kann.

. Wenn ich mit einem Problem konfrontiert werde,

habe ich meist mehrere Ideen, wie ich damit fertig werde.

. Wenn ich mit einer neuen Sache konfrontiert werde,

weild ich, wie ich damit umgehen kann.

Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen.

stimmt
nicht

stimmt
kaum

2
2]
H
2
2]
H
2
2]
H
2

stimmt
eher

E
E
E
E
E
2
E
E
2
E

stimmt
genau

4]
4]
4]
4]
4]
4]
4]
4]
4]
4]
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Anleitung:

Im folgenden geht es darum, wie zufrieden Sie mit verschiedenen Bereichen Ihres Lebens im allgemeinen sind.
Kreuzen (X) Sie bitte die Zahl an, die fiir Sie am ehesten zutrifft.

Ich bin mit meiner/m unzi?r?;d en zu?r?:éen
1. Gesundheitlichen Verfassung S| -41-3|2]-1]0 |+1|+2[+3|+4|+5
2. Korperlichen Leistungsfahigkeit S| -41-3|2]-1]0 |+1|+2[+3|+4|+5
3. Geistigen Leistungsfahigkeit S| -41-3|2]-1]0|+1[+2[+3|+4|+5
4. Personlichen Wohlbefinden S| -41-3|2]-1]0 |+1|+2[+3|+4|+5
5. Selbstwertgefiihl S| -41-3|2-1]0 |+1[+2[+3|+4|+5
6. Entspannungsfahigkeit S| -41-3|2(-1]0 |+1[+2[+3|+4|+5
7. Erfolg und Anerkennung S| 43210 |+1]|+2]|+3|+4|+5
8. Unterstlitzung und Geborgenheit durch andere S| -4-3|2]-1]0|+1]|+2]|+3|+4|+5
9. Selbstandigkeit im Alltag S5 -41-3|2-1]0|+1[+2[+3|+4|+5
10. Ehe / Partnerschaft S| -41-3|2-1]0 |+1[+2[+3|+4|+5
11. Sexualleben S| -41-3|2]-1]0 |+1[+2[+3|+4|+5
12. Familienleben S| 43210 |+1]|+2]|+3|+4|+5
13. Freundschaften / Bekanntschaften S| -41-3|2]-1]0 |+1[+2[+3|+4|+5
14. Beruflichen Situation S5|-41-3|2]-1]0|+1|+2[+3|+4|+5
15. Finanziellen Situation S| 43210 |+1]|+2]|+3|+4|+5
16. Wohnsituation S| 43210 |+1]|+2]|+3|+4|+5
17. Freizeit S| 43210 |+1]|+2]|+3|+4|+5
18. Leben allgemein S| 43210 |+1]|+2]|+3|+4|+5
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Anleitung:

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu Familienmitgliedern,
Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Wir méchten erfahren, wie Sie diese Beziehungen erleben und einschét-
zen.

Der Fragebogen enthdlt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie finf K&stchen. Kreuzen Sie bitte das
Kastchen an, das lhrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,trifft genau zu®) wiirde bedeuten, daB die entspre-
chende Aussage fiir Sie genau zutrifft; ein Kreuz ganz links (,trifft nicht zu*) wiirde bedeuten, daB diese Aussage fiir Sie gar
nicht zutrifft.

Beispiel

trifft trifft
nicht zu genau zu

Ich habe Freunde / Angehdrige, die es gut finden, wie ich lebe. |:| D D D

Das Ankreuzen an dieser Stelle heil’t, daB diese Feststellung eher nicht zutrifft.

Bitte entscheiden Sie sich bei jeder Aussage fir eine der finf Einschatzungen und zwar mit einem Kreuz in einem der flinf
Kastchen. Scheuen Sie sich nicht, auch extreme Werte anzukreuzen, wenn dies fir Sie zutrifft. Es gibt dabei keine ,richti-
gen“ oder ,falschen“ Angaben, es kommt auf |hr Erleben an. Am besten kreuzen Sie ohne lange zu (iberlegen an der Stelle
an, die lhrer ersten Einschatzung entspricht. Bitte achten Sie darauf, daB Sie alle Aussagen beantworten.

Wenn in den folgenden Aussagen allgemein von ,Menschen® oder von ,Freunden / Angehdrigen* die Rede ist, dann sind die
Menschen gemeint, die fiir Sie wichtig sind.

trifft trifft
nicht zu genau zu

1. Ich habe Menschen, die sich um meine Wohnung (Blumen, Haustiere) kiim-
mern kénnen, wenn ich mal nicht da bin. 4 1 1 L]

2. Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin.

3. Meinen Freunden / Bekannten ist es wichtig, meine Meinung zu bestimmten
Dingen zu erfahren. o1 0 L1 L[]

4. Manche meiner Bekannten / Freunde nutzen meine Hilfsbereitschaft aus.

5. Ich fiihle mich von wichtigen Personen abgelehnt.

6. Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder Lebensmittel ausleihen.

7. Es gibt viele Situationen, in denen ich um praktische Hilfe gebeten werde (z.B.
etwas erledigen, mit etwas aushelfen). 5 7 4 L7 L[]

8. Die meisten Leute, die ich kenne, haben eine bessere Beziehung zu ihren
Freunden als ich. o 1 L]

9. Viele meiner Freunde / Angehdrige haben eine ahnliche Einstellung zum Le-
ben wie ich. - o—! 4 L1 L[|

10. Wenn ich dringend und kurzfristig zu einem umliegenden Ort (ca. 20 km) muR,
weild ich, wen ich ohne Zégern bitten kann, mich dorthin zu fahren. L | L L L | L
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1.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.

33.

Ich kdnnte viel freier leben, wenn ich nicht immer auf meine Freunde / Familie
Riicksicht nehmen miiRte.

Ich habe Freunde / Angehdrige, die auch mal gut zuhéren kénnen, wenn ich
mich aussprechen mdchte

Ich kenne fast niemanden, mit dem ich gerne ausgehe.
Nach manchen Gesprachen flihle ich mich wirklich besser.

Ich habe Freunde / Angehdrige, die mich auch einfach mal umarmen.

Wenn ich wirklich mal unter StreR stehe, werden mir auch mal Aufgaben ab-
genommen.

Ich brauche mehr Menschen, mit denen ich etwas gemeinsam unternehmen
kann.

Manchmal habe ich das Gefiihl, daR alle etwas an mir auszusetzen haben.

Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern Freunde / Angehdrige bitten, wichti-
ge Dinge (z.B. Einkaufen) flir mich zu erledigen.

Wenn ich mal tief bedriickt bin, weild ich, zu wem ich gehen kann.

Ich habe einen Menschen, mit dem ich mich auch sexuell gut verstehe.
Oft treffe ich zufallig Bekannte, mit denen ich erst mal ein Schwéatzchen halte.

Ich wiinschte, man wiirde mir nicht tiberall reinreden.

Ich fiihle mich oft als AuRenseiter.

Ich kann Freunde / Bekannte bitten, mir bei Amtsangelegenheiten (Behérden)
zu helfen.

Es gibt Menschen, die Leid und Freude mit mir teilen.

Bei manchen Freunden / Angehdrigen kann ich auch mal ganz ausgelassen
sein.

Ich flihle mich in meinem Leben von Freunden / Angehdrigen bedrangt und
eingeengt.

Ich habe einen mir vertrauten Menschen, mit dem ich alle persénlichen Dinge
besprechen kann.

Ich wiinsche mir von anderen mehr Verstandnis und Zuwendung.

Ich habe genug Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich mal nicht weiter
weild.

Ich weill Menschen, bei denen ich voriibergehend wohnen konnte.

Ich werde oft um Rat gefragt.

trifft
nicht zu

trifft
genau zu
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34.
35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.
46.

47.
48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Ich wiinsche mir mehr Geborgenheit und Nahe.

Oft denke ich, daB meine Freunde / Angehdrigen zu viel von mir verlangen und
erwarten.

Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch wenn ich Fehler mache.
Mit meinen Interessen und Hobbies stehe ich ganz alleine da.
Meine Freunde / Angehdrigen nehmen meine Gefilhle nicht ernst.

Es gibt Menschen, die mir stndig ein schlechtes Gewissen machen.
Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein wirklich gutes Verhaltnis habe.
Uber ganz intime Dinge kann ich eigentlich mit niemandem sprechen.
Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, der fir mich gut erreichbar ist.

Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen (Freundeskreis, Clique), zu der ich
mich zugehorig fiihle.

Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich in jedem Fall
rechnen kann.

Ich wiinsche mir mehr Hilfsbereitschaft und praktische Unterstiitzung.

Meine Freunde / Angehdrigen kénnen nicht verstehen, dal} ich auch mal etwas
Zeit fur mich allein brauche.

Es gibt Menschen, die sich mit mir zusammen richtig wohl fihlen.

Durch meinen Freundes- und Bekanntenkreis erhalte ich oft gute Tips (z.B.
guter Arzt, Veranstaltungen).

Es gibt Menschen, die sich mit wichtigen persénlichen Problemen an mich
wenden.

Ich kenne zu wenige Menschen, die ich bei Problemen um Rat fragen kann.

Es gibt Menschen, denen ich alle meine Geflihle zeigen kann, ohne dal} es
peinlich wird.

Oft wiinsche ich mir, an einem Ort zu leben, wo mich keiner kennt.
Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Nahe ich mich sehr wohl fiihle.

Wichtige Personen versuchen mir vorzuschreiben, wie ich zu denken und zu
handeln habe.

trifft
nicht zu

trifft
genau zu
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Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen erst
nach der Entlassung aus einer stationaren Behandlung.

Lassen Sie die Fragen bei der Aufnahme bzw. nach einer ambulanten Behandlung ein-

fach unbeantwortet.

Anleitung:
Nachfolgend finden Sie einige Fragen zur Gesamteinschétzung lhres Aufenthalts auf der Station und Ihrer erlebten Verande-
rungen wahrend lhrer Zeit hier. Bitte kreuzen Sie fir jede Frage die Ziffer an, die fiir Sie persénlich am ehesten zutrifft.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

. Wie sehr hat Ihnen die Behandlung hier insgesamt geniitzt?

gar nicht

(im Vergleich zum Zeitpunkt vor Aufnahme auf die Station)

Wie wiirden wichtige Personen in Ihrem sozialen Umfeld die folgende
Frage beantworten: Wie sehr hat Ihnen die Behandlung hier geniitzt?

Inwieweit sind lhre Erwartungen an die Behandlung hier in Erfillung
gegangen?

Wie sehr fiihlten Sie sich als Mensch wertgeschatzt und respektiert?

Glauben Sie, daB Sie hier die fir Sie richtige Behandlung erhalten ha-
ben?

Wiirden Sie diese Station weiterempfehlen?

In welchem Mal hat die Therapie ihren Bedurfnissen entsprochen?
Wie zufrieden waren Sie mit der Therapeutin/dem Therapeuten?
Wie zufrieden waren Sie mit den Schwestern/den Pflegern?

Wie zufrieden waren Sie mit den Mitpatienten/ den Mitpatientinnen?

Wie zufrieden waren Sie mit den &uBeren Rahmenbedingungen
(Zimmer usw.)?

Wie zufrieden waren Sie mit der Atmosphare wahrend lhres Aufenthaltes
hier?

Wie zufrieden waren Sie mit der Arbeitsweise in der Therapie?

Wie zufrieden waren Sie mit der Arbeitsweise auf der Station allgemein?

nein,
sicher nicht

Wiirden Sie wiederkommen, wenn Sie eine Hilfe brauchten? E

Die Dauer des Aufenthaltes hier auf der Station war ...

etwas

mittel

2

gerade
richtig

o]

ziemlich sehr
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
ja, auf
jeden Fall
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Wie haben Sie Ihre Veranderungen erlebt?

bedeutend bedeutend

schlimmer unveréndert besser
17. Meine kérperlichen Beschwerden / Schmerzen sind ... S1-4]1-3]-2]-1]0|+1|42|+3|+4|+5
18. Mein seelisches Befinden ist ... S141-3]-2]1]0|+1|+2|+3|+4|+5
19. Meine geistige Leistungsfahigkeit ist ... S| -4-3]-2-110[+1[+2(+3|+4|+5
20. Meine korperliche Leistungsfahigkeit / Fitnef ist ... S| -4-3]-2-1|0[+1[+2(+3|+4|+5

Bitte geben Sie uns jetzt die wichtigsten Probleme an, die Sie mit Ihrer Therapeutin / lhrem Therapeuten bearbeitet haben.
Sie konnen bis zu drei Probleme angeben.

21. Mein erstes Problem war:

Bitte geben Sie an, inwieweit sich seit dem Zeitpunkt der Aufnahme bis heute dieses Problem verandert hat:

bedeutend bedeutend
schlimmer unverandert besser
22. Dieses Problem ist ... S|4 -3]-2-1]0 |+1[+2|+3|+4|+5

23. Mein zweites Problem war:

Bitte geben Sie an, inwieweit sich seit dem Zeitpunkt der Aufnahme bis heute dieses Problem verandert hat:

bedeutend bedeutend
schlimmer unverandert besser
24, Dieses Problemiist ... S1-4]1-3]-2]1]0]|+1|+2|+3|+4|+5

25. Mein drittes Problem war:

Bitte geben Sie an, inwieweit sich seit dem Zeitpunkt der Aufnahme bis heute dieses Problem veréndert hat:

bedeutend bedeutend
schlimmer unverandert besser
26. Dieses Problem ist ... S|4(1-3]-2-1]0|+1[+2|+3|+4|+5

27. Bitte zeichnen Sie nun von links nach rechts mit einer durchgehenden Linie den Verlauf lhres Problems ein.
(Starten Sie bitte bei ,0“. Dies ist der Zeitpunkt der Aufnahme. Kurven nach oben bedeuten, Ihr Problem ist besser geworden, nach unten, Ihr Problem
hat sich verschlimmert - steile Anstiege bedeuten plétzliche Veranderungen.)

bedeutend besser +3—
besser +2-

etwas besser +1 -

unverdndert ()
etwas schlimmer +1—

schlimmer +2--

bedeutend schlimmer +3—

Aufnahme —> ... (... zeitlicher Verlauf ...) .. > heute
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Bitte geben Sie uns jetzt die wichtigsten Ziele an, die Sie mit Ihrer Therapeutin / lhrem Therapeuten bearbeitet haben. Sie
kénnen bis zu drei Ziele angeben.

28. Mein erstes Ziel war:

gar n@chts vollsténdig
29. Schatzen Sie jetzt bitte ein, inwieweit allail il
Sie dieses Ziel erreicht haben. E E E
gar nicht vollig

bedeutsam bedeutsam
30. Wi bedeutsam it Inen dieses Ziet? | 0 | B B

31. Mein zweites Ziel war:

gar n?chts voIIsténdig
32. Schétzen Sie jetzt bitte ein, inwieweit greichy grelcht
Sie dieses Ziel erreicht haben. E E E
gar nicht vollig

bedeutsam bedeutsam
33. Wie bedeutsam it Inen dieses Ziet? | 0 | B B

34. Mein drittes Ziel war:

gar n?chts voIIsténdig
35. Schétzen Sie jetzt bitte ein, inwieweit erreichy greicht
Sie dieses Ziel erreicht haben. Iﬂ E E
gar nicht vollig

bedeutsam bedeutsam
36. Wie bedeutsam ist Ihnen dieses Ziel? E E E

Um unsere Arbeitsweise zu optimieren, interessiert uns, worauf Sie Ihre Veranderungen zurlckfihren?
Bitte geben Sie Ihre Einschatzungen zu den folgenden Fragen in kurzen Stichworten an:

37. Was hat Ihnen hier geholfen?

Mit den besten Wunschen fur Thr Wohlergehen und 1hre Zukunft

mochten wir uns sehr herzlich fir lhre Mitarbeit bedanken.
(das Team der Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin)
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Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit
Diese kurze Geschichte ist fur Sie - als ein kleines Danke-
schon

Langsam hob ich den Kiibel bis zum Brunnenrand. Ich stell-
te ihn dort schon aufrecht. In meinen Ohren war noch im-
mer der Gesang der Zugwinde, und im Wasser , das noch
zitterte, sah ich die Sonne zittern. ,, Ich habe Durst nach die-
sem Wasser®, sagte der kleine Prinz, ,,gib mir zu trinken ...
Und ich verstand, was er gesucht hatte. Ich hob den Kiibel
an seine Lippen. Er trank mit geschlossenen Augen. Das
war sif3 wie ein Fest. Dieses Wasser war etwas ganz anderes
als ein Trank. Es war entsprungen aus dem Marsch unter
den Sternen, aus dem Gesang der Rolle, aus der Miihe mei-
ner Arme. Es war gut furs Herz, wie ein Geschenk. Genauso
machten, als ich ein Knabe war, die Lichter des Christ-
baums, die Musik der Weihnachtsmette, die Sanftmut des
Lichelns den eigentlichen Glanz der Geschenke aus, die ich
erhielt.

,Die Menschen bei dir zu Hause®, sagte der kleine Prinz,
,,zuchten funftausend Rosen in ein und demselben Garten ...
und doch finden sie dort nicht, was sie suchen ...““ ,,Sie fin-
den es nicht“, antworte ich. ,,Und dabei kann man das, was
sie suchen, in einer einzigen Rose oder in ein billchen Was-
ser finden ... ,,Ganz gewi3, antwortete ich. Und der kleine
Prinz fiigte hinzu: ,,Aber die Augen sind blind. Man muf3 mit
dem Herzen suchen.”

Antoine de Saint-Exupéry, Der kleine Prinz
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Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit
Dieses Gedicht ist fiir Sie - als ein kleines Dankeschon

Mondnacht

Es war, als hitt der Himmel
Die Erde still gektif3t,

Dal sie im Bliitenschimmer
Von ihm nur trdumen muft.

Die Luft ging durch die Felder,
Die Ahren wogten sacht,

Es rauschten leis die Wilder,
So sternklar war die Nacht.

Und meine Seele spannte
Weit ihre Fligel aus,

Flog durch die stillen Lande,
Als flége sie nach Haus.

Joseph von Eichendorff
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Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit

Dieses Gedicht ist fur Sie - als ein kleines Dankeschon

Was es ist

Es ist Unsinn
sagt die Vernunft
Es ist was es ist
sagt die Liebe

Es ist Ungliick

sagt die Berechnung

Es ist nichts als Schmerz
sagt die Angst

Es ist aussichtslos

sagt die Einsicht

Es ist was es ist

sagt die Liebe

Es ist licherlich
sagt der Stolz

Es ist leichtsinnig
sagt die Vorsicht
Es ist unmdglich
sagt die Erfahrung
Es ist was es ist
sagt die Liebe

Erich Fried
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Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit

Dieses Gedicht ist fiir Sie - als ein kleines Dankeschon

Herr von Ribbeck auf Ribbeck im Havelland

Herr von Ribbeck auf Ribbeck im Havelland,
Ein Birnbaum in seinem Garten stand,

Und kam die goldene Herbsteszeit

Und die Birnen leuchteten weit und breit,

Da stopfte, wenn’s Mittag vom Turme scholl,
Der von Ribbeck sich beide Taschen voll,
Und kam in Pantinen ein Junge daher,

So rief er: ,,Junge, wiste ‘ne Beer?*

Und kam ein Midel, so rief er: ,,Liitt Dirn,
Kumm man réwer, ick hebb "ne Birn.*

So ging es viel Jahre, bis lobesam

Der von Ribbeck auf Ribbeck zu sterben kam.
Er fuhlte sein Ende. s war Herbstezeit,
Wieder lachten die Birnen weit und breit;

Da sagte von Ribbeck: ,,Ich scheide nun ab.
Legt mir eine Birne mit ins Grab.“

Und drei Tage darauf, aus dem Doppeldachhaus,
Trugen von Ribbeck sie hinaus,

Alle Bauern und Biidner mit Feiersgesicht
Sangen ,,Jesus meine Zuversicht*,

Und die Kinder klagten, das Herze schwer:
,»He is dod nu. Wer giwt uns nu ‘ne Beer?*

So klagten die Kinder. Das war nicht recht,
Ach, sie kannten den alten Ribbeck schlecht;
Der neue freilich, der knausert und spart,
Halt Park und Birnbaum strenge verwahrt.
Aber der alte, vorahnend schon

Und voll MiBitraun gegen den eigenen Sohn,
Der wullte genau, was damals er tat,

Als um eine Birne im Grab er bat,

Und im dritten Jahr aus dem stillen Haus
Ein BirnbaumsproBling sprof3t heraus.

Und die Jahre gehen wohl auf und ab,

Lingst wolbt sich ein Birnbaum tiber dem Grab,
Und in der goldenen Herbsteszeit

Leuchtet’s wieder weit und breit.

Und kommt ein Jung tibern Kirchhof her,

So flustert’s im Baume: ,,Wiste ‘ne Beerr*

Und kommt ein Madel, so flistert”s: ,,Lutt Dirn,
Kumm man réwer, ick gew di ‘ne Birn.*

So spendet Segen noch immer die Hand
Des von Ribbeck auf Ribbeck im Havelland.

Theodor Fontane
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Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit

Diese kurze Geschichte ist fiir Sie - als ein kleines Danke-
schon

,,Wenn ich euch dieses nebensichliche Drum und Dran tber
den Planeten B 612 erzahle und euch sogar seine Nummer
anvertraue, so geschieht das der groflen Leute wegen. Die
groBen Leute haben eine Vorliebe fir Zahlen. Wenn ihr ih-
nen von einem neuen Freund erzihlt, befragen sie euch nie
tber das Wesentliche. Sie fragen euch nie: Wie ist der Klang
seiner Stimme? Welche Spiele liebt er am meisten? Sammelt
er Schmetterlinge? Sie fragen euch: Wie alt ist er? Wieviel
Brider hat er? Wieviel wiegt er? Wieviel verdient sein Vater?
Dann erst glauben sie, ihn zu kennen. ...

So auch, wenn ihr ihnen sagt: Der Beweis dafiir, daf} es den
kleinen Prinzen wirklich gegeben hat, besteht darin, daf} er
entzliickend war, dal3 er lachte und dal3 er ein Schaf haben
wollte; denn wenn man sich ein Schaf wunscht, ist es doch
ein Beweis daflr, dall man lebt - dann werden sie die Ach-
seln zucken und euch als Kinder behandeln. Aber wenn ihr
thnen sagt: der Planet, von dem er kam, ist der Planet B 612,
dann werden sie Uberzeugt sein und euch mit ihren Fragen
in Ruhe lassen. So sind sie. Man darf ihnen das auch nicht
tbelnehmen. Kinder miissen mit groflen Leuten viel Nach-
sicht haben.

Antoine de Saint-Exupéry, Der kleine Prinz
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Schritt
1

Schritt
2

RI

Sicher mdchten Sie ein Leben flihren, wie Sie es sich wiinschen (z.B. persénliche Ziele erreichen, |hre Bedurfnisse befriedi-
gen, Schwierigkeiten bewaltigen). Hierzu kénnen verschiedene Hilfsmittel ganz unterschiedlicher Art beitragen, z.B. wertvolle
Menschen, eigene Fahigkeiten, gute Ideen oder materielle Grundlagen. Solche Hilfsmittel, die auch ,Ressourcen” genannt
werden, sind somit alles, was Ihnen hilft, lhr Leben in positiver Weise zu gestalten oder Schwierigkeiten zu meistern. Fir
jeden Menschen sind andere Ressourcen wichtig. Im vorliegenden Fragebogen geht es um Ihre persénlichen Ressourcen
oder Hilfsmittel.

Wenn Sie Ihr gegenwartiges Leben betrachten, welche personlichen Ressourcen oder Hilfsmittel stehen lhnen zur
Verfiigung?

Sie haben auf der nachsten Seite die Mdglichkeit, bis zu zwdlf Ihrer Ressourcen einzutragen, die Ihnen helfen, lhr Leben so
zu gestalten, wie Sie es sich wiinschen. Vielleicht fallen Ihnen spontan mehr ein, vielleicht auch weniger - es gibt da keine
Regel.

Bitte tragen Sie jetzt auf der nachsten Seite so viele persénliche Ressourcen bzw. Hilfsmittel ein, wie lhnen einfal-
len, ohne allzu lange nachzudenken.

Nachdem Sie Ihre Ressourcen eingetragen haben, schatzen Sie bitte diese lhre Ressourcen nun nach bestimmten Ge-
sichtspunkten auf einer Skala von 0 bis 10 ein. Die Skala bezieht sich auf die Auspragung der Ressourcen: 0 bedeutet, dal®
die jeweilige Ressource fiir Sie im Moment gar nicht vorhanden ist, 10 bedeutet, dal die Ressource der Auspragung lhres
personlichen Ideals entspricht. Die 5 steht fiir eine mittelmafige Auspragung.
Diese Skala kénnen Sie nun benutzen, um 3 Beurteilungen vorzunehmen:
> Wie stark ist die jeweilige Ressource momentan fiir Sie vorhanden oder verflighar?
Tragen Sie bitte in eines der Kastchen von 0 bis 10 ein V (= vorhanden) ein.
> Wie stark konnte diese Ressource flir Sie vorhanden oder verfugbar sein, wenn Sie im Moment nicht blockiert wére
oder Sie all Ihre persdnlichen Méglichkeiten nutzen kdnnten?
Tragen Sie bitte in eines der Kastchen von 0 bis 10 ein P (= potentielle Auspragung der Ressource) ein.
> Welche Ausprdgung wiinschen Sie sich im Moment? Die meisten Menschen streben natirlich ihre Idealvorstellung an.
Wir interessieren uns aber fiir das, was Sie in absehbarer Zeit (einige Monate) fiir moglich und realistisch halten.
Tragen Sie bitte in eines der Kastchen von 0 bis 10 ein Z (= Zielvorstellung) ein.
Tragen Sie jetzt bitte auf der nachsten Seite die drei Beurteilungen fiir jede Ihrer genannten Ressourcen ein.

Beispiel
istim Moment gar istim Moment entspricht meinem  hat in meinem
nicht vorhanden, mittelmaBig vorhan- personlichen Ideal Leben folgende
. . . . ausgepragt oder den, ausgepragt oder der Auspragung Wichtigkeit
Meine Ressource / Mein Hilfsmittel ... verfiigbar. verfiigbar. dieser Ressource. (1 bis 7).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 g
1) Freundschaften \) P Z 6

Meine persdnlichen Freundschaften (die Ressource) sind im Moment nicht so ausgepragt (V) wie sie es (z.B. vor meinem Um-
zug) waren (P). Insgesamt wlinsche ich mir etwas mehr oder intensivere Freundschaften (Z) (als vor dem Umzug). Mehrfache
Angaben pro Kastchen sind moglich (z.B. ware V = Z, wenn Ihre Freundschaften so sind, wie Sie es sich wiinschen). Freund-
schaften sind mir wichtig (6).

Schritt
3

Nachdem Sie Ihre Beurteilungen fiir jede Ressource abgegeben haben, tragen Sie nun bitte ein, wie wichtig lhnen diese
Ressource in lhrem Leben zur Zeit ist. Vielleicht haben die von lhnen genannten Ressourcen in lhrem Leben einen unter-
schiedlichen Stellenwert, sind also unterschiedlich bedeutsam. Beachten Sie dabei: Sie kdnnen zum Beispiel eine Ressour-
ce im grollen MaRe zur Verfligung haben, obwohl sie in Ihrem Leben unwichtig ist (z.B. kénnen Sie viel Geld besitzen und
trotzdem ist es Ihnen im Vergleich mit anderen Dingen evtl. unwichtig).

Bitte tragen Sie auf der nachsten Seite in das jeweils rechte Kastchen eine Zahl von 1 bis 7 ein, die ausdriickt, wie
wichtig Ihnen diese Ressource zur Zeit ist. (1 = nicht wichtig ... 7 = sehr wichtig).
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Name, Vorname:

Geb.datum:

Datum:

Meine Ressource ...

istim Moment
gar nicht

0

ausgepragt.

istim Moment
mittelmaRig
ausgepragt.

2 3 4

5

entspricht dem hat folgende
personlichen  Bedeutung
Ideal. fir mich.

(1 bis7
8 9 10 Jf)

Die Ressource ist mir zur Zeit ...

cen

(Schiepek & Honermann, 1998)

nicht

wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig

mittel-
kaum etwas maRig

ziem-
lich

sehr

[t]2]s]4fs]e]7]

N

Tragen Sie bitte in diese Spalte

eine Zahl zwischen 1 und 7 ein.
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Wie haben Sie den heutigen Tag auf der Station erlebt?
Bitte geben Sie an, wie sehr Sie den nachfolgenden Aussagen zustimmen konnen oder wie sehr Sie diese verneinen.
s |28l | |8
fedte . 21338 |3|o |8
1. war ich stark mit meinen Gefiihlen und Gedanken beschaftigt. S -2]-1]0 |#1[+2]+3
2. haben sich flr mich neue Ideen / Perspektiven ergeben. S -2]-1]0 [+1]+2]+3
3. habe ich mich an belastende Aspekte meines Lebens herangetraut. S-2]-1]0 [+1]+2]+3
4. hatte ich das Gefiihl, zu den Therapeuten offen und ehrlich sein zu kdnnen. SB3021-1]0 [+ |+2]43
5. hatte ich das Gefiihl, zu meinen Mitpatienten offen und ehrlich sein zu kénnen. 3021110 [+ [+2]+3
6. bin ich der Lésung meiner Probleme n&her gekommen. S -2]-1]0 |#1[+2]+3
7. habe ich mich in der Beziehung zu den Therapeuten wohl gefiihlt. S 2110 |+1]+2]+3
8. habe ich mich in der Beziehung zu den Mitpatienten wohl gefiihlt. S -2]-1]0 |[#1[+2]+3
9. war ich gefiihlsmagig ziemlich irritiert. S -2]-1]0 |#1]+2]+3
10. habe ich meine Probleme anders wahrgenommen (aus einem anderen Blickwinkel, Zusammenhang). | -3 | -2 | -1 | 0 [ +1 | +2 | +3
11. konnte ich mich gut auf meine Gefiihle einlassen. S-2]-1]0 |+1]+2]+3
12. war ich mehr mit mir beschéftigt als mit meiner Umgebung. S -2(-1]0 |+1]+2]+3
13. habe ich mich konzentriert gefihlt. S -2]-1]0 [#1[+2]+3
14. konnte ich etwas mit den Fragen / Anregungen / Kommentaren der Therapeuten anfangen. S -2]-1]0 [#1]+2]+3
15. hatte ich das Gefiihl, die Therapeuten denken etwas anderes iiber mich, als sie mir sagen. 3021110 [+ [+2]+3
16. hatte ich das Gefiihl, meine Mitpatienten denken etwas anderes (iber mich, als sie mir sagen. 3021110 |+ [+2]+3
17. habe ich an dem gearbeitet, was mich wirklich bewegt. S -2(-1]0 |+1]+2]+3
18. habe ich meine Gedanken schweifen lassen, auf der Suche nach neuen Perspektiven / Ideen. SB3021-1]0 [+ |+2]+3
19. sind mir Zusammenhénge klar geworden, die ich bisher nicht gesehen habe. S -2]-1]0 [#1[+2]+3
20. war ich stark motiviert, an meinem Problem bzw. an dessen Lésung / Verdnderung zu arbeiten. S -2]-1]0 |[#1[+2]+3
21. hatte ich das Gefiihl, daB ich in der Therapie wirklich vorwarts gekommen bin. S -2]-1]0 |[#1]+2]+3
22. habe ich mich auf der Station sicher und unterstitzt gefiihlt. S -2]-1]0 [#1]+2]+3
23. wurde mein Anliegen getroffen. S -2(-1]0 [#1[+2]+3
24. wurde meine Aufmerksamkeit auf einen neuen Gesichtspunkt gelenkt. S -2]-1]0 [#1[+2]+3
25. haben die Therapeuten im richtigen Augenblick die fiir mich hilfreichen Fragen gestellt. S -2]-1]0 |#1[+2]+3
26. erschienen mir die Fragen / Aussagen / Kommentare der Therapeuten sinnvoll. S -2(-1]0 [+1]+2]+3
27. war ich zuversichtlich, daB ich mein(e) Problem(e) I6sen werde. S-2]-1]0 |+1]+2]+3
28. waren die Inhalte, mit denen ich mich beschaftigt habe, neu und ungewéhnlich. 3021110 |+ [+2]+3
29. war meine Konzentration nach innen gerichtet. S -2(-1]0 |#1[+2]+3
30. Nach den heutigen Erfahrungen bin ich fest entschlossen, mein(e) Problem(e) anzupacken. S -2]-1]0 [#1]+2]+3
51. Meine kérperlichen Beschwerden haben heute meine Aktivitat beeintrachtigt. S -2(-1]0 [#1[+2]+3
52. Mein kérperliches Befinden hat heute meine Stimmung / mein emotionales Erleben beeinfluft. S -2]-1]0 [#1[+2]+3
53. Meine Stimmung / mein emotionales Erleben hat heute mein kdrperliches Befinden beeinfluft. S -2]-1]0 |#1[+2]+3
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erfolglos erfolgreich
31. In bezug auf meine personlichen Ziele erlebte ich mich heute als 1123 |4]|565]6 |7
unangenehm angenehm
32. Das ,Klima“ auf der Station erlebte ich heute als 11234 |5|6]|7
konflikthaft entspannt
33. Das ,Klima“ auf der Station erlebte ich heute als 11234 (5|6]|7
passiv/ aktiv/
defensiv offensiv
34. Das ,Klima“ auf der Station erlebte ich heute als 11234 |5]|6]|7
Die folgenden Einschatzungen (35 bis 38) beziehen sich auf die Kontakte, die heute
zwischen lhnen und lhren Mitpatienten, mit denen Sie zu tun hatten, stattgefunden haben. sehr niedri sehr hoch
35. Vertrautheit des personlichen Umgangs 1123 |4]|5|6|7
sehr niedri sehr hoch
36. Ich schatze meine Offenheit den Mitpatienten gegentiber ein als 1123 |4]|5|6|7
sehr niedri sehr hoch
37. Ich schatze die Offenheit der anderen Mitpatienten mir gegeniiber ein als 1123 |4]|5|6|7
von mir selbst von anderen
beeinfluflt beeinfluft
38. Der Verlauf und das Ergebnis meiner heutigen Aktivitdten wurde im Wesentlichen 1123 |4]|5|6|7
Folgende Einschatzungen beziehen sich ebenfalls auf den heutigen Tag:
(Bitte mit einem einfachen senkrechten Strich markieren)
nicht vorhanden extrem vorhanden
39. Freude
40. Trauer
41. Arger / Wut
42. Angst
43. Interesse / Neugierde
44, Korperliche Beschwerden
sehr stark
minimal sehr gut
45. Mein Selbstwertgefiihl ist heute
Aktuelle Einschatzung (Fragen 46 bis 50) meiner persénlichen Entwicklung 31313813 g s
Z |22 |S | |® |
46. Ich glaube, dal ich mich jetzt besser so verhalten kann, wie ich es gerne méchte. B2 010 |+ +2]+3
47. Ich fuhle mich jetzt Situationen gewachsen, denen ich mich bisher nicht gewachsen fiihlte. S -2]-1]0 | #1[+2]+3
48. Ich glaube, ein anderes therapeutisches Vorgehen wére flir mich besser geeignet. B2 -1 0 |+ +2]+3
49. Es wird mir immer besser mdglich, meine Probleme aus eigener Kraft zu 16sen. B3 20-1 0|+ +2]+3
50. Ich habe das Gefiihl, daR ich mich selbst und meine Probleme jetzt besser verstehe. B2 0 |+ +2]+3
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Name, Vorname: Datum:

Die folgenden Einschatzungen beziehen sich auf Themen / Gedanken / Gefiihle, die Sie zur Zeit beschafti-
gen, lhnen im Kopf rumgehen, Sie nicht mehr loslassen, Ihr Leben bestimmen oder so &hnlich.

bestimmt mein
hat keinen Einflu® auf Denken / Erleben /
mein Denken / Verhalten in extremer
Erleben / Verhalten Weise

bereits genanntes/r Thema/Gefiihl/Gedanke 012 6
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RTE
Code-Nr. Patientin/Patient stationare Aufnahme Entlassung
X
behandelnde Arztin/behandelnder Arzt bzw. Schwester/Pfleger (fir mogliche Nachfragen) Datum
Wie wirde der Patient die Fragen 1 bis 6 beantworten?
gar nicht etwas mittel ziemlich sehr
1. Hat mir die Behandlung insgesamt gen(itzt? 0 1 2 3 4
2. Haben sich meine urspringlichen Erwartungen an die Behandlung erfiillt? 0 1 2 3 4
3. Wirde ich die Station weiterempfehlen? 0 1 2 3 4
4. Habe ich die fiir mich richtige Behandlung erhalten? 0 1 2 3 4
haben sich bedeutend sind unverandert haben sich bedeutend
verschlimmert geblieben verbessert
5. Meine Hauptprobleme ... S|-4]-3]-2|-1]0]|+1|+2|+3|+4|+5
in noch weitere Ferne unverandert vollstandig
gerlickt als vorher geblieben elungen
6. Das Erreichen meiner wesentlichen Behandlungsziele ist ... S| -4]-3]-2]-1]0|+1|42|+3|+4 |45
Einschatzung aus unserer Therapeutensicht:
bedeutend schlimmer bzw. bedeutend
schlechter geworden unverandert besser geworden
7. Die kérperlichen Beschwerden / Schmerzen des Patientensind ... | -5|-4|-3|-2|-1|0 [+1[+2|+3|+4|+5
8. Sein seelisches Befinden ist ... S |-4-3]-2[-1|0[+1][+2|+3|+4|+5
9. Seine geistige Leistungsfahigkeit ist ... S -4-3]-2[-1|0[+1][+2(+3|+4|+5
10. Seine korperliche Leistungsfahigkeit / Fitnef ist ... S -4]-3]-2[-1|0[+1]+2(+3|+4|+5
11. Seine zwischenmenschlichen Probleme sind ... S |-4-3]-2[-1|0[+1]+2(+3|+4|+5
12. Seine Angste sind ... S -4-3]-2[-1|0[+1][+2|+3|+4|+5
13. Seine depressiven Verstimmungen sind ... S -4-3]-2[-1|0[+1[+2|+3|+4|+5
14. Seine allgemeine Lebensqualitét ist ... S |-41-3]-2[-1|0[+1][+2|+3|+4|+5
15. Die soziale Unterstiitzung durch sein Umfeld ist ... S |-41-3]-2[-1|0[+1][+2[+3|+4|+5
16. Der Zugang zu seinen Ressourcen ist ... S1-4-3|-2|-1|0|+1[+2[+3|+4|+5
17. Die Fahigkeit des Patienten, sein Leben aktiv und selbstbestimmt | .5 | 4 | 3|2 |-1| 0 |+1|+2|+3]|+4|+5

zu gestalten, ist ...
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Leitfaden zu den Entlassungsinterviews
Name: Nr.: Datum:

A) Einstimmung

« sich vorstellen
« Perspektiven, Plane fiir die Zeit nach der Entlassung besprechen

B) Zweck des Interviews erklaren

« Rickmeldung des Patienten Uber die Erfahrungen auf der Station bzw. wahrend des Auf-
enthalts

« eigene Rickmeldung uber die Entwicklung anhand ausgewahlter Zeitreihen geben;

« ,Wir mochten die in den Zeitreihen enthaltene Information besser verstehen und auf lhr
personliches Erleben beziehen.*

C) Problem / Behandlungsziele

Subijektiv erlebte Veranderungen erfragen:
Hauptprobleme auf der folgenden Skala einschatzen lassen
0 = das Problem ist verschwunden bis 10 = das Problem ist maximal ausgeprégt

1. Hauptproblem:
2. Wie war es bei der Aufnahme? (Zahl zw. 0 und 10 eintragen)
3. Wieist es heute? (Zahl zw. 0 und 10 eintragen)

Grad der Zielerreichung:

Welche personlichen Ziele haben Sie wahrend der/durch die Therapie verfolgt/angestrebt?
Worin bestand ihr Behandlungsauftrag?

0 = ich habe nichts erreicht bis 10 = ich habe das Ziel vollstandig erreicht

4. Ziel: (Zahl zw. 0 und 10 eintragen)
5. Ziel: (Zahl zw. 0 und 10 eintragen)
6. Ziel (Zahl zw. 0 und 10 eintragen)

D) Personliche Items besprechen
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E)

F)

10.

11.

G)

12.

13.

Zeitachse strukturieren

Welche Ubergange/Phasen der persénlichen Entwicklung bzw. wéhrend des Aufenthalts
konnen Sie beschreiben?
Bitte auch auf Zeitreihen beziehen und in die Verlaufe einzeichnen!

Welche Einzelereignisse gab es?

Sicherheiten, Stabilitatskontext

Was gab Ihnen Sicherheit, Vertrauen, Zuversicht?

Wer hat Sie gestitzt? Was war verlalilich, worauf konnten Sie sich verlassen?

Was hat Sie gestitzt?

Motivation, Energetisierung, Veranderungsdruck, Ziele, Ressourcen

Wodurch kam lhrer Meinung nach das System bzw. kamen Sie aus dem Gleichgewicht
bzw. aus der Stabilitat bisheriger Verhaltens- oder Erlebensmuster?

Welche Energien konnten Sie anzapfen/mobilisieren? Welche Ressourcen standen lhnen
zur Verfigung? Welche lhrer Fahigkeiten haben Ihnen geholfen?
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H)

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Fluktuationsverstarkung, "Interventionen", Anregungen, Impulse

Welche konkreten Anregungen (z.B. in Therapien) haben Sie erhalten? Was hat die Ent-
wicklung ausgeldst/getriggert?

Wie haben Sie sich selbst oder mit anderen auf eine Veranderung/Entwicklung vorbereitet?

Gab es wichtige Einzelereignisse, Aha-Erlebnisse oder dhnliches?

Wie war die Passung zwischen Ihrem inneren Prozefd und den therapeutischen Anregun-
gen?

Synergititsbewertung, Kohirenzsinn, Asthetik des "Lebensstils”

Macht Ihre Entwicklung fiir Sie Sinn? Erleben Sie Ihre Entwicklung als stimmig, auch wenn
sie nicht vorhersehbar ist?

Erhéht sich lhre innere Harmonie bzw. hat sie sich erhdéht, auch wenn der Weg selbst
schwierig, anstrengend oder schmerzhaft ist? Hat Ihr "Lebensstil" eine bessere Gestalt?

Intensiviert sich |hr Gefuhl, das Leben selbst gestalten zu kdnnen?

Ist Ihr Weg dahin auch in zwischenzeitlichen Entwicklungskrisen spurbar?
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PD-Arzt/Arztin/Pflegepersonal

Wie haben Sie den heutigen Tag auf der Station erlebt?
Bitte geben Sie an, wie sehr Sie den nachfolgenden Aussagen zustimmen konnen oder wie sehr Sie diese
verneinen.

Datum:

unangenehm angenehm

1. Das ,Klima“ zwischen den Patienten/innen erlebte ich heute als 1123|4567
konflikthaft entspannt

2. Das ,Klima“ zwischen den Patienten/innen erlebte ich heute als 1123|4567
passiv/ aktiv/
defensiv offensiv

3. Das ,Klima“ zwischen den Patienten/innen erlebte ich heute als 112134567
erfolglos erfolgreich

4. In bezug auf meine personlichen Ziele erlebte ich mich heute als 112|13|4]|5|6]|7
unangenehm angenehm

5. Das ,Klima“ im Stationsteam erlebte ich heute als 1123|4567
konflikthaft entspannt

6. Das ,Klima“ im Stationsteam erlebte ich heute als 1123|4567
passiv/ aktiv/
defensiv offensiv

7. Das ,Klima“ im Stationsteam erlebte ich heute als 1123|4567
sehr niedri sehr hoch

8. Vertrautheit des personlichen Umgangs im Stationsteam 112|13|4]|5|6]|7
sehr niedri sehr hoch

9. Vertrautheit des personlichen Umgangs mit den Patienten/innen 1123 4(5(6|7
sehr niedri sehr hoch

10. Ich schatze meine Offenheit den Patienten/innen gegentiber ein als 112(3|14|5|6|7
sehr niedri sehr hoch

11. Ich schatze die Offenheit der Patienten/innen mir gegeniiber ein als 112(3|14|5(6|7
von mir selbst von anderen
beeinflut beeinflut

12. Der Verlauf und das Ergebnis meiner heutigen Aktivitaten wurden 112(3|4(5(6|7

im Wesentlichen

13. Heute hatte ich hauptsachlich Kontakt mit folgenden Patienten/innen:
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5 Superior Performing Statistical Software (SPSS)
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SPSS Programmskizze fiir die Berechnung des Multi-Problem-Indizes (MPI)

= Giefener Beschwerdebogen (GBB)
COMPUTEgbb=i1+i2+i3+i4+i5+i6+i7+i8+i9+i10+i11+i12+i13+i14+i15+i16 +i17 +
i18 +i19 +i20 +i21 +i22 +i23 +i24 +i25 + i26 +i27 + 28 +i29 +i30 +i31 +i32 +i33 + i34 + i35 +
i36 +i37 +i38 +i39 +i40 +i41 +i42 + i43 + i44 + i45 + i46 + i47 + i48 +i49 +i50 + i51 + {52 + i53 +
i54 +i55 +i56 + i57 .

EXECUTE .

= Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme (IIP)

COMPUTE upa =i17 +i31 + i44 +i45 + i50 + i52 + i57 + {59 .

EXECUTE .

COMPUTE ubc = i1 +i22 +i24 +i29 +i32 + i40 + i56 + i64 .
EXECUTE .

COMPUTE ude =i11 +i15 +i16 +i20 + i23 +i27 +i36 + i60 .
EXECUTE .

COMPUTE ufg =i3 +i7 +i14 +i18 +i33 + i35 + i55 + i62 .
EXECUTE .

COMPUTE uhi=i5+i6 +i8 +i9 +i12 +i13 +i19 +i39..
EXECUTE .

COMPUTE ujk =i2 +i10 +i25 + i34 +i38 + i42 + i53 + i61 .
EXECUTE .

COMPUTE ulm =i21 +i28 +i37 +i46 + i49 + i51 + i54 + i63 .
EXECUTE .

COMPUTE uno = i4 +i26 +i30 + i41 + i43 +i47 + i48 + i58 .
EXECUTE .

COMPUTE iip = (upa + ubc + ude + ufg + uhi + ujk + ulm + uno) / 64 .
EXECUTE .

= Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
COMPUTE as = (3-i1) + (3-i3) + (3-i5) +i7 +i9 + (3-i11) + (3 -13)..

EXECUTE .

COMPUTEds=i2+i4 + (3-i6) + (3-i8) + (3-i10) +i12 +i14 .
EXECUTE .

COMPUTE hads = as + ds .

EXECUTE .

= Multi-Problem-Index (MPI)

COMMENT Der Steyer-Effektstarkewert Vgescript -
COMPUTE iip_d = ((iip_se® - 1.76) - (0.94 * (iip_sa - 1.76))) / 0.55 .

EXECUTE .

COMPUTE gbb_d = ((gbb_se - 70.7) - (0.92 * (gbb_sa - 70.7))) / 33.42 .
EXECUTE .

COMPUTE hads_d = ((hads_se - 22.41) - (0.88 * (hads_sa - 22.41))) / 7.23 .
EXECUTE .

COMPUTE mpi = mean.2 (iip_d, gbb_d, hads_d) .

5 se bezeichnet den Fragebogenwert zur stationéren Entlassung, _sa den zur stationéren Aufnahme.
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EXECUTE.

COMMENT Der Steyer-Kennwert Vinser .
COMPUTE iip_ie = (iip_se - 1.76) / 0.55 .

EXECUTE .

COMPUTE gbb_ie = (gbb_se - 70.7) / 33.42 .
EXECUTE .

COMPUTE hads_ie = (hads_se - 22.41) / 7.23 .
EXECUTE .

COMPUTE mpi_i_se = sum.2 (iip_ie, gbb_ie, hads_ie) .
EXECUTE .

COMPUTE iip_ia = (iip_sa-1.76)/ 0.55 .

EXECUTE .

COMPUTE gbb_ia = (gbb_sa - 70.7) / 33.42 .
EXECUTE .

COMPUTE hads_ia = (hads_sa -22.41)/ 7.23 .
EXECUTE .

COMPUTE mpi_i_sa = sum.2 (iip_ia, gbb_ia, hads_ia) .
EXECUTE .

COMPUTE mpi_i = ((mpi_i_se - 0.03914) - 0.91 * (mpi_i_sa - 0.03914)) / (2.1807 * 0.4146082) .
EXECUTE .

COMMENT Der Steyer-Kennwert Vinser €inzeln flr die Fragebogen |IP, GBB und HADS.
COMPUTE iip_i = ((iip_se - 1.76) - (0.94 * (iip_sa - 1.76))) / (0.55 * 0.3411744) .
EXECUTE .

COMPUTE gbb_i = ((gbb_se - 70.7) - (0.92 * (gbb_sa - 70.7))) / (33.42 * 0.3919183) .
EXECUTE .

COMPUTE hads_i = ((hads_se - 22.41) - (0.88 * (hads_sa - 22.41))) / (7.23 * 0.475) .
EXECUTE .

COMMENT Die Effektstarke (Vdescript) nach Walte .
COMPUTE mpi_w = ((mpi_i_se - 0.03914) - 0.91 * (mpi_i_sa - 0.03914)) / 2.1807 .
EXECUTE .

COMMENT Steyer-Kennwerte (Vgescript Und Viner) flr die Beschwerdedruckskala des GBB .
COMPUTE sk5_d = ((sk5_se - 37.3) - (0.92 * (sk5_sa - 37.3))) / 16.87 .

EXECUTE .

COMPUTE sk5_i = ((sk5_se - 37.3) - (0.92 * (sk5_sa - 37.3))) / (16.87 * 0.3919183) .
EXECUTE .

COMMENT Steyer-Kennwerte (Vgescript Und Vinger) flr die Angst- und Depressionsskala des HADS .

COMPUTE as_d = ((as_se - 11.47) - (0.81 * (as_sa - 11.47))) / 3.99 .
EXECUTE .

COMPUTE as_i = ((as_se - 11.47) - (0.81 * (as_sa - 11.47))) / (3.99 * 0.586) .
EXECUTE .

COMPUTE ds_d = ((ds_se - 10.94) - (0.85 * (ds_sa - 10.94))) / 4.3 .
EXECUTE .

COMPUTE ds_i = ((ds_se - 10.94) - (0.85 * (ds_sa - 10.94))) / (4.3 * 0.527) .
EXECUTE .
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SPSS Programmskizze firr die Berechnung des Lebensqualitits- und Res-
sourcen-Indizes (LRI)

= Fragebogen zur Sozialen Unterstitzung (F-SOZU)

COMMENT Die Werte der ltems 8, 13, 17, 24, 30, 34, 37, 41, 45 und 50 wurden bei der Eingabe umko-
diert .

COMPUTE eu = (i2 +i12 +i14 +i15 + i20 + i21 +i26 + i27 + i29 + i36 + i41 + i42 + i44 + i45 + i51 + i53) /
16 .

EXECUTE .

COMPUTE pu = (i1 +i6 +i10 +i16 +i19 +i25 +i31 +i32 +i48) / 9 .

EXECUTE .

COMPUTE si = (i3 +i8 +i9+i13 +i17 +i22 +i24 +i30 + i34 +i37 + 40 + i43 +i50) / 13 .

EXECUTE .

COMPUTE sozu =eu + pu + si .

EXECUTE .

= Fragebogen zur Erfassung des Kohérenzsinns (SOC)

COMPUTE soc =96 -i1+i2+i3-i4-i5-i6-i7 +i8+i9+i10-i11+i12-i13-i114+i15-i116 +i17 +
i18 +i19-i20 +i21 +i22 - i23 + i24 +i25 +i26 - i27 +i28 + i29 .
EXECUTE .

= Miinchener Lebensqualitats Dimensionen Liste (MLDL)

COMPUTEmIdl=i1 +i2+i3+i4+i5+i6+i7+i8+i9+i10+i11+i12+i13 +i14
+i15+i16 +i17 +i18 .
EXECUTE .

= Generalisierte Kompetenzerwartung (GKE)

COMPUTE gke =i1 +i2+i3+i4+i5+i6 +i7 +i8 +i9 +i10.
EXECUTE .

= Ressourcen Inventar (RI)

COMMENT Anzahl der aufgefiihrten Ressourcen .

COUNT
ar =b1b10 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9 (1) b1 b10 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9
(2) b1 b10 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9 (3) b1 b10 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9
(4) b1 b10 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9 (5) b1 b10 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9
(6) b1 b10 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9 (7) b1 b10 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9
(8) b1 b10 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9 (9) b1 b10 b2 b3 b4 b5 b6 b7 b8 b9
(10) .

EXECUTE .

COMMENT Auspragung der Ressourcen unter Beriicksichtigung der Wichtigkeit .
IF(@ar=10)ri=(v1*b1+v2*b2+v3*b3+v4 *b4d +v5*b5+v6*

b6 + v7 * b7 + v8 * b8 + v9 * b9 + v10 * b10) / ar .
EXECUTE .
IF(ar=10)ri=(v1*b1+v2*b2+Vv3*b3+v4*b4d+v5*b5+v6*

b6 + v7 *b7 +v8 * b8 + v9 * b9 + v10 * b10) / ar .
EXECUTE .
IF(@ar=9)ri=(v1*b1+v2*b2+v3*b3+v4*b4+v5*b5+v6*
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b6 + v7 *b7 +v8 * b8 + v9 * b9) / ar.

EXECUTE .
IF(ar=8)ri=(v1*b1+v2*b2+v3*b3+v4*b4+v5*b5+v6*
b6 + v7 * b7 +v8 * b8) / ar .

EXECUTE .

IF(@ar=7)ri=(v1*b1+v2*b2+v3*b3+v4*b4d +v5*b5+Vv6*
b6 + v7 *b7)/ar.

EXECUTE .
IF(ar=6)ri=(v1*b1+v2*b2+v3*b3+v4*b4d+v5*b5+v6*
b6) / ar .

EXECUTE .
IF(@ar=5)ri=(v1*b1+v2*b2+v3*b3+v4*bd+v5*b5)/ar.
EXECUTE .
IF(@ar=4)ri=(v1*b1+v2*b2+v3*b3+v4*b4)/ar.
EXECUTE .

IF(@ar=3)ri=(v1*b1+v2*b2+v3*b3)/ar.

EXECUTE .

IF(@ar=2)ri=(v1 *b1+v2*b2)/ar.

EXECUTE .

IF(@r=1)ri=(v1*b1)/ar.

EXECUTE .

= Lebensqualitédts- und Ressourcen-Index (LRI)

COMMENT Der Steyer-Effektstarkewert Vgescript -
COMPUTE sozu_d = ((sozu_se - 9.57) - (0.97 * (sozu_sa - 9.57)))/ 2.52 .

EXECUTE .

COMPUTE mldi_d = ((mldl_se - 77.33) - (0.91 * (mldl_sa - 77.33))) / 28.63 .
EXECUTE .

COMPUTE gke_d = ((gke_se - 22.3) - (0.92 * (gke_sa - 22.3))) / 6.41 .
EXECUTE .

COMPUTE soc_d = ((soc_se - 108.04) - (0.92 * (soc_sa - 108.04))) / 25.05 .
EXECUTE .

COMPUTE ri_d = ((ri_e - 32.37) - (0.88 * (ri_a - 32.37))) / 15.36 .
EXECUTE .

COMPUTE Iri = mean.3 (sozu_d, midl_d, gke_d, ri_d, soc_d).

EXECUTE.

COMMENT Der Steyer-Kennwert Vinser -
COMPUTE ri_e = (ri_se - 32.37) / 15.36 .

EXECUTE .

COMPUTE gke_e = (gke_se - 22.3)/6.41 .
EXECUTE .

COMPUTE midI_e = (mldI_se - 77.33) / 28.63 .
EXECUTE .

COMPUTE sozu_e = (sozu_se - 9.57)/2.52 .
EXECUTE .

COMPUTE soc_e = (soc_se - 108.04) / 25.05 .
EXECUTE .

COMPUTE ri_a = (ri_sa - 32.37) / 15.36 .
EXECUTE .

COMPUTE gke_a = (gke_sa -22.3)/6.41 .
EXECUTE .

COMPUTE midl_a = (mldl_sa - 77.33) / 28.63 .
EXECUTE .
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COMPUTE sozu_a = (sozu_sa - 9.57)/ 2.52 .

EXECUTE .

COMPUTE soc_a = (soc_sa - 108.04) / 25.05 .

EXECUTE .

COMPUTE Iri_se = mean.3 (sozu_e, midl_e, gke_e, ri_e, soc_e) .

EXECUTE.

COMPUTE Iri_sa = mean.3 (sozu_a, mildl_a, gke_a, ri_a, soc_a) .

EXECUTE.

COMPUTE Iri_i = ((Iri_se + 0.0192) - (0.91 * (Iri_sa + 0.0192))) / (0.7965 * 0.4146082) .
EXECUTE .

COMMENT Der Steyer-Kennwert Vinser €inzeln fir die Fragebégen SOZU, MLDL, GKE, Rl und SOC.
COMPUTE sozu_i = ((sozu_se - 9.57) - (0.97 * (sozu_sa - 9.57))) / (2.52 * 0.24) .
EXECUTE .

COMPUTE mldI_i = ((mldl_se - 77.33) - (0.91 * (mldl_sa - 77.33))) / (28.63 * 0.4146) .
EXECUTE .

COMPUTE gke_i = ((gke_se - 22.3) - (0.92 * (gke_sa - 22.3))) / (6.41 * 0.392) .
EXECUTE .

COMPUTE soc_i = ((soc_se - 108.04) - (0.92 * (soc_sa - 108.04))) / (25.05 * 0.392) .
EXECUTE .

COMPUTE ri_i = ((ri_e - 32.37) - (0.88 * (ri_a - 32.37))) / (15.36 * 0.475) .

EXECUTE .

COMMENT Die Effektstéarke (Vgescript) nach Walte .
COMPUTE Iri_w = ((Iri_se + 0.0192) - 0.91 * (Iri_sa + 0.0192)) / 0.7965 .
EXECUTE .

SPSS Programmskizze fiir die Berechnung der Retrospektiven Erfolgsbeurtei-
lung (REB)

= allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung

COMPUTEgem = (i1+i2+i3+i4+i5+i6+i7+i8+i9+i10 +i11+i12 +
i13+i14 +i15)/15.

VARIABLE LABELS gem 'globaler Erfolg' .

EXECUTE .

COMPUTE z_gem = (gem - 3.01702) / 0.68305 .

EXECUTE .

= Verénderungseinschétzung in den Bereichen: korperliche Beschwerden/Schmerzen,

seelisches Befinden, korperliche und geistige Leistungsféhigkeit

COMPUTE smv = (i17 +i18 +i19 +i20) / 4 .
EXECUTE .

COMPUTE z_smv = (smv - 1.81915) / 2.16111 .
EXECUTE .

= Grad der Veranderung der drei Hauptproblembereiche

COMMENT Anzahl der angekreuzten Probleme .
COUNT
ap =i22i24i26 (-5) 2224 126 (-4) 2224126 (-3) i22i24 i26
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(-2) 12224 126 (-1) 2224 i26 (0) i22i24i26 (1) 2224 i26
(2) 122124126 (3) i22i24i26 (4) i22i24i26 (5) .
EXECUTE .
IF (ap = 3) mp = (i22 + i24 +i26) /ap .
EXECUTE .
IF (ap =2) mp = (i22 +i24) /ap .
EXECUTE .
IF (ap =1) mp = (i22) /ap .
EXECUTE .
COMPUTE z_mp = (mp - 2.30797) / 1.66628 .
EXECUTE .

= Erreichung der drei Hauptziele

COMMENT Anzahl der angekreuzten Ziele .
COUNT
az =i29i32i35 (0) i29i32i35 (1) i29i32i35 (2) i29i321i35 (3) i29i32i35 (4) i29i32i35 (5) i29
i32i35 (6) 2932135 (7) i29i32i35 (8) i29i32i35 (9) i29i32i35 (10) .
VARIABLE LABELS az 'Anzahl der Ziele' .
EXECUTE .

COMMENT Ziele unter Beriicksichtigung der Bedeutsamkeit .
IF (az = 3) mzw = (i29 *i30 +i32 *i33 +i35 *i36) / az .
EXECUTE .

IF (az =2) mzw = (i29 *i30 +i32 *i33)/az .

EXECUTE .

IF (az=1) mzw = (i29 *i30)/az .

EXECUTE .

COMPUTE z_mzw = (mzw - 54.79845) / 24.82706 .
EXECUTE .

= Retrospektive Erfolgsbeurteilung (REB)

COMPUTE reb = mean.3 (z_gem, z_smv, z_mp, Z_mzw) .
EXECUTE .

SPSS Programmskizze fir die Berechnung der Retrospektiven Therapeuten-
einschatzung (RTE)

= Berechnung der Skala ,REB*

COMMENT Einschatzung der REB Daten durch den Therapeuten .
COMMENT allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung und der Station .
COMMENT (entspricht den Items 1 - 15 des REB, hier i1 - i4) .
COMPUTE gz = mean 4 (i1, i2, i3, i4) .
VARIABLE LABELS gz 'globale Zufriedenheit' .
EXECUTE .
DESCRIPTIVES

VARIABLES=gz /SAVE

[STATISTICS=MEAN STDDEV .
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COMMENT Einschatzung inhaltlich vorgegebener Veranderungen .
COMMENT (entspricht den Items 17 - 20 des REB, hier i7 -i10) .
COMPUTE emv = mean .4 (i7, i8, i9, i10) .
VARIABLE LABELS emv 'Einschatzung moglicher Veranderungen' .
EXECUTE .
DESCRIPTIVES

VARIABLES=emv /SAVE

/STATISTICS=MEAN STDDEV .

COMMENT Problemeinschatzung (entspricht den ltems 22, 24, 26 des REB, hier i5) .
DESCRIPTIVES

VARIABLES=i5 /SAVE

/STATISTICS=MEAN STDDEV .

COMMENT Zielerreichung (entspricht den Items 29, 32, 35 des REB, hier i6) .
DESCRIPTIVES

VARIABLES=i6 /SAVE

[STATISTICS=MEAN STDDEV .

COMMENT Zusammenfassung der ,REB-Skala“ .
COMPUTE reb_t = mean.4 (zgz, zemv, zi5, zi6) .
EXECUTE .

= Berechnung der Skala ,MPI*

COMMENT Einschatzung des IIP (i11) durch den Therapeuten entfallt .
COMMENT Einschatzung des HADS (i12, i13) durch den Therapeuten .
COMPUTE hads = mean.2 (i12, i13) .
VARIABLE LABELS hads 'HADS Daten' .
EXECUTE .
DESCRIPTIVES

VARIABLES=hads /SAVE

[STATISTICS=MEAN STDDEV .

COMMENT Einschatzung des GBB (i7)durch den Therapeuten .
DESCRIPTIVES

VARIABLES=i7 /SAVE

[STATISTICS=MEAN STDDEV .

COMMENT Zusammenfassung der ,MPI-Skala“ .
COMPUTE mpi_t = mean.2 (zhads, zi7) .
EXECUTE .

= Berechnung der Skala ,LRI*

COMMENT Einschatzung des MLDL (i14) durch den Therapeuten .
DESCRIPTIVES

VARIABLES=i14 /SAVE

ISTATISTICS=MEAN STDDEV .

COMMENT Einschéatzung des SOZU (i15) durch den Therapeuten entfallt .
COMMENT Einschéatzung des RI (i16) durch den Therapeuten entfallt .
COMMENT Einschatzung des GKE (i17) durch den Therapeuten entfallt .

COMMENT Zusammenfassung der ,LRI-Skala“ .
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COMPUTE Iri_t = mean.1 (zi14) .
EXECUTE .

= Retrospektiven Therapeuteneinschatzung (RTE)

COMPUTE rte = mean.3 (reb_t, mpi_t, Iri_t) .
EXECUTE .

SPSS Programmskizze fur die Berechnung des kombinierten Effektivitatsindi-
zes (EFI) und fiir die Transformationen des EFI, des MPI, der REB und der
RTE zur Vergleichbarkeit der Erfolgsindizes

COMPUTE mpi =mpi*(-1).
EXECUTE .
DESCRIPTIVES
VARIABLES=mpi Iri reb rte /SAVE
/STATISTICS=MEAN STDDEV .
COMPUTE zefi = MEAN.1(zmpi,zlri,zreb,zrte) .
EXECUTE .
DESCRIPTIVES
VARIABLES=zefi /ISAVE
/STATISTICS=MEAN STDDEV .
COMPUTE efi = zzefi * 0.7 + 0.42 .
EXECUTE .
COMPUTE reb = zreb * 0.7 + 0.42 .
EXECUTE .
COMPUTE rte = zrte * 0.7 + 0.42 .
EXECUTE .
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Partielle Autokorrelationen der 53 Items des Prozef3dokumentationsbogens (n = 6011)

Die Séulen in den Diagrammen geben die Stérke der Autokorrelationen an. Die beiden

roten Linien stellen die Grenzen der 95%- Konfidenzintervalle dar.
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Interitemkorrelationsmatrix der 53 Items des Prozef3dokumentationsbogens (n = 751)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Iltem 1
Iltem 2 140
Item 3 349 471
Item 4 270 244 365
Item 5 .094 222 253  .498
Item 6 -004 600 .401 235 328
Item 7 194 206 .317 728 436  .265
Item 8 042 186 216 .353 737 292 461
Item 9 527 -026 103 .066 -039 -148 -009 -.069
Item 10 147 593 389 120 160 489 142 124 142
Item 11 -019 356 .305 .153 176 450 187 193 -268 275
Item 12 535 036 130 .153 -062 -104 .090 -063 504 .109 -.154
Item 13 -113 389 270 152 223 454 150 223 -341 258 576 -.154
Item 14 332 296 324 565 289 285 631 281 136 .214 191 254 180
Item 15 -039 -076 -116 -407 -247 -118 -507 -271 130 .021 -147 -006 -133 -422
Item 16 .054 .038 -067 -219 -391 -057 -287 -469 176 .069 -138 .106 -090 -194  .605
Item 17 390 434 635 357 216 .377 324 182 113 349 331 198 297 363 -.181 -.096
Item 18 314 392 503 236 .094 288 269 124 121 304 264 165 .150 .266 -.114 -075 .632
Item 19 101 586 .450 .199 186 577 215 174 055 642 334 057 .310 265 -076 .049 447 419
Item 20 208 375 547 278 223 459 317 243 -021 324 413 046 .344 337 -194 -161 608  .567
Item 21 -040 470 372 210 258 665 274 279 -158 395 377 -119 406 318 -166 -051 .349 273
Item 22 038 162 238 442 460 250 565 564 -061 115 254 006 214 391 -420 -388 281 .241
Item 23 199 412 343 391 167 367 428 216 .065 .306 .308 210 263 545 -315 -115 .388 324
Item 24 121 544 371 185 142 450 243 167 .068 572 266 108 242 269 -027 .079 .334 359
Item 25 263 293 307 460 197 236 545 246 167 239 154 241 117 700 -370 -168 .327  .268
Item 26 256 240 262 511 231 207 546 222 103 145 148 217 129 688 -411 -204 313  .188
Item 27 .004 483 406 252 318 632 .318 319 -168 394 459 -125 469 295 -166 -110 .364  .323
Item 28 121 392 282 061 126 .326 103 134 152 533 199 088 .189 131 -023 .012 225 211
Item 29 435 162 175 140 .023 042 .075 -040 314 176 .090 458 .077 251 -012 .060 .264  .259
Item 30 119 334 353 289 207 .392 314 237 -012 .328 402 .002 .325 .363 -181 -120 .368 .395
Item 31 -149 432 265 204 303 641 238 303 -318 303 444 -209 463 241 -251 -182 238  .202
Item 32 -060 .164 143 217 475 239 262 616 -163 096 219 -160 216 178 -273 -356 .105 .064
Item 33 -045 087 .082 .158 376 .152 218 543 -120 011  .131 -104 109 116 -234 -345 034 .051
Item 34 -075 152 127 151 327 249 183 391 -156 106 234 -199 209 128 -179 -228 .076 .046
Item 35 -073 247 189 243 517 350 .321 571 -127 171 285 -150 .300 .248 -257 -409 .174  .097
Item 36 -041 220 152 274 570 .363 264 491 -110 146 250 -184 211 130 -203 -293 .146 .088
Item 37 -016 173 162 206 515 274 285 577 -036 129 .185 -101 172 195 -283 -428 .144 088
Item 38 075 025 .043 .082 -068 -070 .048 -038 .029 .026 .020 .099 -035 111 -001 .097 .093  .098
Item 39 -177 301 .092 065 239 411 126 240 -309 168 .375 -207 .342 137 -200 -174 091 .138
Item 40 336 -.092 .000 .001 -094 -242 -009 -109 426 -033 -259 446 -299 044 044 131 033 .049
Item 41 360 -.089 .009 -069 -097 -241 -118 -171 442 -034 -259 320 -320 -032 .095 129 .032 .024
Item 42 364 -097 .028 .012 -080 -294 -037 -107 .408 -077 -304 349 -362 .040 033 .086 .057 .043
Item 43 112 358 268 204 204 275 200 .161 -084 .181 .303 -044 255 211 -133 -088 253 270
Item 44 211 -077 -020 -012 -081 -201 .008 -064 .309 .024 -179 246 -278 .054 .051 .052 .044 .108
Item 45 -201 332 210 127 182 485 189 181 -273 188 424 -229 419 174 -127 -124 217 263
Item 46 -070 432 294 164 252 643 194 252 -290 .343 501 -183 458 178 -170 -135 288  .206
Item 47 -113 445 318 151 243 675 184 206 -300 .355 511 -186 502 171 -158 -105 289  .226
Item 48 -072 -044 -165 -166 -011 -082 -217 -055 .029 .011 -036 -052 -006 -248 .322 .251 -128 -155
Item 49 -072 464 323 146 262 669 184 228 -275 389 506 -164 486 195 -161 -111  .303  .236
Item 50 -016 490 403 197 282 682 252 270 -161 451 478 -092 443 221 -172 -117 .384 329
Item 51 136 -130 -072 -090 -145 -237 -069 -106 .237 .018 -208 .183 -264 -043 114 128 -020 .034
Item 52 209 -.088 -065 -055 -120 -222 -028 -128 274 -008 -186 .213 -261 .024 .084 110 -.023 .042
Item 53 211 -018 .030 -006 -088 -213 .019 -110 286 .044 -113 270 -141 092 .000 .078 .039 .062
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19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
Iltem 20 427
Item 21 531 529
Item 22 181 360  .337
Item 23 419 364 449 421
Iltem 24 591 369 437 241 511
Item 25 319 322 333 443 594 404
Item 26 242 283 251 440 565 281 .736
Item 27 479 561 654 360 .361 .399 277 205
Iltem 28 433 245 284 142 197 484 185 129 295
Iltem 29 174 132 -051 -032 201 .169 .196 .198 -.005 .119
Item 30 363 572 473 387 368 .345 334 294 648 218  .148
Item 31 414 406 599 281 322 306 .235 234 573 222 -038 .390
Item 32 154 148 251 479 228 145 219 210 .238 .056 -051 143  .39%4
Item 33 .084 094 138 395 165 .105 .183 .168 .165 .030 -.022 .075 297  .831
Iltem 34 198 162 253 329 176 130 .169 145 213 092 -083 .138 .380 .555  .479
Item 35 207 240 281 438 197 138 212 232 391 155 -022 302 498 600 .511  .475
Item 36 237 174 297 338 186 .160 .085 129 .326 .101 -.022 159 447 517 442 421 677
Item 37 155 185 218 429 150 .108 .194 181 282 166 -057 .223 .382 560 .528 445 759  .664
Item 38 .039 -026 -041 .020 169 .093 .143 134 -095 .036 .080 -.012 -047 .015 -018 -010 -002 -026
Item 39 201 223 328 191 095 143 088 .065 431 128 -078 264 .600 .342 304 .329 436 .373
Item 40 -084 -116 -313 -148 -041 -034 .031 .019 -307 .016 .296 -141 -404 -185 -130 -199 -179 -.203
Item 41 -059 -068 -224 -150 -097 -012 -022 -041 -252 -009 .154 -090 -364 -239 -212 -197 -220 -.175
Item 42 -128 -085 -269 -092 -064 -080 .064 .013 -295 -043 203 -182 -366 -133 -071 -166 -214 -.184
Iltem 43 209 285 248 215 164 262 173 139 349 186 .040 236 .294 214 142 214 206 .213
Item 44 -067 -050 -247 -068 -045 -012 .073 .030 -150 .087 .101 -112 -313 -113 -079 -104 -156 -.155
Item 45 288 369 470 230 209 203 .152 137 571 .092 -123 396 .591 263 197 299 355 318
Item 46 410 453 653 277 289 313 156 130 .10 .287 -036 421 612 269 155 247 346 .345
Item 47 468 470 651 241 293 313 147 102 640 318 -054 418 609 .220 110 236  .341  .340
Item 48 -054 -227 -202 -233 -236 -058 -279 -267 -168 .073 -041 -242 -131 -068 -109 -068 -042 .028
Item 49 486 490 642 240 281 300 .173 129 639 .327 -033 414 619 224 129 240 369 .352
Item 50 579 502 629 285 .331 .380 .223 .200 .43 .363 .025 454 576 .200 106 .223 .360 .336
Item 51 -064 -097 -234 -101 -082 -032 .037 .004 -209 .043 .092 -154 -322 -126 -084 -129 -202 -.175
Iltem 52 -081 -057 -257 -066 -054 -049 .030 .031 -197 .064 .164 -109 -284 -132 -099 -099 -206 -.156
Item 53 -060 -.029 -204 -076 .003 .010 .13 .130 -.132 117 203 -026 -227 -093 -086 -122 -115 -125
37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52
ltem 38 -.016
ltem 39 .387  -.084
ltem 40 -125 113 -289
Item 41 -.154 .033 -.278 .591
Iltem 42 -120 107 -246 613 528
Item 43 216 -.006 435 -136  -093 -.094
Iltem 44 -.072 .013  -.159 .345 .303 432 .034
Iltem 45 270 -075 633 -400 -341 -392 464 -.161
Item 46 228 -.045 403 -361 -261 -304 257 -.257 460
Item 47 243 -.029 408 -334 -243 -357 238 -.292 .500 .832
Item 48 -.101 .066 -.064 .069 .043  -.027 -.034 .030 -124 -074 -.020
Iltem 49 275 -047 409 -321 -252 -343 256 -218 496 .790 .868 -.015
Item 50 265 .016 .364 -230 -201 -273 264 -180 .444 684 753 -.047 .804
Item 51 -162  .074 -237 251 137 293 -053 666 -255 -271 -291 107 -213 -180
Item 52 -131  .058 -241 237 128 242 -042 482 -261 -247 -258 .072 -221 -194 689
Item 53 -073 075 -179 287 110 215 040 263 -175 -223 -239 -022 -212 -133 367 .571
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