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2 Zusammenfassung

2.1 Hintergrund der Fragestellung

Supervision ist ein zentrales Element der Qualitatssicherung in der Psychotherapie.
Sie wird als Bestandteil der Strukturqualitat therapeutischer Institutionen gesehen.
Durch sie sollen die Prozessqualitat und die Ergebnisqualitat von Behandlungen

gefordert werden.

Die bisherige Forschung weist Ergebnisse zur proximalen, d.h. zu einer direkt auf die
Supervisandinnen und Supervisanden bezogenen Wirkung von Supervision auf.
Untersuchungen, welche die ultimative Wirkung der Supervision berlcksichtigen, d.
h. auf die Klientinnen der jeweiligen Supervisandinnen und Supervisanden im Sinne

der Qualitatssicherung von Therapien abzielen, standen bislang noch aus.

2.2 Fragestellung

In der vorliegenden Studie wird der Frage nach der ultimativen Wirkung von

Supervision bei der Einzelpsychotherapie anorektischer Patientinnen nachgegangen:

1. Wird durch die Supervision die Prozessqualitat der Therapie verbessert?
Wird durch die Supervision die Ergebnisqualitat der Therapie verbessert?
Besteht ein Zusammenhang zwischen Prozessqualitat und

Ergebnisqualitat?

2.3 Supervisionsmethode

Die Supervision erfolgt vor verhaltenstherapeutischem Hintergrund. Sie orientiert sich
mit einem strukturierten Vorgehen nach Anliegen, Ziel und Auftrag am
Problemlésemodell. Bei Bestatigung der ultimativen Wirkung der Supervision kann
davon ausgegangen werden, dass fur die im Projekt durchgeflihrte Supervision

"Treatment-Nutzlichkeit" vorliegt.
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2.4 Ergebnisse

1. Die Daten bestatigen tendenziell einen positiven Einfluss der Supervision auf
die Prozessqualitat.

2. In der Ergebnisqualitat zeigten sich gering ausgepragte unterschiedliche
Effekte zwischen der Supervisionsgruppe und der Non-Supervisionsgruppe.

3. Es liegt ein deutlicher Einfluss der Faktoren der Prozessqualitat auf das

Therapieergebnis vor.
Fur die im Forschungsprojekt durchgeflhrte Supervision ist anzunehmen, dass ihr

als Bestandteil der Strukturqualitat “Treatment-Nutzlichkeit” zugesprochen werden

kann.
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3 Vorwort

Als Vorwort, ein personlicher Bericht eines Supervisanden aus dem

Forschungsprojekt :

Die Inhalte der Supervision bei der Behandlung von Anorexie-Patientinnen
unterscheiden sich meiner Erfahrung nach in verschiedener Hinsicht von den
Supervisionen anderer Storungsbilder. Um das zu verdeutlichen, mochte ich
zunachst darauf eingehen, was die Therapie dieser Patientengruppe kennzeichnet:
fur mich ist es zum einen die Dramatik der Erkrankung, zum anderen die ambivalente
Therapiemotivation der Patientinnen und die Fremdheit der Stérung. Im Anschlul® an
eine (korperliche) Untersuchung einer Patientin sagte eine meiner Kolleginnen, dass
sie den Eindruck hatte, der Tod stehe mit im Raum. Obwohl dies allzu dramatisch
klingen mag, gibt dieser Eindruck doch wieder, was auch ich bei der Arbeit mit
anorektischen Patientinnen oft empfunden habe, als ich in vielen Stunden den zum
Skelett abgemagerten, gleichermalien jung wie greisenhaft wirkenden Frauen
gegenuber sal3, die mehr dem Tod als dem Leben gehorten. Als behandelnder
Therapeut (und insbesondere als Anfanger), werde ich von diesem Anblick einem
starken Appell ausgesetzt. Der Wunsch, helfen zu wollen, der Anspruch, dazu in der
Lage zu sein, und der elende Zustand der Patientin sorgten dafir, dass ich oft mehr
Verantwortung fur die Therapie ibernahm, als mir gut tat. Gleichzeitig erlaubt es das
Storungsbild weniger als jedes andere, sich lllusionen Uber den Verlauf der Therapie
hinzugeben. Obgleich eine Gewichtszunahme allein noch keinen Therapieerfolg
ausmacht, ist sie doch die Conditio sine qua non der Behandlung. Aus diesem Grund
offenbart eine Stagnation des Gewichts oder gar eine Gewichtsabnahme in
schonungsloser Weise, wie es um die Therapie bestellt ist. Damit verbunden tauchen
immer wieder qualende Fragen auf: warum nur nimmt sie nicht endlich zu? Mache

ich etwas falsch? Wirde jemand anderes der Patientin eher helfen kénnen?

Es war die ambivalente Motivation der Patientinnen, die mich oft zermurbte: Hilfe zu
suchen, sie durch das aulRere Erscheinungsbild in extremster Weise einzufordern
und sich ihrer gleichzeitig zu verweigern. Nicht nur einmal kam ich hierdurch an

einen Punkt, an dem sich in meiner eigenen erlebten Hilflosigkeit diejenige der
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Patientinnen zu spiegeln schien. Denn ich habe aus der Behandlung von Anorexie-
Patientinnen gelernt, dass Hungern immer auch das letzte Mittel der Ohnmachtigen

und Hilflosen ist, wie manipulativ auch immer es erscheinen mag.

SchliefRlich erschien mir, zumal als Mann, auch die Erlebniswelt meiner Patientinnen
fremd, seltsam und bizarr. Ich selbst esse gerne und meist auch viel. Mein Hungern
beschrankt sich auf die Zeit zwischen Abendessen und Fruhstuck und schlank bin
ich per Genetik von selbst. Auch viele der anderen Themen, die in der Therapie von
anorektischen Patientinnen haufige Themen sind, wie: Frau werden, der Druck einen
perfekten, also auch schlanken Kérper haben zu missen, sexuelle Ubergriffe bzw.
Missbrauch und andere mehr sind mir personlich, Gott sei Dank, fremd. Das muss
nicht unbedingt ein Nachteil sein, denn manchmal erleichtert eine innere Distanz die
Therapie. Damit diese Distanz sich jedoch konstruktiv auswirken kann, braucht es
Supervision. Ich brauchte sie (u. a.) als Briicke, um die Kluft zwischen der inneren
Welt meiner Patientinnen und meiner eigenen zu Uberwinden. Die richtigen Fragen
zu stellen, die bedeutsamen Themen erkennen und sie angemessen therapeutisch
zu bearbeiten, braucht die Unterstitzung durch Supervision, wenn man so wenig aus
eigener Erfahrung schopfen kann. Obwohl ich methodisch vielleicht am meisten
gelernt habe, war mir die emotionale Unterstutzung durch die Supervision noch
wichtiger. Wie gesagt, stellt sich in der Behandlung von Anorexie-Patientinnen die
Frage, ob man alles "richtig" macht, unerbittlicher als bei der Therapie anderer
Stoérungsbilder. Entsprechend bedriickender sind die Zweifel am eigenen Vorgehen.
Besonders in solchen Situationen habe ich in der Supervision immer wieder
Anregungen und neue therapeutische Mdglichkeiten aufgezeigt bekommen oder
auch "nur" die Bestatigung erhalten, dass ich nicht mehr tun kann als das, was ich
eben tue. Die Supervision hat mir oft dabei geholfen, meine eigene Hilflosigkeit zu
uberwinden. Manchmal auch, sie als Teil meiner Arbeit zu akzeptieren. Mit der Zeit
habe ich viel dazu gelernt, habe mich immer seltener hilflos und in meinem
therapeutischen Vorgehen zunehmend sicherer gefuhlt. Dies ist wahrscheinlich der
Effekt von jeder guten Supervision. Aber bei keinem anderen Stérungsbild habe ich

sie als so notwendig erlebt wie bei der Therapie der Anorexie.

Dr. Michael Marwitz

(Supervisand)
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4 Supervision

4.1 Zum Begriff Supervision

Eine eindeutige Begriffsbestimmung der Supervision gibt es nicht. Supervision wird
nach Therapieschulen, Einsatzfeldern und Aufgabenbereichen unterschiedlich, zum

Teil gegensatzlich, definiert.

So charakterisiert die Deutsche Gesellschaft flr Supervision (Deutsche Gesellschaft
fur Supervision, 1992) Supervision als “eine Beratungsmethode, die zur Sicherung
und Verbesserung der Qualitat beruflicher Arbeit eingesetzt wird. Supervision bezieht

sich dabei auf psychische, soziale und instrumentelle Faktoren”.

In der Sozialarbeit wird Supervision als “eine Art des Lehrens, eine Methode des
Lehrens und Lernens” definiert (Kamphuis, 1968). Strombach und Mitarbeiter
beschreiben die Supervision als “eine methodisch angelegte Beratung, die
problemorientiertes Lernen ermdglicht (Strombach, Fricke & Koch, 1975). Ihr Ziel ist
es, auf Prozesse in Berufsfeldern einzuwirken, die sich mit Erziehung und Bildung,
mit Konfliktldsungen, mit der Wiederherstellung gestorter Beziehungen, mit Therapie

und mit sozialer Planung befassen”.

Pahl und Schmidbauer (Puhl & Schmidtbauer, 1986) definieren Supervision als
“kritisch angeleitete(n) Prozess der Selbstreflexion” mit der Aufgabe, das
‘komplizierte Beziehungsgeflecht zwischen Helfer und Klient” fur Supervisandinnen
und Supervisanden in seiner “bewuf3ten und unbewuften Dynamik zu entwirren”
(S.16).

Kaatz und Plessen beschreiben Supervision als einen padagogisch/erzieherischen
oder therapeutisch/beratenden Einflussprozess, “bei dem eine erfahrene und fachlich
kompetente Person (Supervisor) einer fachlich unerfahrenen Person (Supervisand)
Lernmoglichkeiten in Form von Beratungen, Anleitungen oder Kontrollen, verbunden
mit spezifischen Arbeitsaufgaben, anbietet mit dem Ziel der Erweiterung oder

Vertiefung der personlichen, fachlichen und sozialen Handlungskompetenz (Plessen
V. Sipos: Effekte von Supervision 11



& Kaatz, 1985; Kaatz, 1985). Die Lernmdglichkeiten, die der Supervisand dabei
erhalt, beziehen sich auf die eigene Person oder auf seine Interaktionen mit anderen,

wie Klientinnen, Gruppenmitgliedern etc.” (S. 25).

Langlotz-Weis & Sturm beschreiben die verhaltenstherapeutische Supervision:
“Psychotherapeutische Supervision wird in diesem Rahmen verstanden als
gemeinsames Bemuhen, die Vorbereitung, Durchfuhrung und Auswertung
verhaltenstherapeutischer Mallnahmen bei Patienten mit zum Teil erheblichen
psychosomatischen und psychiatrischen Storungen maoglichst erfolgreich zu
gestalten und die therapeutische Behandlungskompetenz der Beteiligten stetig zu
verbessern” (Langlotz-Weis & Sturm, 1986)(S. 330).

Schmelzer definiert die Supervision in der Selbstmanagement-Therapie
folgendermalden: “Generell betrachtet ist Supervision bei psychosozial Tatigen ein
Mittel zum Gewahrleisten des adaquaten Umgangs mit professionellen
Anforderungen. Im weiteren Sinne kann Supervision auf das funktionsadaquate
Erfullen psychosozialer Aufgaben von Einzelpersonen, aber auch von ganzen
Teams, Institutionen und Organisationen gerichtet sein. Im engeren (auf Therapie
bezogenen) Sinn bezieht sie sich auf eine Situation, in der ein Therapeut in eigener
Verantwortung Klienten betreut und bei dieser Aufgabe von einem Supervisor (in der
Regel von einer “kompetenteren” und/oder “erfahreneren” Person) unterstutzt wird.”
(Schmelzer, 1997) (S. 116).

Holloway bezeichnet die Supervision als eine Dienstleistung mit klaren Aufgaben. “Im
Verlauf der Supervision mussen Fachleute gelehrt werden, jeden Fall individuell zu
behandeln, die Situation zu verstehen und zu konzeptualisieren und dann aus
bekannten Methoden die angemessenen auszuwahlen und anzupassen.” ..... “‘Die
Aufgabe der Supervision besteht in der Artikulation der verschiedenen Ebenen des
Denkens, des Verstandnisses, der Konzeptbildung und deren Anwendung.”

(Holloway, 1998) (S. 20).

Zimmer betont den Doppelcharakter der Supervision. “Supervision ist Hilfe und
Kontrolle.” (Zimmer, 1996) (S.525).
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Lohmann beschreibt Supervision “als die Reflexion beruflichen Handelns” (Lohmann,
1999). Womit sie auf einen bei allen definitorischen Unterschieden vorliegenden
Konsens trifft, der darin besteht, Supervision als eine Beratungsform zu
kennzeichnen, bei der die systematische Reflexion zur Verbesserung des beruflichen
Handelns das Ubergeordnete Ziel ist (Auckenthaler & Kleiber, 1992; Eck, 1993;
Fatzer, 1993; Schreydgg, 1994; Lépez-Frank, 1995; Schmelzer, 1997; Beck, 1998).

Diesem Ubergeordneten Ziel der Erweiterung der methodischen und personlichen
Kompetenzen von Therapeutinnen und Therapeuten durch Supervision wird in der

vorliegenden Studie vor verhaltenstherapeutischem Hintergrund gefolgt.

4.2 Abgrenzung der Supervision

Eine an wissenschaftlichen Standards orientierte verhaltenstherapeutische
Zusatzausbildung orientiert sich an drei zentralen Bausteinen: (1) Theorieausbildung,
(2) Supervision und (3) Selbsterfahrung. Sie unterscheiden sich sowohl in ihren

Zielen und Inhalten als auch in der Art ihrer Durchfihrung.

Das Ziel der Theorieausbildung ist die Vermittlung von stérungsspezifischem und
methodischem Wissen. Der Schwerpunkt der Supervision besteht in der Ubertragung
des theoretischen Wissens in die konkrete Arbeit mit Patientinnen und Patienten.
Gegenstand der berufsbezogenen Selbsterfahrung in der Ausbildung ist die
Anwendung verhaltenstherapeutischer Methoden auf sich selbst. Das fordert die
Kenntnis verhaltenstherapeutischer Techniken und das Verstandnis flr Patientinnen

und Patienten in einer Verhaltenstherapie.

Theorieausbildung, Supervision und Selbsterfahrung sind dariber hinaus von einer
von einer Psychotherapie abzugrenzen. Deren Durchflhrung setzt eine Stérung bei
einem Ausbildungskandidaten voraus und ist demzufolge nicht als notwendiger

Bestandteil jeder verhaltenstherapeutischen Ausbildung anzusehen.

In der Praxis liegen zwischen den verschiedenen Elementen flieRende Ubergénge

vor. So kann die Vorstellung einer Patientin in einem Theorieseminar die
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Zielsetzungen der Supervision beruhren; in der Supervision kdnnen durch die
Reflexion des eigenen therapeutischen Handelns Selbsterfahrungsaspekte auftreten
und in der Selbsterfahrung die Notwendigkeit einer eigenen Therapie deutlich
werden. Eine Gefahr dieser unscharfen Grenzen besteht beispielsweise darin, dass
Supervision zur Nachhilfe oder Therapie wird und damit zu Lasten des eigentlichen
supervisorischen Auftrages geht (Lairaiter, 1997; Diesinger & Mehring, 1996;
Schmelzer, 1997; Ubben, 1998).

4.3 Supervisionsmethoden

Die spezifischen Therapieformen haben ihre jeweils spezifischen Supervisionsformen
entwickelt: Balint-Gruppe (Nedelmann & Ferstl, 1989), integratives Modell unter
Berucksichtigung gestalttheoretischer und psychodramatischer Verfahren
(Schreyogg, 1994), systemischer und analytischer Konzepte (Hennch, Werner &
Bergmann, 1998) und die verhaltenstherapeutische Supervision (Schmelzer, 1997).
Darlber hinaus liegen zahlreiche Entwicklungsmodelle oder auch an ihrer Funktion

orientierte Konzepte zur Supervision vor (Schmelzer, 1997; Rzepka-Meyer, 1997).

Im folgenden wird mit der Darstellung des Problemloseansatzes der theoretische

Hintergrund fur das Forschungsprojekt dargestellt.

4.4 Supervision als Problemldseansatz

Supervisionsmodelle, die sich als angewandtes Problemldsen verstehen, gehen auf
John Dewey zurlck, der bereits 1910 Ideen zu einer systematischen Problemldsung
entwickelte (Schmelzer, 1997). Konzeptuelle Weiterentwicklungen wurden 1971 von

D Zurilla & Goldfried vorgenommen und in die Verhaltenstherapie eingebracht.

Der Problemldseansatz beinhaltet eine allgemeine Orientierung, die Definition und
Formulierung des Problems, die Suche nach Alternativen, eine
Entscheidungsfindung, die Implementation der Losungen und eine Effektkontrolle. Es
werden zunachst die Analyse des IST- und ZIEL- (SOLL-) Zustandes vorgenommen

und Interventionen geplant, die sich als Mittel anbieten, um den IST- Zustand in den
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gewulnschten SOLL-Zustand zu verandern (Reinecker, 1995; Schmelzer, 1997;
Fiedler, 1996).

Die Ubertragung des Problemléseansatzes auf die Supervision, besonders im
deutschsprachigen Raum, erfolgte 1985 durch Plessen und Kaatz (Plessen & Kaatz,
1985). Obwohl es sich bei den Autoren eher um die Supervision des
gesprachspsychotherapeutischen Ansatzes handelte, verfolgten sie ein auf die
verhaltenstherapeutische Supervision Ubertragbares Modell. In ihrem
Supervisionsmodell werden funf Phasen unterschieden. Die erste Phase wurde als
“Orientierungsphase” bezeichnet und beinhaltete die Klarung des Anliegens des
Supervisanden, die Klarung des Anliegens des Supervisors und die Bestimmung des
Auftrages. Die zweite Phase war die “Informationsphase” der Datensammlung
(Interaktionsbeobachtung, Klientenbeobachtung, Therapeutenbeobachtung). Die
dritte Phase war die “Gewichtungsphase” und diente der Systematisierung der
verschiedenen Eindricke. Sie beinhaltete konkret das Ordnen der Beobachtungen,
das Vergleichen mit den Anliegen des Supervisanden und die Selektion der
Ruckmeldungen. Die vierte Phase war die “Ruckmeldephase”. Hier ging es um den
Austausch und den Vergleich von Eindricken und konkret um die Mitteilung der
Ruckmeldungen und die Bestimmung von Lernschritten. Die letzte Phase nannte sich
“Kontrollphase” und konzentrierte sich auf die Entwicklung von

Handlungskonsequenzen (Plessen & Kaatz, 1985).

Lieb orientiert sich mit seinem Supervisionsprozessmodell ebenfalls an dem
Problemlosemodell und bezieht sich inhaltlich auf die Logik der
Selbstmanagementtherapie (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996). Nach einer
Eréffnungsrunde und Themensammlung erfolgt eine Fallauswahl und die Erarbeitung
einer fallbezogenen Fragestellung. Diese mindet in eine fragestellungsbezogene
Fallrekonstruktion, einer eventuellen Korrektur der Fragestellung und einer sich
daran anschlieRenden Identifikation von Losungen, der Ratifikation von Losungen

und einem Ldsungstransfer.

Ein wesentlicher Bestandteil dieses Supervisionskonzeptes besteht darin, dass
Supervisorinnen und Supervisoren wahrend der Supervision auf verschiedene

"Unterprogramme" zur Problemlésung zurtickgreifen kdnnen, wenn sich in dem
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"Hauptprogramm" Schwierigkeiten ergeben. Als Unterprogramme sollen bei Bedarf
entweder eine Kontextanalyse (Schwierigkeiten beruhen auf dem Arbeits- oder
Ausbildungskontext), eine Interaktionsanalyse (Beziehungsproblematik zwischen
Supervisand/Supervisandin und Klient/Klientin), ein VT-Teaching (fallbezogene
Theorievermittlung), eine Therapieanweisung (bewufites, korrigierendes Eingreifen
der Supervisorinnen und Supervisoren) oder eine selbstreferenzielle Analyse
(Probleme liegen bei der Supervisandin oder der Supervisorin selbst oder im

Supervisionsprozess) durchgefuhrt werden.

In einer verhaltenstherapeutischen Supervision sollten verschiedene
qualitatssichernde und -verbessernde Schwerpunkte und Ziele berucksichtigt werden
(Schmelzer, 1997; Tillmanns, 1990): (1) Fahigkeit zu fachlich korrekter
Therapiedurchfihrung nach den aktuellen Regeln der Zunft; (2) Sensibilitat flr
personliche Einflisse auf die Therapie sowie die Fahigkeit, mit diesen Einflissen
adaquat umzugehen; (3) Fertigkeit zum Registrieren von System- bzw.
Kontexteinflissen und zur Schaffung gunstiger Rahmenbedingungen fur die Arbeit;
(4) Bereitschaft zur Kooperation mit Kolleginnen und Kollegen - auch anderer
Schulrichtungen; (5) Offenheit flr - positives wie negatives - Feedback bei spaterer
Fallarbeit; (6) selbstreflexives Arbeiten; (7) Motivation zu lebenslanger
Weiterentwicklung (ohne Perfektionismus-Syndrom); (8) Sensibilitat fur die
Notwendigkeit zu kollegialem Austausch, Supervision, Intervision, Falldiskussionen

auch spater (bei Bedarf).

Schmelzer entwickelt ein dementsprechendes differenziertes Mehrebenen-
Prozessmodell flr die Supervisionspraxis nach dem Selbstmanagementansatz
(Schmelzer, 1997). Ausgehend von den Pramissen der Selbstmanagement-
Philosophie, "Autonomie" und "Selbstregulation" (Kanfer, Reinecker & Schmelzer,
1996) konzeptualisiert er auch Supervision als zeitlich begrenzten, problem- und

zielorientierten Lehr- und Lernprozess.

Im Uberblick werden eine Makro- und eine Mikroebene der Selbstmanagement-
Supervision unterschieden. Die Makroebene umfasst Ablaufe vor und nach dem
Supervisionsprozess (Kontaktphase: Vorstadium und Aufbau der

Supervisionsgrundlagen; Stadium nach Abschluss der Supervision). Die Mikroebene
V. Sipos: Effekte von Supervision 16



umfasst den Kernprozess des Problemlésemodells mit folgenden Inhalten: 1.
Einstieg und erste Orientierung, 2. Situationsanalyse (Klarung des IST-Zustandes), 3.
Zielfindung (Klarung des SOLL-Zustandes), 4. Suche und Auswahl von Losungen, 5.
Umsetzung der Losungen und Effektkontrolle, 6. Abschluss der Episode und
Transfer. Eine explizite fragestellungsbezogene Fallrekonstruktion (vgl. auch die
szenische Rekonstruktion von Praxis im Rahmen des Integrativen Modells) wird von

Schmelzer nicht vorgesehen (Schmelzer, 1997).

Die Schritte 2 — 4 beinhalten funktional die Problemanalyse und die
Interventionsplanung. Hier finden sich inhaltlich drei Supervisionsschwerpunkte:
sachlich-aufgabenbezogen, personenbezogen und kontextbezogen. Die Evaluation
der Supervision wird als durchgangiges Begleitmerkmal der Supervision thematisiert
(Schmelzer, 1997) (S.223 ff).

Anliegen (A) der Supervisandinnen und Supervisanden, Ziel (Z) in der Supervision
und Auftrag (A) an den/die Supervisor/Supervisorin (bzw. an die Supervisionsgruppe)
sind auch in dem von Lohmann Ubertragenen Modell der Strukturierten Supervision
die wesentlichen Elemente der Problemanalyse und Interventionsplanung (Lohmann,
1999). Mit dem Formulieren von Anliegen, Ziel und Auftrag ist in dem (AZA-)Modell

der Kern der problemldseorientierten Konzepte enthalten.

Im Forschungsprojekt haben wir uns aus folgenden Grinden flur diese Form der
Supervision entschieden:

Die teilnehmenden Therapeutinnen und Therapeuten stehen am Anfang ihrer
verhaltenstherapeutischen Ausbildung, so dass ein strukturiertes Vorgehen innerhalb
der Supervision Modellcharakter fur die Einzelpsychotherapie hat. Im Besonderen
kann so typischen Anfangerfehlern (z. B. Formulierung falscher oder unklarer
Therapieziele, planloses Vorgehen in der Therapiestunde, Auswahl ineffektiver
Interventionen etc.) entgegengewirkt werden. Wenn Therapeutinnen und
Therapeuten lernen, in der Supervision fur sich Ziele zu definieren, werden sie
diesen Vorgang leichter auf die Arbeit mit ihren Patientinnen Ubertragen (Reinecker &
Schindler, 1996).
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Darlber hinaus ist trotz der Asymmetrie zwischen Supervisor/Supervisorin und
Supervisand/Supervisandin (z. B. hinsichtlich des therapeutischen Wissens, der
beruflichen Erfahrung etc.) ein gleichberechtigtes Vorgehen maoglich. Das ist wichtig,
um die Supervisandinnen und Supervisanden in ihrer Selbstsicherheit als
Therapeutinnen und Therapeuten zu unterstitzen. Wer sich nicht nur beim Patienten
ineffizient und zu schlecht ausgebildet erlebt, sondern darliber hinaus auch
wochentlich Unterlegenheitsgedanken gegenuber einem "weisen, ratgebenden®
Supervisor kultiviert, hat grof3ere Mihe, eine selbstsichere berufliche Identitat

auszubilden.

4.4.1 Die Geschichte vom Rabbi

Eines Morgens geht der Bauer in den Huhnerstall und merkt, dass zehn von seinen
Huhnern in der Nacht gestorben sind. Voller Entsetzen lauft er zu seiner Frau: “Frau,
Frau, stell Dir vor, es sind zehn HUhner in der Nacht gestorben!” “Das ist ja furchtbar”
sagt die Frau, “geh sofort zum Rabbi und frage ihn um Rat”. Der Mann geht zum
Rabbi und erzahlt ihm von dem Tod der Huhner. Der Rabbi sagt: “Gib Deinen
Huhnern mehr Mais, Bauer!” Der Bauer geht mit dem guten Rat des Rabbis wieder
nach Hause und futtert am Abend mehr Mais. Als er am nachsten Morgen wieder in
den Stall geht, findet er erneut zehn tote Hihner. Er rennt voller Entsetzen zu seiner
Frau: “Frau, Frau es sind wieder zehn Huhner verstorben!” “Geh zum Rabbi“ schreit
die Frau erschrocken. Der Mann geht erneut zum Rabbi und berichtet ihm Gber den
Tod der zehn Huhner. “Futtere mehr Weizen, Bauer, gib deinen Hihnern mehr
Weizen!” Der Bauer geht nach Hause und futtert am Abend die Hlihner mit reichlich
Weizen. Als er am kommenden Morgen in den Stall geht, entdeckt er den Tod seiner
letzten zehn Huhner. “Frau, Frau auch unsere letzten zehn Huhner sind gestorben.”
“O weh! O weh! Was fir ein Unglick, geh zum Rabbi und frage ihn um Rat”. Der
Mann geht erneut zum Rabbi und klagt: “Rabbi, in der vergangenen Nacht sind
unsere letzten 10 Huhner auch gestorben, so ein Ungluck!” “Ja, wirklich schade”
antwortet der Rabbi, “ich hatte noch so viele gute Ratschlage fur Dich gehabt!”

(erzahlt nach Lohmann).
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4.5 Das Problemldésemodell in der verhaltenstherapeutischen
Supervision (AZA)

Jede Supervision beginnt mit der Orientierungsphase, in der zuerst die Struktur der
folgenden Supervisionsstunde bestimmt wird. Einem verhaltenstherapeutischen

Vorgehen entsprechend werden Anliegen, Ziel und Auftrag festgelegt.

Die Auswahl des Anliegens ist den Supervisandinnen und Supervisanden
Uberlassen. Sie entscheiden (haufig) bereits vor dem Beginn der Supervision,
welchen Themen/Problemen oder Patientinnen sie sich in der Supervisionsstunde
zuwenden mochten. Alle berufsbezogenen Themen, die sich im Verlauf der
Zusammenarbeit mit Patientinnen stellen, kdnnen als Anliegen von
Supervisandinnen und Supervisanden vorgebracht werden. Typische Anliegen sind
beispielsweise Aspekte der Therapeuten/Therapeutinnen-Klientinnen-Beziehung,
Fragen der Therapieplanung, stérungsbezogene oder auch diagnostische

Uberlegungen usw.

In der darauffolgenden Bestimmung des Supervisionsziels sollen konkrete, positiv
formulierte und realisierbare Ziele angestrebt werden, die den Fahigkeiten der
Supervisandinnen und Supervisanden entsprechen bzw. sie optimal fordern. Hier
bendtigen vor allem Anfangerinnen/Anfanger und Supervisandinnen und
Supervisanden, die mit diesem Supervisionsmodell oder verhaltenstherapeutischen
Methoden wenig Erfahrung haben, Unterstutzung und Anleitung durch die
Supervisorinnen und Supervisoren. Diese zeigen erhebliche Schwierigkeiten in der
Formulierung von Zielen Uberhaupt. DarUber hinaus verfallen Supervisandinnen und
Supervisanden bei der Formulierung von eigenen Supervisionszielen vorschnell in
die Uberlegung, was sie fiir ihre Patientinnen erreichen wollen und missachten dabei

die eigenen Bedurfnisse an die Supervision.

Gelbtere Supervisandinnen und Supervisanden mit einer guten
verhaltenstherapeutischen Vorbildung schatzen das Modell der strukturierten
Supervision wegen der deutlichen Strukturierung, der Uberprifbarkeit der Ziele und

der Zeiteffektivitat. Diese Vorteile werden besonders daran deutlich, dass
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Themenuberfrachtungen und langwierige, Uber das Supervisionsziel hinausgehende,

Informationen z. B. Uber biographische Einzelheiten der Patientinnen ertbrigen.

Der erwunschte Beitrag der Supervisorinnen und Supervisoren (Supervisionsgruppe)
zum Erreichen des vorher definierten Supervisionsziels konkretisiert sich mit dem
Auftrag. Supervisorinnen und Supervisoren treffen dann die Entscheidung, inwieweit
sie diesen Auftrag annehmen konnen. Daran angelegte Kriterien sind: 1. die Auftrage
mussen zielfUhrend sein, 2. im therapeutischen Kontext verantwortbar sein und 3.
innerhalb der Supervision durchfuihrbar sein. Insgesamt gilt, dass Ziel und Auftrag

Zusammen passen mussen.

Auch vor dem Hintergrund des AZA-Modells gibt es im Rahmen der Supervision
Ubergeordnete Auftrage. Supervisorinnen und Supervisoren sind verpflichtet, darauf
zu achten, dass die Therapien ihrer Supervisandinnen und Supervisanden nach
verhaltenstherapeutischen Standards methodisch fachgerecht und ihren ethischen

Richtlinien entsprechend durchgefuhrt werden.

Eine Kriterienliste mit persdnlichen Charakteristika von Therapeutinnen und
Therapeuten hat der amerikanische Psychologenverband APA in dem sog. “Shakow-
Report” bereits 1947 durch das Komitee fur die Ausbildung in Klinischer Psychologie
zusammengestellt (Schmelzer, 1997). Guy beschrieb funktionale und dysfunktionale
personliche Eigenschaften und Motive von Therapeutinnen und Therapeuten (Guy,
1987).

In der neueren Therapieforschung veranderte sich der Blickwinkel bei der
Beschreibung der persodnlichen Kompetenzen der Therapeutinnen und Therapeuten
fur eine effektive Therapiepraxis zunehmend in Richtung tatsachlich notwendiger
Personencharakteristika (Schaap, 1993; Grawe, 1998; Grawe, 1994; Beutler,
Machado & Neufeld, 1994; Haley, 1999). Kriterien fur die inhaltliche
verhaltenstherapeutische Fachkompetenz legen ein spezifisches Wissen Uber
Lerntheorien, Stérungsmodelle, Veranderungswissen, Gesprachsflihrungstechniken,
Fahigkeiten zur Forderung verhaltensorientierter Einstellungen und die Anwendung
von verhaltenstherapeutischen Methoden fest (Schmelzer, 1997; Tillmanns, 1994;

Zimmer, 1996; Reinecker & Schindler, 1996).
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4.6 Exkurs: Was ist eine gute verhaltenstherapeutische

Supervision?

Eine gute verhaltenstherapeutische Supervision charakterisiert sich durch eine
gegenseitige Wertschatzung und respektvolle Zusammenarbeit zwischen
Supervisorin/Supervisor und Supervisandin/Supervisand. Die Zusammenarbeit ist
gleichberechtigt auf einer kollegialen Ebene. Obwohl Supervisorinnen und
Supervisoren Uber eine hdhere Ausbildung und mehr therapeutische Erfahrung
verfugen, ubernehmen sie, wie bereits thematisiert, nicht die Rolle der “weisen
Ratgeberin”, sondern sehen ihre Funktion im Rahmen der Dienstleistung

Supervision.

Supervisorinnen/Supervisoren und Supervisandinnen/Supervisanden bemuihen sich
im gleichen Malde um Punktlichkeit, Zuverlassigkeit und eine gute
Arbeitsatmosphare. Es gehort zu den Vorleistungen der Supervisandinnen und
Supervisanden, sich dahingehend festzulegen, zu welchem Thema, mit welchem Ziel
und mit welchem Auftrag sie anhand welcher Mittel (Video, Audio, Live-Supervision

etc.) eine patientennahe Supervision in Anspruch nehmen maochten.

Entsprechend gangiger Dienstleistungen ist es auch hier die Aufgabe des

Auftraggebers, die durchzufliihrende Arbeit flr den Auftragnehmer zu definieren. Es
wurde ja auch kein Handwerker ins Haus geholt werden mit dem Auftrag: “Etwas in
meinem Haus ist nicht in Ordnung. Gehen Sie bitte vom Dachboden bis zum Keller

und suchen Sie erst die defekte Stelle.”

Der Kontakt zwischen Supervisorinnen/Supervisoren und
Supervisandinnen/Supervisanden ist durch Offenheit und Bestandigkeit
gekennzeichnet. Eine freiwillige Zusammenarbeit ist in stationaren Einrichtungen, in
denen haufig Vorgesetze als Supervisorinnen und Supervisoren tatig sind, nicht

immer zu gewahrleisten.
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Sind Vorgesetzte als Supervisorinnen und Supervisoren tatig, ist es von hoher
Wichtigkeit, dass sie eine Ausbildung zur/zum verhaltenstherapeutischen
Supervisorin/Supervisor absolviert haben und zur Reflexion ihrer supervisorischen

Arbeit an einer kontinuierlichen Eigensupervision weiterhin teilnehmen.

Im Prozess der verhaltenstherapeutischen Supervision steht ein zielorientiertes
Vorgehen und eine zielgerichtete Zusammenarbeit im Vordergrund. In der
Supervisionssitzung werden konkrete, umschriebene Problemstellungen bearbeitet.
Dabei ist das Vorgehen strukturiert und fir Supervisandinnen und Supervisanden zu

jeder Zeit transparent.

Das Ergebnis einer guten verhaltenstherapeutischen Supervision ist die Erh6hung
der Professionalitat der Supervisandinnen und Supervisanden und eine Forderung
der emotionalen und inhaltlichen Zufriedenheit hinsichtlich ihrer therapeutischen

Tatigkeit, wodurch langfristig eine burn-out Prophylaxe angestrebt wird.

Vor dem Hintergrund des Therapieprozesses erfullt eine gute
verhaltenstherapeutische Supervision die Funktion, die Zufriedenheit der
Patientinnen/Patienten mit der Therapie zu erhéhen und das Therapieergebnis zu

verbessern.

4.7 Supervision und Qualitatssicherung

Supervision lasst sich in ihrer Anfangsphase um die Jahrhundertwende der externen
Qualitatskontrolle zuordnen. Sie bezog sich in erster Linie auf “Gberwachende”
Funktionen hinsichtlich der Arbeit von Sozialarbeitern in der Praxis und wurde von
Personen in hierarchisch Ubergeordneten Positionen ausgeubt” (Schmelzer, 1997;
Belardi, 1992; Eck, 1993; Lopez-Frank, 1995). Das war mit dem Ziel verbunden, die
Sozialarbeit zu vermitteln, da noch keine ausreichenden theoretischen Konzeptionen

vorhanden waren.

Heute wird Supervision im Rahmen der gesetzlichen Malnahmen zur

Qualitatssicherung im Gesundheitswesen primar unter den Begriffen
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Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung thematisiert. Die
Supervisorin/Supervisor hat in dieser Kontrollfunktion eine Verantwortlichkeit sowonhl
gegenuber den Supervisandinnen/Supervisanden als auch gegenuber deren
Patientinnen/Patienten. Das heil’t, es erfolgt eine Anleitung zu fachgerechtem
therapeutischen Vorgehen, Berlcksichtigung ethischer Kriterien als professionelle
Dienstleistung zur Verbesserung des Therapieergebnisses. Berufspolitische und
wissenschaftliche Aspekte sind dabei allerdings nicht selbstverstandlich

deckungsgleich.

Der Begriff Qualitat wird im Gesundheitswesen und damit auch in der Psychotherapie
“als das Ausmal} an Gesundheit oder an Linderung psychischen, physischen und
sozialen Leidens, das ein Gesundheitswesen fur Einzelne und ganze

Bevdlkerungsgruppen hervorbringt, angesehen” (Lairaiter, 1997) (S.37f).

Die Qualitatssicherung orientiert sich in der Psychotherapie an den von Donabedian
(Donabedian, 1966) unterschiedenen drei Qualitatskriterien: Strukturqualitat,
Prozessqualitat und Ergebnisqualitat (Schulte, 1993; Harter, Stieglitz & Berger, 1999;
Reinecker, 1996; Grawe & Braun, 1994).

Strukturqualitat bezieht sich primar auf die Rahmenbedingungen, unter denen
Psychotherapie durchgefuhrt wird. Spezifisch geht es um die Ausstattung und
Organisation von Institutionen, die Breite und Evaluiertheit von
Interventionsmalinahmen, aber auch um Ausbildungs- und

Weiterbildungsmaflinahmen und die Qualifikation des Fachpersonals.

Prozessqualitat bezieht sich konkret auf die technische und instrumentelle Qualitat
der Behandlung. Wahrend die technische Qualitat die sachgerechte Durchfihrung
diagnostischer und therapeutischer MalRnahmen umfasst, fokussiert die

interpersonelle Qualitat die psychosozialen Aspekte einer Therapie.

Ergebnisqualitat verweist auf das Resultat der durchgefihrten Interventionen. Wie
erfolgreich war, gemessen am Behandlungsziel (z. B. Verbesserung / Remission /
Heilung, Arbeitsfahigkeit) eine Therapie nach Abschluss der Behandlung fur die

Patientinnen?
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Der Begriff Qualitat selbst ist damit verbunden, dass Normen und Standards
vorliegen. Diese Normen und Standards sollen sicherstellen, dass in den Bereichen
Struktur, Prozess und Ergebnis eine ausreichende Qualitat gesichert und
weiterentwickelt wird. “Mallnahmen, die nicht einer standigen Qualitatssicherung
unterzogen und kontinuierlich weiterentwickelt werden, gehoren nicht mehr in unsere
Zeit” (Rief, 1999).

Schulte verweist auch auf die Notwendigkeit, primar Kriterien fur eine adaquate
Beurteilung der Ergebnisqualitat festzulegen. Erst im Anschluss daran kann
eingeschatzt werden, inwieweit dem Aufbau einer Organisationsstruktur und den
Interventionen aufgrund ihrer Konsequenzen fur das Therapieergebnis “Treatment-

Nutzlichkeit” zugesprochen werden kann (Schulte, 1993; Reinecker, 1996).

Insgesamt kennzeichnet der Begriff Qualitat ein dynamisches und kein statisches
Konzept. “Durch ihn wird ein permanentes Bemuhen um Erreichung von
Mindeststandards und um Verbesserung von Mangeln und Fehlern impliziert”
(Lairaiter, 1997) (S. 39).

In der Psychotherapie wird Supervision von Lairaiter zu den klassischen Methoden
der Qualitatssicherung gezahlt (Lairaiter, 1997). Moderne Methoden sollen sich unter
Berucksichtigung der Qualitatswissenschaften systematischer und breiter um Qualitat
bemuihen. Grawe und Braun (Psychotherapeutische Ambulanz, Bern) und
Fiegenbaum und Mitarbeiter (Christoph Dornier-Stiftung, Minster) haben Supervision
als einen Bestandsteil in ihren Projekten zur Qualitatssicherung explizit aufgenommen
(Grawe & Braun, 1994; Fiegenbaum, Tuschen & Florin, 1997).

Supervision ist der internen Qualitatssicherung und dort primar der Strukturqualitat
zuzuordnen. Sie hat damit im Rahmen des Qualitatsmanagements (Normen der DIN
ISO 9000-Reihe) zwei wesentliche Funktionen (Harter, Stieglitz & Berger, 1999):
Erstens soll sie bei Therapeutinnen und Therapeuten eine Qualitatsverbesserung
erreichen, indem therapeutische Kompetenzen aufgebaut werden und zweitens
Therapeutinnen und Therapeuten in der Qualitatssicherung unterstitzen, indem die

bereits bestehenden therapeutischen Kompetenzen aufrechterhalten und
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gegebenenfalls weiter verbessert werden. Supervision hat im Rahmen der
Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung dabei den Kontext des

therapeutischen Handelns zu berucksichtigen.

Im Bereich der Qualitatssicherung in der Wirtschaft handelt es sich bei der Qualitat
eines Produktes um eine objektiv messbare Grolle, die unabhangig von den
Abnehmerinnen und Abnehmern erzeugt wird.

Demgegenuber sieht sich Supervision (und auch die Psychotherapie allgemein)
damit konfrontiert, dass ihre Leistung schwieriger zu operationalisieren ist.
Supervision muss auf die individuellen Bedurfnisse der Supervisandinnen und
Supervisanden eingehen. Sie hat den Auftrag, therapeutische Kompetenzen zu
vermitteln und ist mit verantwortlich fur den Therapieverlauf der Klientinnen.
Supervision ist eine Dienstleistung, die sowohl die Struktur-, die Prozess- und die
Ergebnisqualitat betrifft (Badelt, 1997; Puhl, 1998). Wird sie innerhalb der
Strukturqualitat angesiedelt, hat sie eine Auswirkung auf die Prozessqualitat von
Therapien durch die kontinuierliche Begleitung der Behandlung und damit auch einen
Einfluss auf die Ergebnisqualitat durch eine mdgliche Verbesserung der

Therapieerfolge.

Vor dem Hintergrund, dass zur Zeit noch keine Ubereinstimmenden
Supervisionskonzepte vorliegen, kann man auch nicht von Ubereinstimmenden
Effizienzkriterien ausgehen. Damit spiegelt Supervision im Rahmen der
Strukturkategorie zur Zeit eher die Mdglichkeit wider, eine bestimmte Qualitat

erbringen zu konnen und weniger die Qualitat selbst.

Inwieweit und welche Formen der Supervision daher tatsachlich einen Beitrag zur
Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung leisten, ist ebenfalls eine offene
Fragestellung. Die bloRe Erfullung eines strukturellen Standards ist damit eine
notwendige, aber noch keine hinreichende Bedingung fur die Steigerung der

Prozess- und Ergebnisqualitat.

In diesem Forschungsprojekt wird die Frage gestellt, inwieweit (in welchem Umfang?)
Supervision die Prozess- und Ergebnisqualitat von Psychotherapie verbessert und ob

zwischen der Prozess- und Ergebnisqualitat ein positiver Zusammenhang besteht.
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Die Supervision der Bezugstherapeutinnen und -therapeuten orientiert sich am
Problemléseansatz (AZA-Modell). Bestatigt sich die Verbesserung des
Behandlungsverlaufes und Therapieergebnisses, kann davon ausgegangen werden,
dass fur die im Projekt durchgefuhrte Supervision “Treatment-Nutzlichkeit” vorliegt
(Schulte, 1993). Untersucht wird die Einzelpsychotherapie bei einer homogenen
Gruppe anorektischer Patientinnen. Das Stérungsbild und die Therapie der Anorexia

nervosa werden im nachsten Hauptkapitel vorgestellt.

4.8 Supervisionsforschung

“In unserem Beruf ist die wissenschaftliche Erforschung der Supervision ein einziger
grolder Witz. Es gibt nicht einmal einen genau definierten Forschungsgegenstand”
(Holloway, 1998) (S.13). Auch Schmelzer und Rzepka-Meyer konstatieren erhebliche
Mangel der Supervisionsforschung sowohl im deutschsprachigen als auch im

internationalen Bereich (Schmelzer, 1997; Rzepka-Meyer, 1997).

Ergebnisse aus dem internationalen Raum lassen sich nur mit erheblichen
Schwierigkeiten auf die deutsch-europaische Situation Ubertragen, zumal sich die
gesundheitspolitischen, institutionellen und kulturellen Bedingungen gravierend

unterscheiden (Holloway, 1998).

Ein Forschungsprojekt wie das hier durchgefuhrte, in dem mit einer gro3eren
Stichprobe anorektischer Patientinnen im stationaren Bereich gearbeitet wird, ist mit
einem erheblichen zeitlichen und finanziellen Aufwand verbunden. Die Finanzierung
einer entsprechenden Behandlung ist auf dem internationalen Sektor vor dem
Hintergrund unterschiedlicher Gesundheitssysteme nicht selbstverstandlich.

Das kann u. a. ein Grund daflr sein, dass Schmelzer (S. 99) berichten muss
(Schmelzer, 1997): “Obwohl Matarazzo bereits 1971 die Prtfung der
Supervisionseffizienz an den Klienten (und nicht nur an Supervisanden) angemahnt
hatte, berichten die, die gezielt auf der Suche nach Wirkungen auf Klienten waren,
einhellig: “Fehlanzeige — keine Studien vorhanden!”. In ihrem Uberblick weist Frank
darauf hin, dass das einzig gesicherte Ergebnis darin besteht, dass Klientinnen

aufgrund von Supervision die Therapie seltener abbrechen (Frank, 1996).
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Schmelzer unterscheidet zwischen einer proximalen und einer ultimativen Wirkung
der Supervision. Die Supervisionsforschung, die sich mit den proximalen (d. h. direkt
auf die Supervisandinnen und Supervisanden bezogenen) Wirkungen befasst, weist
mittlerweile, gerade im Bereich der Ausbildungssupervision, qualifizierte Ergebnisse
auf (Schmelzer, 1997; Frank, 1996; Rzepka-Meyer, Frank & Vaitl, 1998).

Die im Zusammenhang mit dem GielRener Weiterbildungsmodell durchgefuhrten
Untersuchungen zur Auswirkung der Supervision auf die Supervisandinnen und
Supervisanden zeigen beispielsweise, dass Supervisandinnen und Supervisanden
bezlglich ihrer Supervisionsbedurfnisse (nach emotionaler Unterstitzung,
Kompetenzerweiterung, nach emotionalem Freiraum, nach Fall und Methoden
zentrierter Supervision und nach aktivierenden Impulsen durch die Supervision)

entwicklungsabhangig deutlich profitieren (Frank, 1996; Rzepka-Meyer, 1997).

Daruber hinaus betont auch Rzepka-Meyer (S. 88) in ihrer Untersuchung die
Notwendigkeit, die Frage nach der ultimativen Wirkung der Supervision dahingehend
zu beantworten, ob sich Supervision “tatsachlich auf die Arbeit mit Patienten auswirkt
und letztlich die Effektivitat von Therapien erhdht” (Rzepka-Meyer, 1997).

Eine Supervisionsforschung, die sich auf die ultimative Wirkung der Supervision
bezieht, d. h. auf die Klientinnen der jeweiligen Supervisandinnen und
Supervisanden, weist einen hoheren Komplexitatsgrad durch die indirekte
Ubertragung der Supervisionseffekte auf den Therapieprozess und die

Therapieergebnisse auf.

Da es letzten Endes in der Therapie darum geht, das Ausmal an psychischer
Gesundheit der Patientinnen zu steigern bzw. zumindest den Grad der Storung zu
lindern, muss die ultimative Wirkung der Supervision zum Gegenstand der
Supervisionsforschung gemacht werden. Forschungsprojekte dieser Art weisen von
vornherein diverse Schwierigkeiten auf. Diese beziehen sich sowohl auf die
Durchfuhrung an sich (vgl. Kapitel 7, Forschungsvorgehen) als auch auf methodische

Probleme, wie z. B. das meist quasi-experimentelle Vorgehen, kleine

V. Sipos: Effekte von Supervision 27



Stichprobengréflien, verminderte interne Validitat (Reinecker, 1996; Schmelzer,
1997).

Daher ist die Entscheidung, ein solches Forschungsprojekt durchzufuhren,
grundsatzlich ein Wagnis. Trotz intensiver Forschungsarbeit besteht ein erhebliches
Risiko, dass sich statistisch gesehen keine relevanten Ergebnisse zeigen. Die
Neugier, die Notwendigkeit und die Hoffnung, klinisch relevante Ergebnisse zur
Verbesserung der Therapieeffektivitat zu bekommen, haben dazu motiviert, die

vorliegende Untersuchung durchzufthren.

4.9 Supervision im Forschungsprojekt

Die Zeitdauer und Frequenz der in diesem Forschungsprojekt vorgestellten
Supervision betragt 3 x 45 Minuten wochentlich. Da die Dokumentationen aus diesen
Supervisionssitzungen nicht Gegenstand des Interesses der vorliegenden
Untersuchung sind, werden sie im Weiteren nicht berticksichtigt. Die vorzustellenden
Ergebnisse beziehen sich auf die ultimative Wirkung der Supervision im

Therapieprozess und Therapieergebnis.

Die am Forschungsprojekt beteiligten Supervisandinnen und Supervisanden
befinden sich in Ausbildung und profitieren durch Video- und Live-Supervisionen von
der damit verbundenen Erweiterung ihrer methodischen und personlichen

Kompetenzen.

Die Durchflihrung der Supervision ist so angelegt, dass einerseits die Live-
Supervision schwerpunktmassig die methodische Kompetenz (inhaltliche
Fachkompetenz) und andererseits die Videosupervision die Erweiterung der
personlichen Kompetenz (d. h. Kriterien hilfreicher Therapeutinnen und
Therapeutenmerkmale) fordert. In beiden Fallen handelt es sich um eine

patientinnennahe Form der Supervision.

Die Live-Supervision ist die direkteste Form der Supervision. Bereits im “19.

Jahrhundert wurde klinische Hypnose gelehrt, indem der Student den Lehrer und im
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Anschluld daran der Lehrer den Studenten bei der Arbeit mit einem Klienten
beobachtete. Der Supervisor erlebte also das Geschehen unmittelbar mit und konnte
eingreifen” (Haley, 1999) (S.172). Heute ist die Live-Supervision schwerpunktmafig
im Bereich der Familientherapie bzw. der systemischen Therapien vertreten. Fur die
Durchfuhrung liegen zur Gestaltung der Live-Supervision konkrete Bausteine in
Bezug auf das Vorgesprach, das Setting und die Nachbesprechung vor (Schweitzer
& Schlippe, 1998). “Die Live-Supervision leistet wertvolle Dienste, wenn es darum
geht, Therapeuten beizubringen, einen Therapieplan in die Tat umzusetzen” (Haley,
1999) ( S.173).

In der Videosupervision werden Therapiesequenzen oder ganze Therapiesitzungen
aufgezeichnet. Sie ermdglicht es Supervisorinnen und Supervisoren, die
Supervisandinnen und Supervisanden konkret in ihrer Arbeit kennenzulernen. Im
Gegensatz zur Live-Supervision kénnen sie hier jedoch nicht unmittelbar in den
therapeutischen Prozess eingreifen. Die Videosupervision erlaubt beispielsweise die
Mikro-Analyse einzelner Interaktionen (verbal und non-verbal), das wiederholte
Abspielen von Handlungsablaufen, die Uberpriifung von Interventionsstrategien. Sie

ist in den verhaltenstherapeutischen Ausbildungsgangen fest etabliert.

4.10 Durchfuhrung der Live-Supervision

Die wochentlich stattfindende Stationssupervision wird in Form einer Live-
Supervision in der Gruppe unter Einbeziehung der Patientin durchgefuhrt. Die Dauer
der Sitzungen betragt 90 Minuten und findet in einem der angenehm ausgestatteten
Gruppenraume der Klinik Roseneck statt. Jede Supervisionssitzung wird zur
Dokumentation auf Video aufgenommen. An der Supervision nehmen alle
Therapeutinnen und Therapeuten, die in der Supervisionsgruppe des
Forschungsprojektes waren, teil. Dartber hinaus die zu der Station gehérenden Co-
Therapeutinnen und Therapeuten, Praktikantinnen und die Stationspsychologin.

Geleitet wird die Supervision von dem Oberarzt der Station.

Die Stunde ist nach folgendem Ablauf aufgebaut: Zu Beginn erstellen der Supervisor

und die Supervisandin im Rahmen der Orientierungsphase das AZA-Modell fir die
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Sitzung. Dabei definiert die Supervisandin ihr Anliegen (A) an die Supervision, das
Supervisionsziel (Z) fur die Sitzung und den Auftrag an den Supervisor bzw. an die
Supervisionsgruppe (A). Die Aufgabe des Supervisors besteht in dieser Phase der
Zusammenarbeit darin zu prufen, inwieweit die Zielsetzung der Supervision mit dem
erteilten Auftrag einen sinnvollen Zusammenhang bildet. Des Weiteren geht es um
die Uberpriifung der Supervisionsstruktur, d. h. es sollten tatséchlich die Anliegen der

Supervisandin und nicht die anderer Teammitglieder bearbeitet werden.

Im Anschluss an die Orientierungsphase wird die Patientin live in die Supervision
einbezogen. Die Supervisandin und die Patientin bearbeiteten das vorher bestimmte
Anliegen der Supervisandin. In dieser Phase halten sich der Supervisor und das
Team aus der Zusammenarbeit zwischen der Supervisandin und der Patientin
heraus. Die gemeinsame Arbeit mit der Patientin betragt je nach Anliegen 20 bis 30
Minuten. Im Anschluss daran wird eine Besprechungspause eingelegt, wahrend der

die Patientin den Raum verlasst.

Der Supervisor Ubernimmt jetzt die Strukturierung der Sitzung und bespricht mit der
Supervisandin den bisherigen Verlauf inrer Zusammenarbeit mit der Patientin. Es
erfolgen weiterhin Rickmeldungen aus dem Team. Die Aufgabe des Supervisors
besteht dabei darin, darauf zu achten, dass die Ruckmeldungen entsprechend dem
Auftrag der Supervisandin erfolgen. Weiterhin wird das Vorgehen fur die zweite
Phase der Supervision mit der Supervisandin besprochen. Je nach dem Auftrag der
Supervisandin kénnen sich jetzt der Supervisor oder das Team in die Arbeit mit der
Patientin einschalten. Zu beachten ist dabei wiederum, dass Interventionen aus dem
Team bzw. durch den Supervisor dem Auftrag/Ziel und Anliegen der Supervisandin
folgen. Diese Phase der Supervision dauert ebenfalls ca. 20 bis 30 Minuten.
Anschliel3end wird die Patientin verabschiedet. Das Team nutzt die verbleibende Zeit
zu einer Nachbesprechung mit dem Ziel, die Ergebnisse der Supervision noch einmal

zu reflektieren.
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4.11 Durchfuhrung der Videosupervision

Die zweiwochentlich stattfindende Supervision flir die Supervisandinnen und
Supervisanden dauert 90 Minuten und wird anhand der Videoaufzeichnungen der
Einzeltherapien durchgefuhrt. Auch in dieser Supervisionsveranstaltung wird nach
dem AZA-Modell vorgegangen. Die Supervisandin benennt mit der Unterstitzung der
Supervisorin Anliegen, Ziel und Auftrag fur die Supervision und zeigt einen dazu
vorbereiteten Ausschnitt einer Videoaufzeichnung aus der Therapiestunde. Danach
nehmen die Supervisorin und die Supervisionsgruppe gemald ihrem Auftrag Stellung
zu dem Anliegen der Supervisandin. Die Supervisandin beurteilt abschlie3end,
inwieweit sie ihr Supervisionsziel erreicht hat. In Ausnahmefallen besteht die
Maoglichkeit, nicht erreichte Supervisionsziele durch einen erneuten Einstieg in die

Orientierungsphase weiter zu verfolgen.

Die Aufgaben der Supervisorin entsprechen in der Videosupervision, den Aufgaben,
die in der Live-Supervision bereits beschrieben wurden (wie z. B. auf die Struktur der
Supervision oder auch die Genauigkeit der Rickmeldungen zu achten). In den 90
Minuten der Supervisionssitzung werden zwei bis drei Videoaufzeichnungen

supervidiert.
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4.11.1 Beispiel einer Orientierungsphase in der Videosupervision

Anliegen: Behandlung einer 15-jahrigen Patientin mit Anorexia
nervosa
Ziel der Supervision: Veranderung des Interaktionsstils zwischen Therapeutin

und Patientin unter Bertcksichtigung des Alters

Auftrag an die Diagnostik des Interaktionsstils anhand eines
Supervisorin (Gruppe) Videoausschnittes aus der Therapiestunde (die
Beobachtung der Interaktion soll unter dem
Gesichtspunkt erfolgen, inwieweit eine
altersentsprechende oder eine “Erwachsenensprache”
benutzt wird). Strategien sammeln, die der Patientin
einen besseren Zugang zu altersentsprechenden
Verhaltensweisen, im besonderen im Umgang mit dem

Vater, ermdglichen.

4.12 Zusammenfassung Supervision

Der Begriff Supervision wird abhangig von der theoretischen und methodischen
Ausrichtung und je nach Einsatzbereich unterschiedlich definiert. Ein Konsens
besteht darin, dass durch Supervision das Ubergeordnete Ziel verfolgt wird, durch
eine systematische Reflexion das berufliche Handeln zu Gberpriufen und zu

verbessern.

Im vorliegenden Forschungsprojekt erfolgt die Supervision vor
verhaltenstherapeutischem Hintergrund. Sie orientiert sich mit dem strukturierten

Vorgehen nach Anliegen, Ziel und Auftrag am Problemlésemodell.

Die am Forschungsprojekt beteiligten Supervisandinnen und Supervisanden
befinden sich in Ausbildung und profitieren durch Video- und Live-Supervisionen von
der damit verbundenen Erweiterung ihrer methodischen und persénlichen

therapeutischen Kompetenzen.
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Supervision ist ein zentrales Element im Rahmen der Qualitatssicherung in der
Psychotherapie. Durch sie soll die Prozessqualitat und die Ergebnisqualitat von

Behandlungen gefordert werden.

Die bisherige Forschung weist zwar Ergebnisse zur proximalen, d. h. einer direkt auf

die Supervisandinnen und Supervisanden bezogene, Wirkung von Supervision auf.
Untersuchungen, welche die ultimative Wirkung der Supervision berucksichtigen, d.
h. auf die Klientinnen der jeweiligen Supervisandinnen und Supervisanden im Sinne

der Qualitatssicherung von Therapien abzielen, stehen jedoch noch aus.

In der vorliegenden Studie wird der Frage nach der ultimativen Wirkung von

Supervision in der Einzelpsychotherapie anorektischer Patientinnen nachgegangen.
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5 Anorexia nervosa

5.1 Beschreibung des Storungsbildes

Eine erste Beschreibung des Stérungsbildes der Anorexia nervosa erfolgte bereits im
19. Jahrhundert (Laségue, 1997). Die Krankheitsbezeichnung "Anorexia nervosa"
geht auf Sir Francis Gull zurtck, der 1888 eine Monographie in der Zeitschrift Lancet
veroffentlichte (Gull, 1997). Wortlich Ubersetzt bedeutet Anorexie Appetitverlust bzw.
-verminderung. Gebrauchlich sind dartber hinaus Begriffe wie zum Beispiel
Magersucht bzw. Pubertatsmagersucht, Gewichtsphobie, Kachexia nervosa (Fichter,
1985).

Das charakteristische Kennzeichen der Anorexia nervosa besteht in einem
ausgepragten Gewichtsverlust, der im extremen Fall zum Tod fuhren kann. Diese
haufig radikale Gewichtsabnahme (im Durchschnitt bis zu ca. 45 % des
Ausgangsgewichtes) wird durch ein restriktives Essverhalten bis hin zur absoluten

Nahrungsverweigerung erreicht.

Bei anorektischen Patientinnen ist die Wahrnehmung des eigenen Korpers gestort.
Diese Kdérperschemastérung ist dadurch gekennzeichnet, dass sich die Patientinnen
selbst in einem extrem untergewichtigen Zustand fur zu dick halten und ihren
Kdérperumfang entsprechend Uberschatzen. Die dazu durchgeflhrten

Untersuchungen sind methodisch stark kritisiert worden (Hsu & Sobkiewicz, 1991).

Das Essverhalten ist erheblich gestort. Um eine Gewichtsreduktion zu erreichen,
werden nur geringe Nahrungsmittelmengen aufgenommen oder gehungert.
Hochkalorische Nahrungsmittel werden gemieden. Es liegen haufig zwanghafte
Essrituale und sehr individuelle Verhaltensweisen im Umgang mit der Nahrung vor.
So darf beispielsweise nur gegessen werden, nachdem eine bestimmte Leistung
erbracht wurde; oder es wird zwanghaft festgelegt, wieviel Zentimeter Schokolade
am Tag gegessen werden durfen. Nahrungsaufnahme in Gesellschaft ist mit grof3en

Schwierigkeiten verbunden und wird von vielen Patientinnen generell gemieden. Die
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Teilnahme am gemeinsamen Essen wird durch die Ubernahme der Versorgungsrolle

(umfangreiches Kochen flr andere) kompensiert.

Bei einigen anorektischen Patientinnen kommt es zu Essanfallen mit Kontrollverlust.
Viele treiben exzessiv Sport, missbrauchen Laxantien, Diuretika, Appetitztgler oder

Brechmittel.

Es treten vielfache kérperliche Symptome auf. Durch den Gewichtsverlust und die
Mangelernahrung bleibt aufgrund von endokrinen Stérungen die Menstruation aus
(Amenorrhoe). Beginnt die Stérung vor der Pubertat, verzdgert sich die korperliche
und geistige Entwicklung. Weitere Folgen der Anorexia nervosa bestehen in einer
Verlangsamung des Herzschlages (Bradykardie), einem niedrigen Blutdruck
(Hypotonie), dem Absinken der Korpertemperatur (Hypothermie), Hautproblemen,
einer flaumartigen Behaarung (Lanugo), Haarausfall, Muskelschwache, Stérungen
des Mineralhaushaltes und Wassereinlagerungen im Gewebe (Odeme). Die durch
die Mangelernahrung verursachte korperliche Symptomatik reduziert sich nach der
Regulierung des Essverhaltens. Der Grundumsatz untergewichtiger anorektischer
Frauen ist gegenuber gesunden Frauen gleichen Alters um ca. 25 % erniedrigt

(Casper, Schoeller, Kushner et al., 1991).

Psychische Kennzeichen sind das Leugnen der Stérung und eines eventuellen
Leidensdrucks, eine ausgepragte Angst vor einer Gewichtszunahme, eine gestorte
Interozeption, dem Verlust des Geflihls von Hunger und Sattigung, haufig eine
depressive Symptomatik, eine starke Reizbarkeit bis zu Beeintrachtigungen der
Impulskontrolle und selbstschadigendem Verhalten. Es liegen sexuelle Stérungen
bzw. vermindertes sexuelles Interesse vor. Das Thema "Essen" ist kontinuierlicher
Inhalt des Denkens. Es finden sich dysfunktionale Kognitionen in Bezug auf die
Figur, das Gewicht und die Ernahrung, aber auch hinsichtlich des eigenen
Selbstwertgefuhls, der subjektiven Leistungsfahigkeit und der Selbstsicherheit. Viele
anorektische Patientinnen ziehen sich mehr und mehr zurtck, brechen Kontakte ab

und sind damit zunehmend sozial isoliert.

Die Wahrnehmung der eigenen Identitat hangt eng mit dem Stolz auf das Gewicht

bzw. dem Fasten kdnnen und der Abmagerung zusammen. Die Veranderung des
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Essverhaltens wahrend der Behandlung kann die urspringliche Symptomatik
dahingehend beeinflussen, dass vortubergehend Verzweiflung, Insuffizienzgefihle,
eine innere Leere, Unsicherheiten und die Konflikte, fur welche die Storung die

vermeintliche Losung war, in den Vordergrund treten (Laessle, 1994; Laessle, 1996).

5.2 Diagnostik und Differentialdiagnostik

5.2.1 Psychiatrische Diagnostik

Folgende Kriterien sind in der zur Zeit verwendeten psychiatrischen Klassifikation
DSM-IV fur die Diagnose der Anorexia nervosa erforderlich (American Psychiatric
Association, 1994):
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Diagnostische Kriterien fiir 307.1 (F50.00; F50.01) Anorexia nervosa (vgl. DSM-IV, S. 619 f)

A. Die Weigerung, das Minimum des fiir Alter und KérpergroRe normalen Kérpergewichts zu halten (z.
B. der Gewichtsverlust flihrt dauerhaft zu einem K6rpergewicht von weniger als 85 % des zu
erwartenden Gewichts; oder das Ausbleiben einer wahrend der Wachstumsperiode zu erwartenden

Gewichtszunahme filhrt zu einem Kérpergewicht von weniger als 85 % des zu erwartenden Gewichts).

B. Ausgepragte Angste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, trotz bestehenden

Untergewichts.

C. Eine Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Korpergewichts, Ubertriebener Einfluss
des Korpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des Schweregrades des

gegenwartig geringen Korpergewichts.

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe, d. h. das Ausbleiben von mindestens
drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyclen (Amenorrhoe wird auch dann angenommen, wenn bei

einer Frau die Periode nur nach Verabreichung von Hormonen, z. B. Ostrogen, eintritt).

Bestimme den Typus:

Restriktiver Typus (F50.00): Wahrend der aktuellen Episode der Anorexia nervosa hat die Person keine
regelmafigen "Fressanfalle gehabt oder hat kein "Purging"-Verhalten (d. h. selbstinduziertes Erbrechen
oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

"Binge-Eating/Purging"-Typus (F50.01): Wahrend der aktuellen Episode der Anorexia nervosa hat die
Person regelmaRig Fressanfalle gehabt und hat Purgingverhalten (d. h. selbstinduziertes Erbrechen

oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

Die Kriterien des DSM-IV sind denen der ICD-10, dem zweiten diagnostischen
Klassifikationssystem, sehr ahnlich. In der ICD-10 finden sich daruber hinaus
Kriterien zur Selbstherbeifihrung des Gewichtsverlustes und zu endokrinologischen

Veranderungen.

V. Sipos: Effekte von Supervision 37




5.2.2 Somatische Diagnostik

Die korperliche Untersuchung sollte grundsatzlich sehr ausfihrlich erfolgen. Neben
Gewicht, GroRe, dem kardiovaskularen System, der Haut und dem Zahnstatus ist
auch die Pubertatsentwicklung zu bertcksichtigen. Technische Untersuchungen
sollten EKG, Blutbild, Natrium, Kalium, Calcium, Magnesium, Phosphat, Kreatinin,
Amylase, Leberenzyme und den Urinstatus umfassen. Zusatzliche Untersuchungen,
wie beispielsweise eine kraniale Computertomographie, eine Knochendichtemessung
oder endokrine Untersuchungen sind bei spezieller Indikation erforderlich (Schweiger
& Fichter, 1999).

Der Body-Mass-Index (BMI) ist fur die Diagnose der Anorexia nervosa von
Bedeutung. Er errechnet sich als Gewicht in Kilogramm (kg) / KérpergrofRe (m)?3. Es
existieren Tabellen und Diagramme aus Erhebungen der Allgemeinbevdlkerung, die
den durchschnittlichen BMI flr eine Altersklasse angeben. Fur klinische Zwecke wird

folgende Einteilung favorisiert (Manner und Frauen):

BMI <14 =hochgradiges Untergewicht
BMI 14 - 16 = mittelgradiges Untergewicht
BMI 16 - 18 = leichtgradiges Untergewicht
BMI 18 - 26 = Normalgewicht

BMI 26 - 30 = leichtgradiges Ubergewicht
BMI 30 - 40 = mittelgradiges Ubergewicht
BMI >40 =hochgradiges Ubergewicht

5.2.3 Psychiatrische und somatische Differentialdiagnostik

Differentialdiagnostisch sind depressive Erkrankungen zu bertcksichtigen, die
ebenfalls mit einem Gewichtsverlust einhergehen. Hier fehlt oft die flr die Anorexia
nervosa typische Angst vor einer Gewichtszunahme oder auch
Kdrperschemastorungen. Weiterhin sind soziale Phobie, Angst- und
Zwangserkrankungen mit erndhrungsbezogenen Angsten oder Zwangsgedanken,
Personlichkeitsstorungen, Substanzabhangigkeit und Substanzmissbrauch,
posttraumatische Belastungsstorungen und auch psychotische Erkrankungen mit
ernahrungsbezogenem Wahn oder bizarrem Essverhalten abzugrenzen.
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Die somatische Differentialdiagnose umfasst Erkrankungen, die mit einer
Appetitminderung bzw. Appetitlosigkeit und einer daraus resultierenden
Gewichtsabnahme bis hin zur Kachexie verbunden sind. Es ist insgesamt zu
untersuchen, ob neurologische oder internistische Erkrankungen wie Hirntumoren,
Diabetes mellitus und andere endokrine Erkrankungen, gastrointestinale
Erkrankungen, infektiose Erkrankungen, maligne Erkrankungen, Lebererkrankungen,

Nierenerkrankungen und Intoxikationen vorliegen.

5.2.4 Komorbiditat / Multimorbiditat

Untersuchungen zur Komorbiditat bei Essstorungen (Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa) ergaben ein zusatzliches Vorliegen von affektiven Erkrankungen (ca. 60 %),
Angststorungen (bis zu 40 %), Substanzmissbrauch (bis zu 40 %), Zwangsstérungen
(bis zu 10 %), bipolare Stérungen ( bis zu 10 %) und Personlichkeitsstorungen (bis
zu 60 %) (Braun, Sunday & Halmi, 1994).

5.2.5 Epidemiologie

Die Inzidenz der Anorexia nervosa, das heif’t die Haufigkeit neu aufgetretener Falle,
stieg seit den 60er Jahren jahrlich von ca. 0,3 pro 100.000 Einwohner auf 1 pro
100.000 Einwohner an. Dabei ist die Storung mit einem Verhaltnis von 1:12 bei
jungen Frauen deutlich haufiger verbreitet als bei jungen Mannern. Das
Durchschnittsalter zu Beginn der Erkrankung liegt, mit Haufigkeitsgipfeln im Alter von
14 und 18 Jahren, bei ca. 16 Jahren. Fur Madchen und junge Frauen im Alter von 11
bis 20 Jahren wurde in landlichen Regionen eine Pravalenzrate von 0,6 % ermittelt;
fur junge Frauen im Risikoalter von 15 bis 19 Jahren liegen Schatzungen fur die
Verbreitung in Héhe von 3 % vor (Fichter, 1999).

5.2.6 Verlauf und Prognose

In den Langzeituntersuchungen zum Verlauf der Anorexia nervosa zeigt sich, dass
der Anteil remittierter Patientinnen, die erst als Erwachsene behandelt wurden, bei
langen Verlaufsstrecken (7-20 Jahre) deutlich zunimmt; zum anderen fand sich bei
derselben Patientinnenkohorte eine hohe Mortalitat von 10 % - 20 % nach einem

Verlauf von 10 - 20 Jahren (Theander, 1985; Herzog, Deter, Fiehn et al., 1997).
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Anorektische Einstellungen zu Gewicht und Figur persistieren bei vielen Patientinnen
auch nach Gewichtsnormalisierung. Patientinnen mit frihem Krankheitsbeginn, die

frGh therapiert wurden, haben eine glnstigere Prognose.

5.2.7 Atiologie der Anorexia nervosa

In der bisherigen Grundlagenforschung konnte noch kein zufriedenstellendes
Ursachenmodell der Anorexia nervosa entwickelt werden (zumal umstritten ist, was

als Ursache einer psychischen Stérung anzusehen ist (Reinecker, 1994)).

5.2.8 Pathogenese und pradisponierende Faktoren

In Rahmen der Pathogenese werden sowohl biologische Funktionsstorungen als
auch individuelle Entwicklungsfaktoren, familiare Bedingungen und soziokulturelle
Einflisse diskutiert. Die Gewichtung der einzelnen Faktoren ist dabei nicht geklart
(Fairburn, Cooper, Doll et al., 1999).

Nach dem derzeitigem Wissensstand spielen das bei anorektischen Patientinnen
vorhandene komplexe endokrinologisch-metabolische Syndrom und die
neurochemische Veranderung in der Aufrechterhaltung der Essstérung eine

wesentliche pathophysiologische Rolle (Pirke & Ploog, 1986).

So findet sich beispielsweise bei anorektischen Frauen eine Uberfunktion des
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Systems in Form einer deutlichen
Erhéhung der 24-Stunden-Kortisolsekretion mit einer Zunahme der sekretorischen
Episoden (Boyar, Hellman, Roffwarg et al., 1977). Glukokortikoide spielen eine

Schlusselrolle bei der Anpassung an wechselnde Erndhrungszustande.

Im Hypothalamus-Hypophysen-Schilddriisen-System stellt z. B. eine Absenkung des
Hormons Trijodothyronin (T3) ein physiologisch wichtiges Element in der Anpassung
des Metabolismus an die Mangelernahrung dar. Bei anorektischen Frauen findet sich
dementsprechend haufig ein "Low-T3" Syndrom (Pirke, Pahl, Schweiger et al., 1985;
Moshang, Parks, Baker et al., 1975).
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In Bezug auf das Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-System zeigte sich bei
anorektischen Frauen durch die Amenorrhoe eine Unterdrickung der gonadalen
Funktion. In Langzeitstudien gibt es Hinweise, dass in der Stichprobe fruher
anorektischer Patientinnen auch die Anzahl der Kinder im Vergleich zur

Referenzgruppe niedriger bleibt (Brinch, Isager & Tolstrup, 1988).

Hinsichtlich des Wachstums-Somatomedin-Systems zeigten Patientinnen mit einem
Storungsbeginn vor der Pubertat ein vermindertes Langenwachstum (Counts,
Gwirtsman, Carlsson et al., 1992). Dartber hinaus fand sich bei anorektischen
Patientinnen eine Stérung der Glukosetoleranz mit erhdhten Insulinkonzentrationen

nach Testmahlzeiten (Schweiger, Warnhoff, Pahl et al., 1986).

Die Neurotransmitter Noradrenalin, Adrenalin und Serotonin spielen ebenfalls eine
wesentliche Rolle in der Regulation des Erlebens und Verhaltens. Bei
untergewichtigen Frauen fand sich u. a. eine erniedrigte Serotoninkonzentration im
Liquor cerebrospinalis (Kaye, Gwirtsman, George et al., 1987). Im Plasma wurden
erniedrigte Konzentrationen von Noradrenalin beschrieben (Halmi, Dekirmenjian,
Davis et al., 1978). Auch die Konzentration des Peptidhormons Leptin, von dem ein
Einfluss auf das Essverhalten, die Gonadenfunktion und eine Anpassung an eine
Mangelernahrung ausgehen soll, ist bei Anorexia nervosa vermindert (Hebebrand,
Blum, Barth et al., 1997).

Lernerfahrungen im Zusammenhang mit Essen und Nahrung gelten als wesentlicher
Faktor in der Entwicklung einer Anorexia nervosa. So werden Diaten anfanglich von
Freunden und Angehdrigen positiv verstarkt, das "angenehme" Geflhl, einen leeren
Magen zu haben, kann sich ebenso als Verstarker flr weiteres Hungern auswirken,
aber auch der Gewichtsverlust selbst wird als Losung positiv bewertet, da durch ihn
die gefurchtete Situation, fett zu sein, vermieden wird. Kognitive Charakteristika wie
z. B. Ubertreibungen (wenn ich dieses Stiick Schokolade esse, wird mir die Jeans
bestimmt nicht mehr passen) oder emotionale Beweisflihrungen lassen vermuten,
dass das Denken teilweise auf prakonzeptueller Ebene bleibt.

Familiengenetisch betrachtet tritt das Storungsbild der Anorexia nervosa in Familien
gehauft auf. So haben Schwestern von anorektischen Frauen ein Risiko von 6 %,

selbst zu erkranken. Zwillingsstudien weisen mit 80 % bei monozygoten und 25 %
V. Sipos: Effekte von Supervision 41



bei dizygoten Zwillingen auf einen genetischen Faktor hin (Lilienfeld, Kaye & Strober,
1998).

Vor psychologischem Hintergrund sind in Familien mit anorektischen Angehdrigen
haufig spezifische Verhaltensmuster und Charakteristika festgestellt worden. Neben
Interaktionsmustern wie z. B. Rigiditat, Koalitionsbildung, Konkurrenz- und
Konfliktvermeidung, sind folgende Merkmale haufig zu finden: Disziplin, Ordnung,
Korrektheit, eine Vermeidung, Gefuhle und Bedurfnisse offen auszutauschen (bis
zum Verlust des Vertrauens in die Authentizitat eigener Geflhle bei den
Patientinnen), eine Aufrechterhaltung der klassischen Frauenrolle, eine Ambivalenz
in der Beziehung zwischen Tochtern und Eltern, ein eher auRenorientiertes
Selbstwertgefuhl (Aussehen), hohe Leistungsanforderungen, eine
Aggressionshemmung und eine Neigung zu Perfektionismus (Cierpka, 1996). Die
bisherigen Untersuchungen zeigen jedoch kein konsistentes Ergebnis (Strober &
Humphrey, 1987; Laessle & Pirke, 1997).

Als wesentlicher soziokultureller Einfluss gilt ein Schonheitsideal, das seit Anfang der
60er Jahre bei Frauen einen sehr schlanken Kdorper favorisiert. In den letzten Jahren
liegen Fotomodelle mit ihrem BMI Uberwiegend im untergewichtigen Bereich.
Mittlerweile ist ein "Schlankheitsdruck" entstanden, der sich bereits bei Kindern

auswirkt.

Ungeachtet der individuellen, zum Teil von biologisch-genetischen Bedingungen
abhangigen, Voraussetzungen wird das Gewicht gering gehalten. Normalgewichtige
Frauen werden bereits als Ubergewichtig klassifiziert. Tatséchliches Ubergewicht wird
besonders bei Frauen extrem negativ bewertet, wahrend Manner immer noch einen

grélReren Schonraum haben, um "zunehmend" stattlicher zu werden.

Aktuelle Konflikte (daily hazzles) und kritische Lebensereignisse fanden sich gehauft
vor dem Beginn einer Anorexia nervosa. Anforderungen wie z. B. Trennungs- und
Verlustereignisse, Versagensangste in Leistungssituationen und Erfolgsdruck,
korperliche Erkrankungen, Schwierigkeiten mit alterstypischen Anforderungen wie
beispielsweise Probleme mit dem Erwachsenwerden, bzw. bei Madchen mit dem

"Frau-Sein", aber auch traumatisierende Erfahrungen wie sexuelle Ubergriffe
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erfordern Anpassungen bzw. Verarbeitungen, denen die Patientinnen nicht
gewachsen sind. Auch strikte Reduktionsdiaten wie z. B. Heilfasten kénnen zu einem
fortgesetzten chronischen Diatverhalten fuhren, dass in einer Anorexia nervosa

endet.

Die Symptome der Anorexia nervosa und deren psychosoziale (wie z. B. die
kontinuierliche gedankliche Beschaftigung mit dem Essen, eine affektive Labilitat,
dysfunktionale Kognitionen, soziale Isolierung) und biologische Konsequenzen
(metabolisch-endokrinologisches Syndrom, Neurotransmitterstérungen,
Verminderung des Energieumsatzes, gastrointestinale Stérungen etc.) tragen selbst

zu einer Stabilisierung des gestorten Essverhaltens bei (Schweiger & Fichter, 1997).

So fuhren beispielsweise Essanfalle mit anschlieRendem Erbrechen zu einer
Angstreduktion hinsichtlich einer Gewichtszunahme und werden durch die negative
Verstarkung aufrechterhalten (Rosen & Leitenberg, 1985). Hungern kann zu einer
Problemldsestrategie werden, mit der die Patientin die Kontrolle Uber sich selbst
(Autonomie, Gewichtszunahme) aber auch Uber andere (Familie, Freunde) erlangen

kann.

Anorektisches Verhalten wird haufig charakterisiert durch ein Gefuhl der Insuffizienz
und Inkompetenz bei einem realen Defizit an Konfliktbewaltigungsstrategien und
kontinuierlicher gedanklicher Beschaftigung mit Essen bei gleichzeitiger

Nahrungsreduktion bzw. -verweigerung und Gewichtsabnahme (Jacobi, 1998).

Als kognitive Verstarker der anorektischen Symptomatik gelten der Eindruck von
Mastery, Selbstkontrolle und Kompetenz Uber das Diatverhalten (Garner & Bemis,
1982; Fairburn, Shafran & Cooper, 1999).

Als aufrechterhaltende Bedingung sind die verzerrten Einstellungen der Patientinnen
hinsichtlich des Kdrpers und des Gewichtes von besonderer Relevanz. Es finden sich
typische dysfunktionale Kognitionen wie beispielsweise dichotomes Denken (es gibt
nur zwei extreme Beurteilungskriterien: ich bin dunn oder fett), selektive Abstraktion
(es wird ein bestimmter Aspekt einer Situation herausgehoben, wahrend andere

Details vernachlassigt oder unterbewertet werden: ich kann mich nur iber mein
V. Sipos: Effekte von Supervision 43



Essverhalten kontrollieren), emotionale Beweisfihrung (Geflhle dricken genau aus,
was wirklich geschieht: wenn ich mich zu dick flhle, bin ich auch zu dick).
Ubergeordnete Plane und Regeln (ich muss perfekt sein, attraktiv aussehen)
determinieren das (Ess-)Verhalten und automatisierte Denken in konkreten

Zusammenhangen.

Bei einigen Patientinnen mit langen Stérungsverlaufen zeigt sich die intensive
gedankliche Zentrierung auf Essen und Nahrungsmittel Uber den ganzen Tag. Vor
der Anorexia nervosa vorhandene Konflikte und Einstellungen treten demgegeniber
in den Hintergrund. Die geregelten Essensstrukturen gehen soweit verloren, dass
den Patientinnen eine Wiederherstellung des Essverhaltens aul3erordentlich schwer
fallt.

5.3 Die Therapie der Anorexia nervosa in der Klinik Roseneck

5.3.1 Institutionelle Rahmenbedingungen / Setting

Die Klinik Roseneck in Prien ist eine der gro3ten medizinisch-psychosomatischen
Einrichtungen in der Bundesrepublik Deutschland. Behandlungsschwerpunkte sind,
neben der Essstorung, affektive Erkrankungen, Angststorungen,
Zwangserkrankungen, posttraumatische Belastungsstérungen, somatoforme
Stoérungen, chronischer Tinnitus, chronische Schmerzerkrankungen und weitere
psychosomatische Erkrankungen. Die Patientinnen werden nach einem integrativen
verhaltensmedizinischen Konzept behandelt, das den Einsatz wissenschaftlich
fundierter psychotherapeutischer Verfahren umfasst. Darlber hinaus wird eine

allgemeinmedizinische Diagnostik und Behandlung sichergestelit.

Die Kilinik ist im allgemeinen Krankenhausbedarfsplan enthalten, so dass
Patientinnen von Rentenversicherungstragern, Beihilfestellen und Krankenkassen
aufgenommen werden. Von 352 Betten stehen tber 100 Betten flr die Behandlung
von Patientinnen mit Essstorungen zur Verfugung. 1998 wurden insgesamt 755
Patientinnen mit Essstérungen behandelt. Davon wurde bei 245 Patientinnen die

Diagnose einer Anorexia nervosa gestellt.
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Im Verbund mit der Ludwig-Maximilians-Universitat in Minchen erfolgt seit Jahren
eine wissenschaftlich fundierte Begleitforschung in Bezug auf die Atiologie, den
Verlauf und die Behandlung von Essstorungen sowie eine Evaluation der klinischen
Arbeit.

5.3.2 Therapiekonzept

In der Klinik arbeiten Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
Arztinnen und Arzte, Co-Therapeutinnen und Co-Therapeuten (therapeutisch
geschultes Pflegepersonal), Sozialtherapeutinnen und Sozialtherapeuten, Sport-,

Bewegungs- und Gestaltungstherapeutinnen als therapeutisches Team zusammen.

Den Patientinnen wird bei Aufnahme in die Klinik eine Bezugstherapeutin oder ein
Bezugstherapeut zugeteilt. Diese ist sowohl fur die Durchfihrung der individuellen
Therapie (Anamnese, Diagnostik, Verhaltens- und Bedingungsanalyse, Therapie-
und Interventionsplanung) als auch fur die Koordination der Einzel- und
Gruppentherapie sowie storungsspezifische und storungsubergreifende

Therapieangebote zustandig (Heuser & Rief, 1999).

Das Standardtherapieprogramm zur Behandlung von Essstérungen beinhaltet
folgende Komponenten: Einzeltherapie, arztliche Betreuung, allgemeine
Gruppentherapie, Anti-Diat-Gruppe, Gemeinschaftstisch und “strukturiertes Essen”,
Essprotokollgruppe, Lehrkiiche, Gruppentherapie Soziale Kompetenz,
Gestaltungstherapie, Entspannungstraining, Bewegungs- und Sporttherapie,

Soziotherapie und physikalische Therapie.

5.3.3 Therapieziele

Die Therapie der Anorexia nervosa verlauft zielorientiert nach zwei grundlegenden
Strategien (American Psychiatric Association, 1993): Nach dem ersten Schritt, in
dem es um die Abwendung einer akuten Lebensgefahr, den Aufbau einer
ausreichenden Behandlungsmotivation und um eine Reduzierung
therapiegefahrdender Verhaltensweisen geht, ist als kurzfristige Strategie eine
Normalisierung des inadaquaten Essverhaltens und die Gewichtszunahme
unabdingbar (Ernahrungsmanagement). Damit sollen die biologischen und
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psychologischen Konsequenzen der Mangelernahrung reduziert bzw. aufgehoben
werden, die in Form eines Teufelskreises das gestorte Essverhalten
aufrechterhalten. Neben der Behandlung der korperlichen Folgen der Anorexia

nervosa ist dann die Unterstutzung einer stetigen Gewichtszunahme erforderlich.

Das zweite mittel- bis langfristige Ziel besteht u. a. in der Korrektur dysfunktionaler
Gedanken, Uberzeugungen und Werthaltungen, das sich besonders auf die Bereiche
Gewicht, Figur, Nahrungsmittel, Essverhalten bezieht, aber auch auf Aspekte wie
Leistungsorientierung und soziale Beziehungen. Es geht um die Verbesserung der
Regulation von Geflihlen und um den Aufbau von Verhaltensfertigkeiten (z. B.
Konfliktlosungsstrategien, soziale Kompetenzen) sowie die Veranderung der

Kdrperschemastorung.

Darlber hinaus muss eine eventuell vorliegende psychiatrische Komorbiditat in der

Therapie berucksichtigt werden.

Durch eine Transfersicherung im Rahmen der Ruckfallprophylaxe ist beabsichtigt,

eine Chronifizierung zu verhindern und gesundheitliche Langzeitrisiken abzuwenden.

5.3.4 Therapiedurchfiihrung

Die Behandlung der anorektischen Patientinnen orientiert sich an der von Kanfer,
Reinecker & Schmelzer formulierten optimalen Anpassung der Faktoren Klientin,
Therapeutin und Intervention fir eine mal3geschneiderte Therapie (Kanfer, Reinecker
& Schmelzer, 1996). Nach der Schaffung gunstiger Ausgangsbedingungen und dem
Aufbau von Anderungsmotivation geht es zunachst um die Analyse des individuellen
Problems und seines Kontextes (Verhaltensanalyse und funktionelles
Bedingungsmodell). Es folgt die Festlegung notwendiger Therapieziele, die Planung,
Auswahl und Durchfuhrung notwendiger Interventionen und die Evaluation der
therapeutischen Fortschritte, deren Stabilisierung und eine abschlielRende
Transferbildung auf die hausliche Lebenssituation (Kanfer, Reinecker & Schmelzer,
1996; Caspar, 1996).
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Als symptombezogene Malinahme steht in den ersten beiden Wochen die Teilnahme
an den Mahlzeiten im Vordergrund. Die Patientinnen sollen sich mit der
Essenssituation und dem Essen in Gemeinschaft konfrontieren und bereits in

Eigenverantwortung eine Gewichtszunahme einleiten.

Ein schriftlicher Gewichtsvertrag erfolgt, wenn es den Patientinnen nicht gelingt, pro

Woche 0,7 kg zuzunehmen.

In diesen Gewichtsvertragen werden die positiven und negativen Konsequenzen bei
Nichterfullung des Vertrages festgehalten. Dabei ist auch die Aushandlung der
negativen Konsequenzen darauf ausgerichtet, was zu einer Gewichtszunahme

motiviert und sollte primar keinen Bestrafungscharakter haben.

Zur Wahrung der Gleichbehandlung auf der Station bestehen in Bezug auf negative
Konsequenzen auch standardmafige Vereinbarungen, die zumindest flr eine
befristete Zeit fur jede Patientin zutreffen. Bei Vertragsverletzung in der ersten
Woche wird die Ausgangserlaubnis entzogen, die zweite Konsequenz besteht in der
Vereinbarung, sich wahrend der therapiefreien Zeit ausschlielich im Zimmer

aufzuhalten.

Es versteht sich von selbst, dass Patientinnen nur zunehmen, wenn sie tatsachlich
auch essen. Das bedeutet, dass Essensmengen, unter denen die Patientinnen
tatsachlich zunehmen kénnen, auch konkret festgelegt werden missen. Um den
Gewichtsvertrag zu erflllen, geht es durchschnittlich um die zusatzliche Aufnahme

von etwa 1000 kcal am Tag.

Erst nachdem eine Gewichtszunahme erfolgt und ein adaquates
Ernahrungsmanagement aufgebaut ist, sollten die Hintergrinde und Auswirkungen
der Anorexia nervosa schwerpunktmaflig in den Therapieprozess aufgenommen

werden.

Die spezifische Leistung einer Therapeutin/eines Therapeuten bei Frauen mit
Essstorungen zeigt sich in den sehr schwierigen Gewichtsverhandlungen mit den

anorektischen Patientinnen. Einer 29 kg leichten Patientin mitzuteilen, dass die V4
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Semmel zum Frihstlck nicht vom Mittagessen befreit, erfordert erhebliches

Durchhaltevermogen.

In diesem Zusammenhang hat Supervision z. B. die dringende Funktion,
Therapeutinnen und Therapeuten darin zu unterstlitzen, nicht vorschnell in die

Hintergrundarbeit zu gehen.

5.4 Zusammenfassung: Beschreibung und Behandlung der

Anorexia nervosa

Die Anorexia nervosa stellt eine manchmal lebensbedrohliche ernsthafte Erkrankung
dar. Sie geht mit einem radikalen Gewichtsverlust, einem restriktiven Essverhalten,
einer Kérperschemastdrung, zahlreichen kdrperlichen Symptomen und multiplen

psychosozialen Beeintrachtigungen einher.

Im DSM-IV werden ein Gewicht, dass weniger als 85 % des zu erwartenden
Gewichtes betragt, eine ausgepragte Angst vor Gewichtszunahme, die Stérung der
Wahrnehmung der eigenen Figur und das Vorliegen einer Amenorrhoe als

wesentliche diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa angesehen.

Die Inzidenz ist seit den 60er Jahren angestiegen. Verlaufsuntersuchungen zwischen

7 und 20 Jahren beschreiben eine deutliche Zunahme remittierter Patientinnen.

Die Pathogenese der Anorexia nervosa wird als multifaktoriell angesehen, da
biologische, genetische, individuelle, familiare und gesellschaftliche Bedingungen
eine Rolle spielen. Die Erkrankung wird u. a. durch die Symptomatik selbst

aufrechterhalten.

Die Therapie der Anorexia nervosa verfolgt zwei Ziele: kurzfristig geht es um die
Normalisierung des Essverhaltens und um eine Gewichtszunahme, langfristig um die
Behandlung der mit der Erkrankung verbundenen psychologischen, familiaren und

sozialen Schwierigkeiten.
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Die Behandlung anorektischer Patientinnen ist eine deutliche Herausforderung in
Bezug auf ein konsequentes therapeutisches Vorgehen, das besonders bei weniger
erfahrenen Therapeutinnen und Therapeuten eine kontinuierliche Begleitung durch

Supervision erfordert.
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6 Forschungshypothesen

Supervision wird im Rahmen der Qualitatssicherung psychotherapeutischer
Dienstleistung als Bestandteil der Strukturqualitat therapeutischer Institutionen
gesehen. Dabei ist die bloRe Erfullung dieses strukturellen Standards allenfalls eine
notwendige, aber noch keine hinreichende Bedingung, um die Aussage zu treffen,
dass durch Supervision die Qualitat einer Behandlung im Therapieverlauf und

Therapieergebnis gesteigert wird.

Das Forschungsprojekt Uberpruft die Hypothese, dass durch Supervision der
Bezugstherapeutinnen und Bezugstherapeuten die Prozess- und Ergebnisqualitat
der Einzelpsychotherapie verbessert wird und dass zwischen der Prozess- und
Ergebnisqualitat ein positiver Zusammenhang besteht. Untersucht wird eine
homogene Gruppe anorektischer Patientinnen. Bestatigt sich die Verbesserung,
kann davon ausgegangen werden, dass fur die im Projekt durchgefuhrte Supervision
(AZA-Modell) "Treatment-Nutzlichkeit" vorliegt (Schulte, 1993).

6.1 Supervision und Prozessqualitat

Die Prozess- bzw. Behandlungsqualitat bezieht sich auf die technische und
interpersonelle Qualitat der Therapie. Die technische Qualitat der Therapie betrifft die
Angemessenheit der diagnostischen und therapeutischen Malinahmen, die
interpersonelle Qualitat der Therapie fokussiert die psychosozialen Komponenten der
Behandlung. Ein Ubergeordnetes Ziel der Supervision ist die Aufrechterhaltung und
Verbesserung der Prozessqualitat in der Psychotherapie. Ob dieses Ziel erreicht
wird, ist noch nicht zufriedenstellend erforscht. Eine erste Globalhypothese postuliert
eine bessere Prozessqualitat bei Therapeutinnen/Therapeuten und Patientinnen, die

supervidiert werden.

Zur kontinuierlichen Uberpriifung der Einzeltherapie in Bezug auf die Prozessqualitat
wurden die fur die Qualitatsforschung entwickelten Therapeutinnenstundenbogen
(TB) und Klienten/Klientinnenstundenbogen (KB) (Grawe & Braun, 1994) und ein

Symptomwochenbericht (ST) eingesetzt. Im Einzelnen lassen sich, abgeleitet von der
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Globalhypothese, folgende Unterschieds- und Zusammenhangshypothesen
formulieren:

Die Therapeutinnen und Therapeuten der Supervisionsgruppe bewerten ihre
Zusammenarbeit mit den Patientinnen positiver als die Therapeutinnen und

Therapeuten der Non-Supervisionsgruppe.

H 1: Bewertung der positiven Zusammenarbeit

H1: Msv > Musv HO: Msv < Hhsv

Die Therapeutinnen und Therapeuten der Supervisionsgruppe schatzen ihre
Sicherheit im therapeutischen Vorgehen mit den Patientinnen héher ein als die

Therapeutinnen und Therapeuten der Non-Supervisionsgruppe.

H 2: Einschatzung der Sicherheit im therapeutischen Vorgehen

H1: IJsv > I-INSV HO: Nsv < HNSV

Die Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision
arbeiten, sind mit ihrer Therapie zufriedener als die Patientinnen, deren

Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision arbeiten.

H 3: Zufriedenheit mit der Therapie
H1: Msv > sy HO: Msv < sy

Die Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision
arbeiten, machen mehr Fortschritte innerhalb der Therapie als die Patientinnen,

deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision arbeiten.

H 4: Fortschritte innerhalb der Therapie
H1: IJsv > I-INSV HO: Nsv < HNSV
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Die Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision
arbeiten, machen mehr Fortschritte aul3erhalb der Therapie als die Patientinnen,

deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision arbeiten.

H 5: Fortschritte auRerhalb der Therapie
H1: /Jsv > IJNSV HO: IJsv < IJNSV

Die Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision
arbeiten, bewerten die Qualitat der Therapiebeziehung besser als die Patientinnen,

deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision arbeiten.

H 6: Qualitat der Therapiebeziehung
H1: Msy = sy HO: Msv < sy

Die Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision
arbeiten, werden in der Therapie mit mehr schmerzhaften Themen (bzw. Gefluhlen)
konfrontiert als die Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-

Supervision arbeiten.

H 7: Emotionalitat

H1: Msv > Musv HO: Msv < Hhsv

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Einschatzung der
Therapeutinnen und Therapeuten bezuglich der positiven Zusammenarbeit und der
Bewertung der Zufriedenheit mit der Therapie, den Fortschritten innerhalb und

aullerhalb der Therapie, der Qualitat der Therapiebeziehung durch die Patientinnen
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H 8: Positive Zusammenarbeit / Skalen 1 - 4 des
Klienten/Klientinnenstundenbogens

H1Zp>0 HoZpSO

Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Einschatzung der
Therapeutinnen und Therapeuten bezuglich der positiven Zusammenarbeit und der

Bewertung der Emotionalitat (schmerzhafte Geflhle) durch die Patientinnen.

H 9: Positive Zusammenarbeit / Skala 5 des Klienten/Klientinnenstundenbogens

H1:p<0 HoZpSO

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Einschatzung der
Therapeutinnen und Therapeuten bezuglich der Sicherheit im therapeutischen
Vorgehen und der Bewertung der Zufriedenheit mit der Therapie, den Fortschritten
innerhalb und aul3erhalb der Therapie, der Qualitat der Therapiebeziehung durch die

Patientinnen.

H 10: Sicherheit im therapeutischen Vorgehen / Skalen 1 - 4 des
Klienten/Klientinnenstundenbogens

Hi:p>0 Ho: p<0

Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Einschatzung der
Therapeutinnen und Therapeuten bezuglich der Sicherheit im therapeutischen
Vorgehen und der Bewertung der Emotionalitat (schmerzhafte Geflihle) durch die

Patientinnen.

H 11: Sicherheit im therapeutischen Vorgehen / Skala 5 des
Klienten/Klientinnenstundenbogens

H1Zp<0 HoZpSO
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Im Therapieverlauf ist die Stimmung bei den Patientinnen, deren Therapeutinnen und
Therapeuten unter Supervision arbeiten, besser als bei den Patientinnen, deren

Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision arbeiten.

H 12: Stimmung
H1: IJsv > I-INSV HO: Nsv < HNSV

Im Therapieverlauf steigt das Gewicht der Patientinnen, deren Therapeutinnen und
Therapeuten unter Supervision arbeiten, starker an als bei den Patientinnen, deren

Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision arbeiten.

H 13: Gewicht
H1: Msv > Musv HO: Msv < Hhsv

Im Therapieverlauf ist die Angst vor Essanfallen bei den Patientinnen, deren
Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision arbeiten, geringer als bei den
Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision

arbeiten.

H 14: Angst vor Essanfallen

H1: /Jsv < IJNSV HO: IJsv 2 IJNSV

Im Therapieverlauf ist die Neigung zu Essanfallen bei den Patientinnen, deren
Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision arbeiten, weniger ausgepragt als
bei den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision

arbeiten.

H 15: Neigung zu Essanfallen

H1: IJsv < I-INSV HO: Nsv > HNSV
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Im Therapieverlauf ist das Kalorieneinsparen bei den Patientinnen, deren
Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision arbeiten, geringer als bei den
Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision

arbeiten.

H 16: Kalorieneinsparen

H1: Msv < Musv HO: Msv 2 Hhsv

Im Therapieverlauf beschaftigen sich die Patientinnen, deren Therapeutinnen und
Therapeuten unter Supervision arbeiten, gedanklich weniger mit dem Essen als die
Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision

arbeiten.

H 17: Gedankliche Beschaftigung mit dem Essen
H1: /Jsv < IJNSV HO: IJsv 2 IJNSV

Im Therapieverlauf ist die sportliche Aktivitat bei den Patientinnen, deren
Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision arbeiten, geringer als bei den
Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision

arbeiten.

H 18: Sportliche Aktivitat
H1: IJsv < I-INSV HO: Nsv > HNSV

Im Therapieverlauf ist die motorische Unruhe bei den Patientinnen, deren
Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision arbeiten, verminderter als bei
den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision

arbeiten.
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H 19: Motorische Unruhe
H1: Hsv < sy HO: Msv 2 Misv

Im Therapieverlauf ist der Appetit der Patientinnen, deren Therapeutinnen und
Therapeuten unter Supervision arbeiten, besser als bei den Patientinnen, deren

Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision arbeiten.

H 20: Appetit
H1: /Jsv > IJNSV HO: IJsv < IJNSV

Im Therapieverlauf ist der Hunger bei den Patientinnen groRRer, deren
Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision arbeiten, als bei den
Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision

arbeiten.

H 21: Hunger
H1: IJsv > I-INSV HO: Nsv < HNSV

Im Therapieverlauf werden die Essanfalle bei den Patientinnen, deren
Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision arbeiten, weniger als bei den
Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision

arbeiten.

H 22: Essanfalle
H1: IJsv < I-INSV HO: Nsv > HNSV

Im Therapieverlauf ist die tatsachliche Anzahl der Essanfalle bei den Patientinnen,
deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision arbeiten, geringer als bei
den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision

arbeiten.

V. Sipos: Effekte von Supervision



H 23: Tatsachliche Anzahl der Essanfalle
H1: IJsv < I-INSV HO: Nsv > HNSV

Im Therapieverlauf wird die subjektive Einschatzung der Gewichtszunahme bei den
Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision arbeiten,
besser als bei den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-

Supervision arbeiten.

H 24: Subjektive Einschatzung der Gewichtszunahme

H1: Msy = sy HO: Msv 2 sy
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6.2 Supervision und Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat betrifft das Resultat der TherapiemalRnahmen, d. h. die
Therapieeffektivitat. Die Globalhypothese lautet, dass Supervision die
Ergebnisqualitat in der Psychotherapie verbessert. Hieraus lassen sich als
Einzelhypothesen ein hoherer Kérpermasseindex, eine niedrigere Depressivitat und

eine niedrigere allgemeine Psychopathologie bei Entlassung postulieren.

Zur Erfassung der Ergebnisqualitat wurde ein adaquates stérungsspezifisches
Instrumentarium zusammengestellt: Berechnung des Body-Mass-Index (BMI), das
Beck-Depressions-Inventar (BDI), das Eating Disorder Inventory (EDI), die Symptom-
Check-List-90 (SCL-90-R), der Fragebogen zu kognitiven Schemata (FKS),
Kognitives Inventar fur Borderline-Personlichkeitsstorungen (KIB), der Fragebogen
zu dissoziativen Symptomen (FDS). Im Einzelnen werden folgende
Unterschiedshypothesen untersucht:

Bei den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision
arbeiten, ist der BMI nach der stationaren Therapie hoher als bei den Patientinnen,

deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision arbeiten.

H 25: BMI
H1: Msy = sy HO: Msv < Y

Bei den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision
arbeiten, ist die Depressivitat nach der stationaren Therapie geringer als bei den
Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision

arbeiten.

H 26: Depressivitat
H1: Msv < Musv HO: Msv 2 Hhsv

Bei den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision
arbeiten, sind die Einstellungen, Geflihle und Verhaltensweisen in Bezug auf Essen

und Nahrung nach der stationaren Therapie positiver bzw. adaquater als bei den
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Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision

arbeiten.

H 27: Einstellungen, Gefuhle und Verhaltensweisen in Bezug auf Essen und

Nahrung
H1: Msy = sy HO: Msv < sy

Bei den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision
arbeiten, ist die allgemeine Psychopathologie nach der stationaren Therapie geringer
als bei den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-

Supervision arbeiten.

H 28: Psychopathologie
H1: /Jsv < IJNSV HO: IJsv 2 IJNSV

Bei den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision
arbeiten, zeigen sich nach der stationaren Therapie typische Einstellungen und
Haltungen spezifischer Personlichkeitsziige verminderter als bei den Patientinnen,

deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Non-Supervision arbeiten.

H 29: Personlichkeitsspezifische belastende kognitive Schemata

H1: Msy < lnsv HO: Msv 2 sy

Bei den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision
arbeiten, ist eine dissoziative Symptomatik nach der stationaren Therapie geringer
ausgepragt als bei den Patientinnen, deren Therapeutinnen und Therapeuten unter

Non-Supervision arbeiten.

H 30: Dissoziation

H1: Msv < Musv HO: Msv 2 Hhsv
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6.3 Prozessqualitat und Ergebnisqualitat

Dass eine gute Prozessqualitat einer Behandlung notwendigerweise auch zu guten
Therapieergebnissen fuhrt, stellt eine Annahme dar, die anhand konkreter
Zielvorstellungen zu Uberprufen ist. Aus diesem Grund werden gerichtete
Zusammenhange zwischen den Mal3en der Prozessqualitat und Malden der

Ergebnisqualitat untersucht und folgende Zusammenhangshypothesen aufgestellt:

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Einschatzung der
Therapeutinnen und Therapeuten bezuglich der positiven Zusammenarbeit und dem

BMI der Patientinnen bei Entlassung.

H 31: Positive Zusammenarbeit (TB 1) / BMI-Entlassung
Hi: p>0 Ho: p<0

Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Einschatzung der
Therapeutinnen und Therapeuten bezuglich der positiven Zusammenarbeit und der

Depressivitat und allgemeinen Psychopathologie der Patientinnen bei Entlassung.
H 32: Positive Zusammenarbeit (TB 1) / BDI und SCL-90-R

Hi: p < 0 Ho: P 0
Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Einschatzung der

Therapeutinnen und Therapeuten bezuglich der Sicherheit im therapeutischen

Vorgehen und dem BMI der Patientinnen bei Entlassung.

H 33: Sicherheit im therapeutischen Vorgehen (TB 2) / BMI-Entlassung
Hy: P> 0 Ho: P 0
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Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Einschatzung der
Therapeutinnen und Therapeuten bezlglich der Sicherheit im therapeutischen
Vorgehen und der Depressivitat und allgemeinen Psychopathologie der Patientinnen

bei Entlassung.

H 34: Sicherheit im therapeutischen Vorgehen (TB 2) / BDI und SCL-90-R
Hi: p<0 Ho: p>0

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Bewertung der Zufriedenheit
mit der Therapie, den Fortschritten innerhalb und aul3erhalb der Therapie, der
Qualitat der Therapiebeziehung durch die Patientinnen und ihrem BMI bei

Entlassung.

H 35: Klienten/Klientinnenstundenbogen Skala 1 - 4 / BMI bei Entlassung
Hi: P> 0 Ho: p< 0

Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Bewertung der Zufriedenheit
mit der Therapie, den Fortschritten innerhalb und au3erhalb der Therapie, der
Qualitat der Therapiebeziehung durch die Patientinnen und ihrer Depressivitat und

allgemeinen Psychopathologie bei Entlassung.

H 36: Klienten/Klientinnenstundenbogen 1 - 4 / BDI und SCL-90-R bei Entlassung
Hi:p<0 Ho: p>0

Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Bewertung der Emotionalitat

(schmerzhafte Gefuhle) durch die Patientinnen und ihrem BMI.

H 37: Klienten/Klientinnenstundenbogen Skala 5 / BMI bei Entlassung
Hi: p < 0 Ho: P 0
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Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Bewertung der Emotionalitat
(schmerzhafte Gefuhle) durch die Patientinnen und ihrer Depressivitat und

allgemeinen Psychopathologie bei Entlassung.

H 38: Klienten/Klientinnenstundenbogen Skala 5 / BDI und SCL-90-R bei Entlassung
Hi: P> 0 Ho: Yo <0
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7 Untersuchungsdurchfihrung

7.1 Gewinnung der Stichprobe

Die Supervisionsstudie begann im Mai 1998 auf der Station B3, einer
Essstorungsstation, in der medizinisch-psychosomatischen Klinik Roseneck in Prien.
An der Untersuchung nahmen bis Mai 1999 n = 51 konsekutiv aufgenommene
Patientinnen teil, bei denen die diagnostischen Kriterien einer Anorexia nervosa nach
DSM-1V erfullt waren.

Zu Beginn des stationaren Aufenthaltes wurden die Studienteilnehmerinnen tUber das
Forschungsvorhaben organisatorisch und inhaltlich informiert. Die Teilnahme war

freiwillig und setzte eine schriftliche Einverstandniserklarung voraus.

Die Patientinnen wurden in Bezug auf die Ergebnisqualitat der Therapie unter
Supervision beziehungsweise Non-Supervision zu zwei Messzeitpunkten (Aufnahme
/ Entlassung) untersucht. Hinsichtlich der Prozessqualitat der Therapie unter
Supervision beziehungsweise Non-Supervision erfolgten die Messungen pro

Therapiesitzung.

7.2 Darstellung der Untersuchungsinstrumente

7.2.1 Diagnostik

7.2.1.1 IDCL

Durch die Internationalen Diagnose Checklisten fur DSM-IV und ICD-10 (Hiller,
Zaudig & Mombour, 1997) besteht fur die psychiatrisch-psychologische Forschung
und Praxis die Mdglichkeit, eine standardisierte und 6konomische Befunderhebung
nach den neuen Klassifikationssystemen DSM IV und ICD 10 (zwei Checklisten-Sets
/ IDCL far ICD-10 und IDCL fur DSM-1V) durchzufihren.
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Als Stérungsbereiche sind psychotische Storungen, affektive Stérungen,
Angststérungen, somatoforme Stérungen, Stérungen durch die Einnahme
psychotroper Substanzen, Essstorungen und organisch bedingte psychische
Storungen berlcksichtigt worden, dartber hinaus auch der Bereich der

Persdnlichkeitsstorungen.

Anhand von 32 Checklisten kdnnen damit die haufigsten und wichtigsten
Storungsbilder der Achse | (Klinische Syndrome) und der Achse Il
(Personlichkeitsstorungen) des DSM IV bzw. der ICD-10 valide und reliabel

diagnostiziert werden.

Die Autoren berichten von sehr guten bis zufriedenstellenden Test-Retest-
Reliabilitaten fur alle untersuchten Stérungsbereiche (affektive Storungen,

Angststdrungen, Stérungen durch Konsum psychotroper Substanzen).

Jede Checkliste bezieht sich auf eine Diagnose. Zur Beurteilung der Stérung und zur
Diagnosestellung sind die verschiedenen Diagnosekriterien des DSM-IV bzw. ICD-10
aufgeflhrt wie z. B. psychopathologische Symptome, Zeit- und Verlaufsmerkmale,
Schweregrad, Ausschlusskriterien, Diagnosecode. Zur Beurteilung erhobener
Informationen bestehen bei den meisten Merkmalen die Codierungsmoglichkeiten:
"Ja“, "Verdacht®, "Nein® bzw. "Erflllt*, "Verdacht®, "Nicht erfallt*.

In der vorliegenden Untersuchung wurden Checklisten zur Diagnostik der Anorexia
nervosa, zur Erhebung komorbider Storungen, das heil3t von affektiven Stérungen
(Major Depression, Dysthyme Storung), von Angststorungen (Panikstorung mit/ohne
Agoraphobie, soziale Phobie, Zwangsstérung, posttraumatische Belastungsstorung,
Akute Belastungsstérung), von Abhangigkeit/MiRbrauch von Drogen/Medikamenten
und zur Diagnostik von Personlichkeitsstorungen (Borderline Personlichkeitsstorung,
histrionische Personlichkeitsstorung, narzidtische Personlichkeitsstorung,
Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstérung, dependente

Personlichkeitsstorung, zwanghafte Personlichkeitsstorung) eingesetzt.

Die Bezugstherapeuten fuhrten zu Beginn der stationaren Therapie mit den

Patientinnen ein diagnostisches Explorationsgesprach durch. Die verwendeten
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Checklisten dienten dabei als Leitfaden zur systematischen Uberpriifung der in Frage

kommenden Stdrungsbilder.

7.2.2 Messinstrumente zur Erfassung der Prozessqualitat

7.2.2.1 Supervisions-Stundenbogen flir den Supervisor (SSB 1)

Mit dem Supervisionsstundenbogen fir den Supervisor (Schmelzer, 1997) sollen die
therapeutischen und personlichen Fertigkeiten des Supervisanden in Bezug auf die

Therapiesitzungen nach der Supervisionssitzung erhoben werden. Nach inhaltlicher
Plausibilitat (vor dem Hintergrund des Selbstmanagementkonzeptes) wird der

Bereich "Therapeutische Fertigkeiten“ anhand von 20 Items wie:

4. Versteht den Patienten in seinem Lebensumfeld

10. Arbeitet zielorientiert

und der Bereich "Personliche Fertigkeiten® durch 15 Items wie:

1. Zeigt emotionale Reife und Erfahrung

13. Kann personliche und professionelle Bedurfnisse zum Ausdruck bringen

beurteilt. Zur Einschatzung steht nach Schmelzer eine 5-stufige Skala (1 =
hervorragend, 2 = sehr gut, 3 = OK, 4 = verbesserungsbedurftig, 5 = stark
verbesserungsbedurftig) sowie die Kategorie ? = nicht relevant/ nicht zu beurteilen
zur Verfugung. In der Studie wurde auf eine, dem Therapeutenfragebogen
entsprechende 7-stufige Skala zurtuckgegriffen (Uberhaupt nicht = -3, nein = -2, eher

nicht = -1, weder noch = 0, eher ja=1, ja= 2, ja, ganz genau = 3).

Auch hier bietet sich eine inhaltlich-graphische Auswertung der
Supervisionssitzungen an (statistische Gutekriterien des Instruments wurden bisher
nicht publiziert). Die Mittelwerte der ltems der einzelnen Supervisionssitzungen
werden (wie bei dem SSB), ohne Transformierung der Rohwerte, je Skala in ein x-y-
Diagramm Ubertragen (Prozessfiguration). Entlang der x-Achse sind die Sitzungen

dargestellt, anhand der y-Achse die Originalskalenwerte. Dies kann sowohl fir den
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Bereich "Therapeutische Fertigkeiten" als auch fur den Bereich "Personliche
Fertigkeiten" durchgefiihrt werden. Im Anschluss kann z. B. auch eine Uberprifung
dahingehend erfolgen, wo eventuell Unterschiede zwischen den Supervisandinnen

und Supervisanden vorliegen.

In der vorliegenden Studie werden die Ergebnisse des Fragebogens

inferenzstatistisch ausgewertet.

7.2.2.2 Supervisionsstundenbogen (SSB 2)

Der Supervisions-Stundenbogen (Schmelzer, 1997) stellt eine adaptierte Version des
Klienten/Klientinnenstundenbogens von Grawe und Mitarbeitern (Grawe & Braun,
1994) dar und dient u. a. der Evaluation der Supervision. Aus Sicht der
Supervisandinnen und Supervisanden erfolgt nach jeder Supervisionssitzung eine
Beurteilung dahingehend, wie die Sitzung erlebt wurde. Zur Beurteilung werden 29

Feststellungen vorgegeben, wie beispielsweise:

1. Heute habe ich mich in der Beziehung zum Supervisor wohlgefuhlt

25. Heute fehlte mir in der Supervisionssitzung eine klare Linie

Die Supervisandinnen und Supervisanden antworten auf einer 7-stufigen Skala
dahingehend, wie sie den Feststellungen zustimmen kdnnen bzw. diese verneinen
(Uberhaupt nicht = -3, nein = -2, eher nicht = -1, weder noch = 0, eherja=1, ja = 2,

ja, ganz genau = 3).

Obwohl zur Zeit noch keine teststatistischen Gutekriterien des Verfahrens vorliegen,
ist auch hier eine inhaltlich-beschreibende figurationsanalytische Auswertung des
Verfahrens mdglich. In Analogie zum Therapeutinnenstundenbogen kann die
Auswertung ebenfalls anhand der Mittelwerte der ltems (negative Vorzeichen

kennzeichnen eine Umpolung) erfolgen, die den jeweiligen Skalen zugeordnet sind.

Vorab wurden in Form einer Expertenbefragung (n = 3) fur diese Studie alle 29 Items
dahingehend Uberpruft, ob sie umgepolt werden mussen oder nicht. Lediglich bei

Item 19 "Heute habe ich in der Supervisionsstunde schmerzhafte Geflhle erlebt"
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wurde keine Ubereinstimmung zu 100 % (sondern 67 % flr nicht umzupolen)
erreicht. Das Ergebnis der Klassifikation der Items war wie folgt: 1, -2, 3, 4, -5, -6, -7,
8,9, 10, -11, -12, 13, 14, -15, -16, -17, 18, 19, -20, 21, -22, -23, 24, -25, 26, -27, 28,
29. Das entspricht bis auf die Iltems 11,16 und 20 der vorgeschlagenen Codierung
des Klienten/Klientinnenstundenbogens. Da diese drei Items jedoch nicht in die vier
Auswertungsskalen eingehen, die auch fur die Ermittlung der Prozessqualitat der

Supervision Ubernommen wurden, wie die:

Skala 1: Zufriedenheit mit der Supervision,
Skala 2: Fortschritte innerhalb der Supervision,
Skala 3: Fortschritte aul3erhalb der Supervision,

Skala 4: Qualitat der Supervisionsbeziehung,

werden sie nicht weiter berlcksichtigt.

Die Werte der einzelnen Supervisionssitzungen konnen, wie bei dem
Klientinnenbogen, ohne Transformierung der Rohwerte, je Skala in ein x-y-Diagramm
Ubertragen (Prozessfiguration) werden. Entlang der x-Achse sind die Sitzungen
dargestellt, anhand der y-Achse die Originalskalenwerte der Stundenbdgen. Ein
positiver Wert weist auf eine positive Bewertung hin. Daruber hinaus lassen sich
unter Umstanden Unterschiede zwischen den Supervisandinnen und Supervisanden
feststellen. In der vorliegenden Studie werden die Ergebnisse des Fragebogens

inferenzstatistisch ausgewertet.

7.2.2.3 Therapeutlnnen-Stundenbogen (TB)

Der Therapeutinnen-Stundenbogen (Grawe & Braun, 1994) dient der Einschatzung
der Prozessqualitat einer Therapie aus der Sicht der behandelten Therapeuten und
wird ebenfalls nach jeder Therapiesitzung (parallel zur Bewertung aus Patientensicht)

erstellt.

Durch 51 Items sollen Informationen zu den Aspekten therapeutische
Zusammenarbeit, Beziehungsgestaltung, reflektierende Abstraktion,

Emotionsverarbeitung, Kompetenzerweiterung, Beziehungstests, Zielorientierung,
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Einbezug der Lebensumgebung erhoben werden. Nach klinischer Plausibilitat gelten

diese Bereiche als wichtig flr einen positiven Therapieverlauf.

Die Beantwortung der Fragen erfolgt anhand einer siebenstufigen Skala mit
entsprechend zugeordneten Itemkennwerten (lUberhaupt nicht = -3, nein = -2, eher

nicht = -1, weder noch = 0, eherja=1, ja= 2, ja, ganz genau = 3).

Aufgrund von Faktorenanalysen wird eine figurationsanalytische Auswertung
hinsichtlich der zwei Skalen "Positive Zusammenarbeit" und "Sicherheit im
therapeutischen Vorgehen" vorgeschlagen. Die Mittelwerte der Iltems der einzelnen
Therapiesitzungen werden (wie bei den Patientenbogen), ohne Transformierung der
Rohwerte, je Skala in ein x-y-Diagramm Ubertragen (Prozessfiguration). Entlang der
x-Achse sind die Sitzungen dargestellt, anhand der y-Achse die Originalskalenwerte.
Diese graphische Auswertung eignet sich z. B. zum Vergleich verschiedener
Therapeuten bzw. Therapeutengruppen ohne groRen Rechenaufwand. In der
vorliegenden Studie werden die Ergebnisse des Fragebogens inferenzstatistisch
ausgewertet. Statistische Gutekriterien des TB wurden bisher von der Berner
Arbeitsgruppe nicht publiziert. In Tabelle 1 finden sich Angaben zur internen
Konsistenz der beiden Faktoren auf der Basis der in der Studie erhobenen Daten.

Die Werte befinden sich im befriedigenden bis guten Bereich.
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Tabelle 1 Reliabilitit ra der Skalen des TherapeutIlnnen-Stundenbogen

Woche 1 Woche 5 Woche 9
TB Skala 1 .80 .83 .76
TB Skala 2 67 75 82

Reliabilitatsbestimmung nach Cronbachs Alpha bzw. Halbierungszuverlassigkeit

ausgewertet nach Spearman-Brown bei zwei Item

7.2.2.4 Klienten und Klientinnen-Stundenbogen (KB)

Mit dem Klienten-und Klientinnen-Stundenbogen (Grawe & Braun, 1994) liegt ein
Verfahren zur laufenden Kontrolle der Prozessqualitat einer Therapie aus der Sicht

der behandelten Patienten vor. Anhand von 29 ltems wie:

+ Heute sind mir die einzelnen Moéglichkeiten zur Lésung meiner Probleme
klarer geworden

+ Heute fehlte mir in der Therapiestunde eine klare Linie etc.

Es erfolgt nach jeder Therapiesitzung eine Beurteilung der Qualitat der
Therapiesitzung (parallel zur Bewertung aus Therapeutensicht). Die Patienten
antworten anhand einer siebenstufigen Skala mit entsprechend zugeordneten
Itemkennwerten (Uberhaupt nicht = -3, nein = -2, eher nicht = -1, weder noch = 0,
eherja=1,ja=2,ja, ganz genau = 3). Die Iltems werden (aufgrund einer
Faktorenanalyse) zu funf Skalen zusammengefaldt: 1. Zufriedenheit mit der Therapie,
2. Fortschritte innerhalb der Therapie (Klarungserfahrungen), 3. Fortschritte
aullerhalb der Therapie (Bewaltigungserfahrungen), 4. Qualitat der
Therapiebeziehung und 5. Emotionalitat. Die Skalen 1 - 4 gelten als relevante

Merkmale der Prozessqualitat einer Therapie.

Die Auswertung erfolgt anhand der Mittelwerte der ltems (negative Vorzeichen
kennzeichnen eine Umpolung), die den jeweiligen Skalen zugeordnet sind. Die
Autoren schlagen eine figurationsanalytische Auswertung vor. Die Werte der
einzelnen Therapiesitzungen werden, ohne Transformierung der Rohwerte, je Skala
in ein x-y-Diagramm Ubertragen (Prozessfiguration). Entlang der x-Achse sind die

Sitzungen dargestellt, anhand der y-Achse die Originalskalenwerte der
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Stundenbdgen. Ein positiver Wert weist auf eine positive Bewertung hin (vice versa).

Es liegt ein Referenzgruppenprofil fir jede Skala vor, das auf einer

Patientenstichprobe (n = 79) der Psychotherapeutischen Praxisstelle der Universitat

Bern beruht. Die Autoren gehen davon aus, dass es sich um realistische Normwerte

unter alltaglichen Arbeitsbedingungen handelt. Statistische Gutekriterien des KB

wurden bisher von der Berner Arbeitsgruppe nicht publiziert. In Tabelle 2 finden sich

Angaben zur internen Konsistenz der beiden Faktoren auf der Basis der in der Studie

erhobenen Daten. Die Werte befinden sich im befriedigenden bis sehr guten Bereich.

Tabelle 2 Reliabilitit r, der Skalen des Klienten/Klientinnen-Stundenbogen (KB)

Woche 1 Woche 5 Woche 9
KB Skala 1 .83 91 91
KB Skala 2 .81 .89 .82
KB Skala 3 .83 .68 73
KB Skala 4 .70 .82 .86
KB Skala 5 .65 .79 .85

Reliabilitatsbestimmung nach Cronbachs Alpha bzw. Halbierungszuverlassigkeit

ausgewertet nach Spearman-Brown bei zwei Item

Nach Angabe der Autoren eignet sich die figurationsanalytische
Auswertungsmethodik jedoch gut flr eine praxisnahe klinische Forschung. Ihrer
Erfahrung nach verschaffen die Daten ein adaquates Bild dahingehend, wie der
Patient die Therapie bzw. den Therapieverlauf erlebt. Diese Beurteilung der vier
Prozessfaktoren hangt wiederum sehr hoch mit dem Therapieerfolg zusammen. Ein
insgesamt positiver Verlauf 1a3t eher ein positives Therapieergebnis erwarten. In der
Psychotherapeutischen Praxis der Universitat Bern wurden mehr als 50 % der
Therapieerfolgsvarianz durch die Patienteneinschatzung im Patientenstundenbogen
aufgeklart. In der vorliegenden Studie werden die Ergebnisse des Fragebogens

inferenzstatistisch ausgewertet.

7.2.2.5 Symptomwochenbericht (ST)

Der Symptomwochenbericht ist ein unstandardisiertes, aus 11 ltems bestehendes
Selbstbeurteilungsverfahren fur Patientinnen mit Anorexia nervosa. Anhand des

Wochenberichts sollen verschiedene Bereiche des Erlebens und Verhaltens
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(Stimmung, Gewicht, Angst vor Essanfallen, Neigung zu Essanfallen,
Kalorieneinsparen, gedankliche Beschaftigung mit dem Essen, sportliche Aktivitat,
motorische Unruhe, Appetit, Hunger, Essanfalle) in Bezug auf Nahrung und Essen

kontinuierlich wahrend der Therapie erfasst werden.

Die Beurteilung der Items erfolgt jeweils anhand einer inhaltlich auf die Frage
abgestimmten 7-stufigen Skala (Gewicht: sehr abgenommen/sehr zugenommen;

Hunger: keiner/sehr grol} etc.).
Ausgewertet wird durch die Addition der Werte der ltems Uber den Zeitverlauf und die

anschliel3ende Division durch die Summe der jeweiligen Items.

7.2.3 Messinstrumente und Verfahren zur Erfassung der Ergebnisqualitat

7.2.3.1 Body-Mass Index (BMI)

Der Body-Mass Index ist sowohl fur die Diagnose der Anorexia nervosa von
Bedeutung als auch als Kriterium fur den Therapieverlauf und das Therapieergebnis
relevant. Der BMI errechnet sich als Gewicht in Kilogramm (kg) / Kérpergrof3e (m?).
Das akzeptable Normalgewicht liegt flr Frauen und Mannern zwischen einem BMI
von 18 bis 26. Bei einem BMI von weniger als 18 spricht man von Untergewicht. Im

ICD-10 wird flr Anorexia nervosa ein Schwellenwert von 17,5 kg/m? angegeben.

7.2.3.2 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Das Beck-Depressions-Inventar ist ein haufig eingesetztes
Selbstbeurteilungsinstrument, mit dem der Schweregrad einer depressiven
Symptomatik als auch deren Veranderung durch Therapiemalinahmen erfasst
werden kann. Es existiert eine evaluierte deutsche Fassung (Hautzinger, Bailer,
Worall et al., 1994). Der Fragebogen besteht aus 21 Items, deren Inhalte sich auf
depressive Beschwerden beziehen, wie z. B. traurige Stimmung, Unzufriedenheit,
Schuldgeflihle, Selbstanklagen, Suizidalitat, Reizbarkeit u. s. w. Jedes Item wird auf
einer vierstufigen Skala (0 - 3) dahingehend beurteilt, wie intensiv es in der letzten

Woche aufgetreten ist, wie z. B.:
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0 Ich fihle mich nicht als Versager

Ich habe das Gefuhl, 6fter versagt zu haben als der Durchschnitt

2 Wenn ich auf mein Leben zurlckblicke, sehe ich blof} eine Menge
Fehlschage
3 Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein volliger Versager zu sein

Die Auswertung erfolgt durch Addition der angekreuzten Aussagen. Pro ltem geht die
am hochsten zahlende Aussage in die Wertung ein. Der BDI-Gesamtscore kann
zwischen 0 und 63 liegen. Werte unter 11 Punkten werden als unauffallig
angesehen; Werte zwischen 11 und 17 Punkten sprechen fur eine milde Form der
Depression. Als klinisch relevant gelten Werte Uber 18. Bis zu einem Wert von 26 ist
von einer mittleren Depression, ab 27 Punkten und mehr von einer schwereren

Depression auszugehen.

Die psychometrische Uberpriifung des BDI erfolgte an verschiedenen klinischen
Stichproben mit Uberwiegend depressiven Patienten, einer gesunden Kontrollgruppe
und zwei Gruppen mit psychosomatischen Patienten. Fur die innere Konsistenz
wurden, je nach Stichprobe, zufriedenstellende Koeffizienten (Cronbach’s alpha)
zwischen .74 und .92 erreicht. Die interne Validitat wurde aufgrund der
Ubereinstimmung der ltems mit den DSM-III-R Kriterien (mit Ausnahme eines
Kriteriumssymptoms) als gegeben bewertet. Daruber hinaus liegen Korrelationen
(Spearman Brown Koeffizient) mit anderen Selbstbeurteilungsskalen zur depressiven
Symptomatik bei ausreichenden .71 bis .89 (p<.0001) vor. Der BDI hat sich als
reliables, valides, konsistentes Instrument fur Verlaufsuntersuchungen bewahrt und

wird auch von Patienten gut akzeptiert.

7.2.3.3 Eating-Disorder-Inventary (EDI)

Das Eating-Disorder-Inventory (Garner, Olmsted & Polivy, 1983; Thiel & Paul, 1988)
ist ein Selbsteinschatzungsverfahren, um Einstellungen, Gefuhle und
Verhaltensweisen in Bezug auf Essen und Nahrung zu erheben. Das EDI besteht
aus 64 Items, die zu acht Skalen (Schlankheitsstreben, Bulimie, kdrperliche
Unzufriedenheit, Ineffektivitat, Perfektionismus, zwischenmenschliches Miltrauen,

Interozeption, Angst vor dem Erwachsenwerden) zusammengefaldt werden.
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Die Feststellungen sollen von den Probandinnen anhand einer sechsstufigen Skala
mit den Auspragungen "Immer®, "Meistens®, "Oft*, "Manchmal®, "Selten“ und "Nie"
beurteilt werden. Die Auswertung erfolgt unter Bertcksichtigung der Polung der Items

je Skala durch die Addition der zugehdrigen ltemscores.

Die teststatistische Uberpriifung der deutschsprachigen EDI-Version erfolgte an einer
Patientinnengruppe mit Bulimia nervosa (n = 205) und einer weiblichen
Kontrollgruppe (n = 183) und einer mannlichen Vergleichsstichprobe (n = 104). Die
Autoren berichten von Reliabilitatskoeffizienten (Cronbach’s alpha) fur die einzelnen
Skalen zwischen .67 und .90. Die Faktoranalysen ergaben fur verschiedene
Stichproben eine Faktorenstruktur des EDI, die die bereits in der Originalversion
nach inhaltlichen Uberlegungen gebildeten Skalen bestatigen. Der EDI wird
besonders fur den Forschungsbereich empfohlen: "Beim gegenwartigen
Forschungsstand kann nicht sicher entschieden werden, anhand welcher Kriterien
eine sinnvolle und valide Klassifikation innerhalb der grol3en Gruppe psychogener

Ernahrungsstérungen maoglich ist" (Thiel & Paul, 1988).

7.2.3.4 Symptom-Check-List-90-R

Mit der Symptom-Check-List-90-R (SCL-90-R) von Derogatis liegt ein
Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung der subjektiven Beeintrachtigung durch
psychische und koérperliche Symptome vor (Derogatis, 1977; Franke, 1992; Franke,
1995). Die Symptombelastung wird durch 90 Items erhoben, die sich neun Subskalen
(Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken,
Psychotizismus / 83 Items) und drei globalen Kennwerten (GSI - global severity
index, PSDI - positive symptom distress index, PST - positive symptom total / 7

Items) zuordnen lassen.

Der Proband gibt auf einer funfstufigen Skala an, wie haufig er in den vergangenen
sieben Tagen unter dem mit dem Item erfallten Symptom gelitten hat. Beurteilt
werden die Items in den Auspragungen (mit den entsprechenden Itemkennwerten)
uberhaupt nicht (0), ein wenig (1), ziemlich (2), stark (3) und sehr stark (4).
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Anschliel’end werden die Item-Antworten den neun Subskalen zugeordnet und pro
Skala drei Werte (Summenwert, Skalenwert, Belastungstendenz) bestimmt. Dartber
hinaus dann die drei globalen Kennwerte GSI (arithmetisches Mittel der
ltemantworten), PSDI (arithmetisches Mittel der Iltemantworten, bei denen
Beschwerden angegeben werden) und der PST (Anzahl der angegebenen
Beschwerden) ermittelt. Fur die Auswertung sind die Skalenwerte und die globalen
Kennwerte relevant. Es liegen fur die einzelnen Skalen und den GSI Maximalgrenzen
fur die noch tolerierbare Anzahl von fehlenden Werten vor. Bei der Auswertung des
Einzelfalls ist die Transformation zu t-Werten, die soziodemographische Faktoren

bericksichtigen, sinnvoll, um adaquate Ergebnisse zu erhalten.

FUr die deutsche Bearbeitung berichtet Franke fur verschiedene klinische und nicht-
klinische Stichproben folgende Reliabilitatswerte (Cronbach’s alpha): In einer
gesunden Vergleichsgruppe (n = 1006) lag die interne Konsistenz zwischen 0,51
(Skala Phobische Angst) und 0,83 (Skala Depressivitat) sowie 0,94 (GSl). In einer
klinischen Stichprobe (n = 568) lag die interne Konsistenz zwischen 0,78 (Paranoides
Denken), 0,79 (Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst) und 0,89
(Depressivitat) sowie 0,98 (GSI) (Franke, 1992).

Insgesamt kann die Reliabilitat als gut bewertet werden. Hinsichtlich der Validitat
konnte eine faktorielle Validitat anhand verschiedener Stichproben fur die
Originalfaktorenstruktur nachgewiesen werden. Aus Grinden der internationalen
Vergleichbarkeit wurde keine modifizierte Faktorenstruktur (Rief, Greitemeyer &
Fichter, 1991) angewand. Die SCL-90-R diskriminiert sowohl zwischen gesunden
und klinischen Stichproben (z. B. Normal-Gesunde vs. HIV-Infizierte) als auch
innerhalb klinischer Patientengruppen (Personlichkeitsstérungen, Essstérungen,
Psychosen, Neurosen, Abhangigkeit, psychosomatische Stérungen). Es liegen
Angaben zur konvergenten Validitat mit Befindlichkeitsmalien (Skala 1 =
Somatisierung und Beschwerdeliste BL einer Kontrollgruppe r = .68), mit
Stérungsmalen (Skala 4 = Depression und Depressivitats-Skala DS einer
Kontrollgruppe r = .81) und Personlichkeitsmal3en (Skala 3 = Unsicherheit im
Sozialkontakt und FPI-R-Gehemmtheit r = .49) vor.
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Eine Extraktion einzelner Subskalen aus dem Gesamtinventar des SCL-90-R und
deren Vorlage als inhaltshomogener Itemblock gilt als obsolet und sollte
unterbleiben, da sich damit die Reliabilitats- und Validitatsparameter der Skalen und

damit ihre Zuverlassigkeit erheblich verandern (Krampen-Paradigma).
Die SCL-90-R wird heute sowohl im Bereich der klinischen Diagnostik als auch zur
Veranderungsmessung im Rahmen von Therapie und Forschung als 6konomisches,

reliables und valides Instrument eingesetzt.

7.2.3.5 Fragebogen zu Kognitiven Schemata (FKS)

Der Fragebogen zu Kognitiven Schemata (FKS) dient der dimensionalen Erfassung
von Personlichkeitsstérungen (Fydrich, 1998). Vor dem Hintergrund der kognitiven
Theorie der Personlichkeitsstorungen von Beck werden typische Einstellungen und
Haltungen als Aussagen spezifischen Personlichkeitsstérungen zugeordnet (Beck &
Freeman, 1990).

In der verklrzten deutschen Fassung enthalt der Fragebogen 63 ltems (typische
Aussagen), mit denen Hinweise auf folgende Personlichkeitsstérungen (PS) ermittelt
werden kdnnen: Selbstunsichere PS, Dependente PS, Zwanghafte PS, Passiv-
aggressive PS, Antisoziale PS, Narzisstische PS, Histrionische PS, Schizoide und

schizotypische PS, Paranoide PS.

Fur jede Personlichkeitsstorung liegen jeweils sieben ltems vor wie z. B.

+ Andere sollen anerkennen, dass ich jemand Besonderes bin
( Narzisstische PS)

+ Das Schlimmste fur mich ware, verlassen zu werden (Dependente PS)
u.s. w.

Der Grad der Zustimmung erfolgt anhand einer funfstufigen Skala mit den
Dimensionen "stimme Uberhaupt nicht zu" bis "stimme vollkommen zu". Bei der
Auswertung werden die Itemwerte (Skalierung 1 - 5) addiert und durch die Anzahl der

ausgefullten Items dividiert. Zu berlcksichtigen ist, dass es nicht um eine kategoriale
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Differenzierung geht, nach der aufgrund von Grenzwerten eine Unterscheidung in
personlichkeitsgestort vs. nicht personlichkeitsgestort erfolgen kdnnte. Bei den
jeweiligen Scores handelt es sich um die dimensionalen Auspragungen eines
Kontinuum, das sich auf die inhaltlichen und klinischen Konzeptionen oben

genannter Personlichkeitsstorungen bezieht.

Nach Angaben der Autoren liegen die Werte fur die interne Konsistenz (Cronbach’s
alpha) der einzelnen Skalen des Fragebogens zwischen .59 und .82. Erste
Ergebnisse zur Validitat beruhen auf einer Korrelation mit den dimensionalen Werten
des SKID-II (Stichprobe mit n = 281 Patienten). Es zeigten sich einigermalien
zufriedenstellende Korrelationskoeffizienten (Pearson, p<.001) in Bezug auf die
selbstunsichere PS (r = .51) und die dependente PS (r = .57). Alle anderen
Koeffizienten lagen im Bereich von r = .20 bis r = . 37. Die antisoziale PS war auf

dem gewahlten Signifikanzniveau nicht signifikant.

7.2.3.6 Kogqnitives Inventar fiir Borderline-Persdnlichkeitsstorung (KIB)

Das Kognitive Inventar fur Borderline-Personlichkeitsstorung (KIB) dient der
Erfassung von Aussagen, wie sie fur Patientinnen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung charakteristisch sind, da diese im Fragebogen zu kognitiven
Schemata (FKS) nicht enthalten sind (beabsichtigt ist eine Zusammenfuhrung beider
Instrumente) (Beisel & Schweiger, 1999). Dieser Fragebogen wurde inzwischen
umbenannt, und ist unter dem alten Namen BPI im Anhang zu finden.

Der Fragebogen enthalt 36 Items wie z. B.

8. Wenn Schwierigkeiten untberwindlich sind, ist es besser, sich zu toten

26. Es ist angenehm, aufregend, sich gefahrlichen Situationen auszusetzen

Die Bewertung der Borderline bezogenen Kognitionen erfolgt anhand einer
funfstufigen Skala mit den Dimensionen "stimme Uberhaupt nicht zu" bis "stimme
vollkommen zu". Zur Auswertung werden die Itemwerte addiert und durch die Anzahl

der Fragen dividiert (Summenscore).
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Im Rahmen einer Faktorenanalyse des KIB ergaben sich bei einer Stichprobe von n
= 322 Patientinnen 7 Faktoren, die insgesamt 57 % der Varianz aufklaren. Die
Faktoren wurden wie folgt benannt: 1. Suizidalitat und Selbstverletzung, 2. Mildtrauen
und negative Sicht der Welt und des Selbst, 3. Instabilitat im Selbstbild, Verhalten
und Affekt, 4. Verlassenwerden verhindern, 5. Impulsivitat in selbstschadigenden

Bereichen, 6. Dichotomes Denken, 7. Wut

Nach Angaben der Autoren liegen die Werte fur die interne Konsistenz (Cronbach’s
alpha) fur die einzelnen Faktoren zwischen .60 (Faktor 6) und .85 (Faktor 2). Fur die
vollstandige Version ergab sich ein sehr zufriedenstellender Reliabilitatskoeffizient
von .93. Untersuchungen zur Spezifitat der Personlichkeitsstorungen aus KIB und
FKS ergaben nach multiplen Regressionsanalysen, dass fur die meisten
Personlichkeitsdimensionen ein hoher Varianzanteil durch die anderen

Personlichkeitsstorungen aufgeklart wurde. Die Borderline-Personlichkeitsstérung

zeigte mit R2 =67 eine geringe Spezifitdt. Nach ersten Ergebnissen zur
differentiellen Validitat des KIB differenzieren die Faktoren "Suizidalitat und
Selbstverletzung", "Instabilitat in Selbstbild, Verhalten und Affekt", "Impulsivitat in
selbstschadigenden Bereichen" und "Wut" zwischen verschiedenen
Storungsgruppen. Ein signifikant hoherer Wert lag auch fir den Gesamtscore des
KIB bei Borderlinepatienten vor. Eine Messung zur konvergenten Validitat zwischen
Interviewergebnissen (SKID-Il) und KIB ergab fir die vollstandige Version (36 Items)
eine starke Korrelation von r =.68 (p<0,01). Zur Untersuchung der konvergenten und
der divergenten Validitat wurde eine Stichprobe von n = 103 Patientinnen
herangezogen. Bei dieser Stichprobe wurden unter Bericksichtigung der

Mehrfachdiagnosen n = 129 Persoénlichkeitsstorungen diagnostiziert.
Insgesamt sehen die Autoren den KIB hinsichtlich seiner untersuchten Gutekriterien
als vielversprechend an, wenn auch noch weitere Studien erforderlich sind, um das

Inventar ausreichend zu evaluieren.

7.2.3.7 Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS)

Mit dem Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS) soll die Haufigkeit

dissoziativer Symptome in den Bereichen Gedachtnis, Kognition, Bewultsein und
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Identitat erfalt werden (Bernstein & Putnam, 1986; Freyberger, Spitzer, Kuhn et al.,
1998; Spitzer & Freyberger, 1997). Das in der deutschen Fassung aus 44 ltems
bestehende Selbstbeurteilungsverfahren orientiert sich an den Kriterien des DSM-IV

und der ICD-10 zur Diagnostik dissoziativer Stérungen.

Die 44 ltems sind so formuliert, dass sie eher als alltagliche Erlebnisse und

Erfahrungen aufgefaldt werden kdnnen:

+ Einigen Menschen passiert es gelegentlich, sich an einem Ort zu befinden
und nicht zu wissen, wie sie dorthin gekommen sind. Kennzeichnen Sie

bitte mit lhrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

+ Einige Menschen glauben manchmal, dass in ihrem Inneren eine andere
Person existiert, fur die sie einen Namen haben. Kennzeichnen Sie bitte

mit Ihrer Antwort, wie haufig Ilhnen dies passiert.

Die Beantwortung der Items erfolgt anhand einer zehnstufigen Skala von 0 % (nie)
bis 100 % (immer). Zur Auswertung werden die angekreuzten Werte addiert und
durch die Anzahl der Fragen dividiert und so ein Gesamtscore ermittelt. Nach
Faktorenanalysen werden drei Subskalen (dissoziative Amnesie, Tendenz zu
imaginativen Erlebnisweisen, Depersonalisation/ Derealisation) vorgeschlagen, deren
Auswertung ebenfalls durch die Addition der skalenspezifischen ltemwerte und der

anschlie3enden Division durch die ltemanzahl erfolgt.

Teststatistische Untersuchungen der deutschen Version zur Reliabilitat und Validitat
wurden an einer Stichprobe von n = 813 Probanden vorgenommen. Die Autoren
berichten, dass der FDS mit dem DES vergleichbar zufriedenstellende

Reliabilitatswerte (Cronbach’s alpha = .93, Test-Retest-Koeffizient riy= .88) aufweist.

Fur die Subskalen wurden ebenfalls gute bis zufriedenstellende Reliabilitatswerte
(Cronbach’s alpha) von 0.73 (dissoziative Amnesie), 0.82 (Tendenz zu imaginativen
Erlebnisweisen) und 0.75 (Depersonalisation/Derealisation) ermittelt. Der FDS besitzt
eine hohe diskriminative Validitat; das hei3t, mit dem Testverfahren lassen sich

verschiedene Stichproben (nichtklinische Probanden, Studierende, unselektierte
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neurologische und psychiatrische Patienten, Schizophrene und dissoziative
neurologische und psychiatrische Patienten) sehr gut unterscheiden. Uberpriifungen
zur konvergenten Validitat stehen noch aus, da es zur Zeit kein weiteres Verfahren
zur Uberpriifung dissoziativer Phanomene im deutschsprachigen Raum gibt. In
Bezug auf die divergente Validitat wurden die Subskalen des SCL-90-R
herangezogen. Niedrige Korrelationswerte (zwischen0,1 - 0,28) weisen darauf hin,
dass mit dem FDS spezifischere Phanomene erfal3t werden als mit den allgemeinen
Symptomen der Subskalen des SCL-90-R.

Insgesamt zeigte sich der FDS als reliables und valides Instrument zur Erfassung

dissoziativer Symptome und fur den Einsatz in der Studie als geeignet.
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8 Forschungsdesign

Im Forschungsdesign ist ein Wechsel von Supervisionszyklen und Non-
Supervisionszyklen vorgesehen. Zu Beginn des Projektes arbeiteten zwei
Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision, drei erhielten keine Supervision.
Behandelt wurden pro Therapeutin je drei Patientinnen. Nach Abschlufd der
Therapien wechselten die Therapeutinnen und Therapeuten in Phase 2 und
behandelten ebenfalls drei Patientinnen unter den Alternativbedingungen. In Phase 3

und 4 wiederholte sich das Vorgehen der ersten beiden Phasen (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1 Forschungsdesign

Supervision Keine Supervision Keine
Supervision Supervision

Therapeutin

AB,.C o - e > e >
Keine Supervision Keine Supervision
Supervision Supervision

Therapeutin

C.D.E o > e - e >
4 Monate 4 Monate 4 Monate 4 Monate
Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4

Nach dem Abschluf} der ersten drei Phasen kam es aufgrund eines personellen
Wechsels zu Schwierigkeiten in der Durchfihrung der vierten Supervisionsphase.
Wir mussten uns daher leider auf die ersten drei Supervisionsphasen und vier Non-
Supervisionsphasen beschranken. Die hier vorliegenden Daten beziehen sich auf

drei Supervisionsphasen und auf vier Non-Supervisionsphasen.
Die Dauer der einzelnen Phasen war auf 10 bis hochstens 13 Wochen geplant.

Dieser Zeitraum entspricht der Regelbehandlungszeit in der Klinik Roseneck fur

Patientinnen mit Essstérungen.
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Zwei Therapeutinnen und Therapeuten nahmen an allen vier Phasen des
Forschungsprojektes teil, zwei Therapeutinnen und Therapeuten nahmen an zwei
Non-Supervisions- und einer Supervisionsphase teil, eine Kollegin verliel3 die Station
nach dem Durchlauf der ersten beiden Phasen und eine neue Therapeutin wurde ab

der dritten Phase in das Forschungsprojekt aufgenommen.

Der Wechsel der Therapeutinnen und Therapeuten zwischen den Phasen erfolgte
nach Abschlufd der Behandlung der drei fur die laufende Phase vorgesehenen
Patientinnen. Um lange Ausfallzeiten zu vermeiden, bemuhten wir uns, die
Aufnahmen so zu organisieren, dass die Projektpatientinnen fir den einzelnen
Therapeuten moglichst gleichzeitig aufgenommen wurden. Bei Behandlungen, die
die vorgesehene Projektbehandlungsdauer von 10 bis hochstens 13 Wochen
deutlich Uberschritten, wurden die Patientinnen nach 10 Wochen aus dem Projekt

herausgenommen, wenn der Therapeut direkt vor einem Phasenwechsel stand.

8.1.1 Reflexion des Forschungsdesigns

Mit der vorliegenden Untersuchung sind verschiedene Storfaktoren verbunden.
Durch Personalwechsel, Urlaubsvertretung, Patientenwechsel auf der Station und
damit Unterbrechung der therapeutischen Gemeinschaft etc. kdnnen in der
stationaren Routineversorgung ahnliche Bedingungen nur Uber vergleichsweise

kurze Zeitraume hergestellt werden.

Die Konsequenz daraus war die Festlegung auf ein praxisorientiertes
Forschungsdesign mit einer StichprobengrofRe von ca. 50 Patientinnen. Das bedeutet
bei einer homogenen Gruppe anorektischer Patientinnen bereits eine sehr hohe
Stichprobenanzahl. Trotzdem sind die Interpretationsmdglichkeiten der statistischen

Ergebnisse eingeschrankt.

Sinnvoll erscheint es jedoch, Uber Erfolgsaussagen aufgrund statistischer Kriterien
oder Effektstarkenberechnungen hinaus, auch eine Interpretation der Befunde nach
klinischer Relevanz vorzunehmen (Reinecker, 1996). In Bezug auf die
Therapieeffektivitat bedeutet klinische Relevanz, dass sich Veranderungen durch die

stationare Therapie tatsachlich im alltdglichen Leben der Patientinnen auswirken.
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Hinsichtlich der Supervision geht es vor diesem Hintergrund darum, welche
Veranderungen durch die Supervision im professionellen Handeln der

Therapeutinnen und Therapeuten bedeutsam sind.

8.2 Aufbau des Projektes

8.2.1 Beschreibung der Station B3

Die Untersuchung fand auf der Essstorungsstation B3 fur Frauen der Klinik
Roseneck statt. Die Station B3 wurde im Mai 1988 als eine der ersten
Essstorungsstationen der Klinik aufgebaut. Mit einer Bettenzahl von 32 war sie
damals die gréflite Essstorungsstation. Behandelt wurden Frauen, die unter einer
Anorexia nervosa, Adipositas oder einer Bulimia nervosa litten. Die Behandlung
erfolgte in Gruppen und einzeltherapeutisch, ohne dass die Patientinnen nach
Krankheitsbildern getrennt waren. So erhielten Gbergewichtige, untergewichtige und

Patientinnen mit Essanfallen die gleiche Behandlung.

Verhaltenstherapeutische Supervisionen wurden einmal wochentlich von dem
leitenden Psychologen mit dem Schwerpunkt durchgefuhrt, die Behandlung der

aktuell problematischen Patientinnen zu besprechen.

Im Anschlul} an die Renovierungsarbeiten im Haus B fand 1997 die Wiedererdffnung
der Station B3 satt. Die Bettenzahl (Zweibettzimmer) wurde auf 28 Betten fur Frauen
mit Anorexia nervosa und Uberwiegend Bulimia nervosa reduziert. Wahrend der
Durchfihrung des Forschungsprojektes veranderte sich das urspringliche Bild der

Station, da jetzt 14 bis 15 Frauen mit schwerer Anorexia nervosa behandelt wurden.

Zu dem Behandlungsteam der Station gehorte ein Oberarzt, eine
Stationspsychologin, eine Stationsarztin, ein Psychologe mit halber therapeutischer
Stelle, zwei Postgraduierte im Praktikum, eine Arztin im Praktikum und drei Co-
Therapeutinnen und Therapeuten (Krankenpflegepersonal mit therapeutischer

Zusatzausbildung).
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8.2.2 Therapeutinnen und Therapeuten

In dem Supervisionsforschungsprojekt wurden die auf der Station tatigen
Psychologinnen, Psychologen und Arztinnen erfasst, die weniger als 3 Jahre
Berufserfahrung hatten. Sie befanden sich in verhaltenstherapeutischen
Weiterbildungen und hatten bisher keine weiteren abgeschlossenen therapeutischen

Zusatzausbildungen.

Wahrend der Teilnahme an der NSV-Gruppe verpflichteten sich die Therapeutinnen
und Therapeuten, an keinen Supervisionen (weder externe, noch interne)
teilzunehmen. Um ethische Bedenken auszuraumen bzw. um bei therapeutischen
Schwierigkeiten trotzdem Unterstutzung zu erhalten, bestand fur die Therapeutinnen
und Therapeuten in der NSV-Gruppe die Gelegenheit zu einer Fallberatung durch
den Oberarzt. Die Fallberatung fand nur im Sinne einer Krisenintervention statt und
erfolgte auf den ausdricklichen Wunsch der Bezugstherapeutin und des
Bezugstherapeuten. Diese Moglichkeit wurde wahrend der gesamten Projektdauer

lediglich bei zwei Krisensituationen in Anspruch genommen.

Vier Therapeutinnen und Therapeuten nahmen an dem gesamten Forschungsprojekt
teil. Bei einer Kollegin kam es zu einem Stellenwechsel, so dass sie nur an dem
ersten Teil der Untersuchung teilnehmen konnte. In der zweiten Halfte nahm die

nachfolgende Kollegin teil.
Stellen- oder Stationswechsel dieser Art sind in psychosomatischen Einrichtungen

mit einem Ausbildungsauftrag durchaus ublich. Daher gehort die Einarbeitung von

neuen Kollegen/Kolleginnen zu den Standardablaufen im Klinikalltag.
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8.2.3 Supervisorinnen und Supervisoren

Die Supervisionen wurden von dem Oberarzt und der Stationspsychologin (der
Autorin) durchgefuhrt.

Beide verfugen Uber eine Anerkennung als verhaltenstherapeutische
Supervisorinnen und Supervisoren, sind flr anerkannte verhaltenstherapeutische
Ausbildungsinstitute tatig und nahmen wahrend der Projektdurchfihrung

kontinuierlich an einer Weiterbildung flur Supervisorinnen und Supervisoren teil.

8.2.4 Rahmenbedingungen der Supervision

Die Therapeutinnen und Therapeuten der Klinik Roseneck nehmen an einer fest
installierten, zweiwochentlich stattfindenden Supervisionsgruppe im Rahmen eines

Weiterbildungsprogrammes teil.

Da ich seit Jahren zwei dieser Supervisionsgruppen betreue, wurde eine der
Gruppen in das Forschungsprojekt integriert. Diese Supervisionsgruppe fand
weiterhin im Zwei-Wochen-Rhythmus statt und wurde ausschlief3lich fur die Projekt-
Therapeutinnen und -Therapeuten der Supervisionsgruppe angeboten. Die
Supervision erfolgte als Videosupervision nach dem A-Z-A-Problemlésemodell (vgl.
Kapitel 4.11).

Die wochentlich stattfindende Stationssupervision wurde von dem Oberarzt geleitet.
Sie erfolgte als Live-Supervision unter der Einbeziehung der Patientin (vgl. Kapitel
4.10). An dieser Supervision nahmen alle Projekt-Therapeutinnen und -Therapeuten
aus der Supervisionsgruppe, die Co-Therapeutinnen und -Therapeuten, die
Stationspsychologin (Autorin) und gelegentlich Praktikanten/Praktikantinnen, die

zeitweise auf der Station betreut wurden, teil.
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8.3 Schwierigkeiten in der Durchfuhrung des Projektes

8.3.1 Stationsbedingte Schwierigkeiten

Die Zusammenarbeit mit dem anorektischen Klientel wurde im Vorfeld des Projektes
als besonders langwierig und erfolglos eingestuft. Das Team beflirchtete vor allem
den Mangel an direkt sichtbaren Erfolgen, wie sie im Vergleich zu der Behandlung
des bulimischen Klientels z. B. in der Reduktion der Heil3hungeranfalle oder des
Erbrechens haufig relativ schnell beobachtbar ist. Dagegen kann es naturlich langer
dauern, bis eine anorektische Frau eine Gewichtszunahme erzielt und diese in
kleinen Schritten als Therapieerfolg bewertet. Aus diesem Grund bemangelten
unsere Kollegen/Kolleginnen eine hdhere Anstrengung mit méglicherweise weniger

Erfolgserlebnissen.

Darlber hinaus verlangt die verhaltenstherapeutische Behandlung von Patientinnen
mit Anorexia nervosa ein sehr konsequentes Vorgehen. Vor dem Hintergrund
unserer Vorerfahrungen “je homogener eine Station ist, um so wichtiger wird die
formale Gleichbehandlung der Patientinnen” wurden die Behandlungsplane fur die
Patientinnen mit Anorexia nervosa bezuglich der Gewichtsvertrage und der
Essensregelung standardisiert (vgl. Kapitel (5.3.4). Damit wurden aber auch die
Freiraume der Kollegen/Kolleginnen zur Anwendung individueller Therapievertrage

deutlich eingeschrankt.

Des Weiteren wurde die Aufteilung der Therapeutinnen und Therapeuten in eine
Supervisions- und eine Non-Supervisionsgruppe als schwierig bewertet, da eine
Spaltung der Teamkohasion als mogliche Auswirkung befurchtet wurde. Auch sahen
sich die Kollegen/Kolleginnen in der Supervisionsgruppe durch die regelmalige

Supervision unter Leistungsdruck, die Non-Supervisionsgruppe dagegen glaubte, in
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schwierigen Situationen Uberfordert zu werden. Aus diesem Grund bereitete die erste
Aufteilung der Supervisionsgruppe vs. Non-Supervisionsgruppe einige

Schwierigkeiten.

Die Co-Therapeutinnen und Therapeuten sahen besondere Probleme durch die
Form der Aufnahmen der Patientinnen auf sich zukommen, da diese jetzt direkter
einzelnen Therapeuten zuzuweisen waren als bisher. Es wurde weiterhin als
problematisch betrachtet, dass durch die Veranderung des Klientels die
schwierigeren Patienten auf der Station behandelt werden und haufiger

Krisenkontakte zustande kommen diirften.

8.3.2 Kilinikinterne Schwierigkeiten

Um den Ablauf des Forschungsprojektes zu sichern, war es notwendig, die
Stationsbesetzung durch die Therapeuten Uber die Zeit des Projektes stabil zu
halten. Da im stationaren Setting Stellenwechsel oder Versetzungen auf andere
Stationen haufig vorkommen, wurden wir hier mit einem nicht kalkulierbaren Risiko
konfrontiert. Daruber hinaus wurde der Klinikleitung eine Einschrankung ihrer

Freirdume beim Erstellen der Stationsbesetzungsplane zugemutet.

Die Koordination mit anderen Projekten, die ebenfalls im Essstorungsbereich

durchgefuhrt wurden, musste grindlich vorbereitet werden.

Der bisheriger Aufnahmemodus erlaubte der Patientenverwaltung eine freiere
Zuweisung der Patientinnen zu den einzelnen Stationen. Durch das
Supervisionsforschungsprojekt wurden die Anorexia nervosa-Patientinnen
Uberwiegend auf die Station B3 aufgenommen, was zu einen hoheren
Koordinationsaufwand fuhrte. Bei Therapieabbriichen konnten die Betten ebenfalls

nicht mehr diagnoseunabhangig belegt werden.
Seitens der Oberarzte musste bereits vor der Aufnahme ein diagnostisches

Vorgesprach bzw. eine Voreinschatzung nach Aktenlage durchgeflihrt werden, um

eine Fehlzuweisung zu dem Projekt zu vermeiden. Dennoch kam es gelegentlich zu
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kleineren Pannen, die unangenehme Auswirkungen auf den Stationsablauf nach sich

zogen.

Es sollte auch nicht unerwahnt bleiben, dass ein Forschungsprojekt zu dem Thema
Supervision in einer Klinik durchaus mit einem Stich in einen Wespennest verglichen
werden kann. Supervision ist im stationaren wie im ambulanten Setting mit einer
gewissen "Machtposition” verbunden. Wer befugt ist, eine Supervision durchzufuhren
und wer die Kompetenzzuteilung daruber innehat, ist in vielen Fallen ein

undurchschaubares Politikum.

8.4 Stichprobenbeschreibung

Die Gesamtstichprobe (n = 51) wurde, dem Forschungsdesign entsprechend (vgl.
Kapitel 8 ), in die zwei Untersuchungsgruppen Supervision (SV) und Non-Supervision
(NSV) aufgeteilt, um zu Aussagen Uber generelle und spezifische

Supervisionseffekte zu gelangen.

8.4.1 Diagnosen nach DSM-IV

An der Studie nahmen insgesamt 51 Patientinnen mit einer Anorexia nervosa nach
den Kriterien des DSM-IV teil.

Eine Komorbiditat (vgl. Tabelle 3) besteht bei 59 % (n = 30) mit einer affektiven
Erkrankung, bei 41 % mit einer Personlichkeitsstorung, bei 35 % (n = 18) mit einer
Angststérung und bei 4 % (n = 2) mit einer Substanzstérung. Das
Komorbiditatsmuster entspricht den in der Literatur berichteten Befunden bei

Essstorungen (Braun, Sunday & Halmi, 1994).
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Tabelle 3 Diagnosen nach DSM-1V

S+N Supervision Non-Supervision Signifikanzniveau
n=51 n=26 n=25
Essstorung 26 25
Anorexia nervosa 26 25
Affektive Storungen 30 16 14 Chiz =36
Major Depression 28 14 14 P =.55(ns)
Dysthyme St6rung 2 2 0
Angststérungen 18 9 9 Chiz=1,91
Panikstorung ohne 2 1 1 P =.17 (ns)
Agoraphobie
Panikstérung mit 1 1
Agoraphobie 10 4 6
Soziale Phobie 4 3 1
Zwangsstorung
Posttraumatische 3 2 1
Belastungsstérung
Substanzst6rungen 3 1 2 Chiz=9,69
Substanzmissbrauch 2 1 1 P=<.01(s)
Alkoholabhangigkeit 1 1
Personlichkeitsstérungen Chiz=,05
Selbstunsichere PS 21 12 9 P =,82 (ns)
Dependente PS 9 4 5
Zwanghafte PS 3 2 1
Narzisstische PS
Histrionische PS 12 6 6
Borderline PS 2 1 1

Zwischen den Untersuchungsgruppen (SV / NSV) zeigten sich aulder bei den

Substanzstdrungen keine signifikanten Unterschiede.

Auch in bezug auf die Anzahl zusatzlicher Diagnosen (vgl. Tabelle 4) besteht

zwischen den Untersuchungsgruppen kein signifikanter Unterschied (df 1,49; p = .68,

ns). In der Gesamtstichprobe liegt bei 12 % eine Monosymptomatik vor, bei 16 %

eine zusatzliche Diagnose, bei 14 % zwei zusatzliche Diagnosen und bei 8 % drei

zusatzliche Diagnosen.
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Tabelle 4 Anzahl der Diagnosen

1 Diagnose 2 Diagnosen 3 Diagnosen 4 Diagnosen
Supervision 1 14 9 2
Non-Supervision 6 8 4
Supervision + 7 22 16 6

Non-Supervision

t-Test Diagnoseanzahl / df 1,49; p = .68, ns

8.4.2 Soziodemographische Daten

Das Alter der Patientinnen lag im Mittel bei 24,5 Jahren (SV) bzw. 22,4 Jahren

(NSV). Unter Berucksichtigung der Erstmanifestation der Anorexie (vgl.

stoérungsbezogene Daten) von durchschnittlich 5,6 Jahren (SV) bzw. 5,4 Jahren

(NSV) verweist das jetzige Alter auf den typischen Beginn der Erkrankung zwischen

dem 14. und 20. Lebensjahr mit einem Erkrankungsgipfel um das 18. Lebensjahr
(vgl. Tabelle 5).

Die Daten fur den Familienstand zeigen mit 73 % (SV) bzw. 92 % (NSV) das fur
Anorexia nervosa charakteristische Uberwiegen lediger Patientinnen. Die Mehrzahl
der unverheirateten Patientinnen lebt im Haushalt der Eltern. 62 % (SV) bzw 67 %
(NSV) ist zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Klinik ohne Partner (vgl. Tabelle 5).
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Tabelle S Demographische Daten

Supervision Non-Supervision Signifikanzniveau
Alter n=26 n=24 F=1,68 (ns)
x 24,5 x 22,4
s (6,0) s (5,2)
Familienstand n=26 n=24 Chi2 =,21 (ns)
Unbekannt 1(4 %)
Ledig 19 (73 %) 22 (92 %)
Verheiratet/ 5(19 %) 1(4 %)
Lebensgemeinschaft 1(4 %)
Scheidung beantragt 1(4 %)
Geschieden
Partnersituation n=26 n=24 Chiz= 61 (ns)
kurzfristig kein Partner 6 (23 %) 4 (17 %)
dauerhaft kein Partner 10 (39 %) 12 (50 %)
wechselnder Partner 1(4 %) 0
fester Partner
(Ehepartner) 2 (8 %) 2(8 %)
fester Partner
(nicht Ehepartner) 5(19 %) 6 (25 %)
andere 2 (8 %)
Haushalt n=26 n=24 Chiz = 55 (ns)
allein, eigener Haushalt | 8 (31 %) 4 (17 %)
allein, fremder Haushalt
bei Eltern 1(4 %)
eigener Haushalt
(2 Personen) 12 (46 %) 15 (63 %)
eigener Haushalt 4 (15 %) 3 (13 %)
(3 -4 Personen)
2 (8 %) 1(4 %)

Das Bildungsniveau der Patientinnen ist im Vergleich zur Normalbevolkerung relativ
hoch. Operationalisiert Uber die Schulbildung verfugen 65 % (SV) bzw. 83 % (NSV)
mindestens Uber einen mittleren Bildungsabschluss. Das unterstitzt Befunde, nach
denen anorektische Patientinnen vorwiegend aus der Mittel- und Oberschicht
stammen, da diese ihre Kinder eher auf weiterbildende Schulen schicken (Garfinkel
& Garner, 1982; Mitchell, Hatsukami, Eckert et al., 1985) (vgl. Tabelle 6).
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Die derzeitige Tatigkeit besteht bei 39 % (SV) bzw. 42 % (NSV) in der Ausbildung,

31 % (SV) bzw. 25 % (NSV) arbeiten Teilzeit bzw. Vollzeit, 8 % (SV) bzw. 25 %
(NSV) sind arbeitslos. Unter der Kategorie Sonstiges finden sich die Patientinnen, die
z. B. ihre Schulausbildung bereits abgeschlossen haben, seither jedoch keiner

weiteren Tatigkeit nachgegangen sind, da sie kontinuierlich krank waren (vgl. Tabelle

6).
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Tabelle 6 Demographische Daten (2)

Supervision Non-Supervision Signifikanzniveau
Schulbildung n=26 n=24 Chiz=,14 (ns)
Hauptschule ohne 2 (8 %) 1(4 %)
Abschluss
Hauptschule mit 6 (23 %) 3 (13 %)
Abschluss
Mittlere Reife 0.a. 5(19 %) 12 (50 %)
Fachschule 0 2 (8 %)
Abitur ohne Studium 5(19 %) 2 (8 %)
Studium ohne
Abschluss 5(19 %) 2 (8 %)
Studium mit Abschluss
Anderes 2 (8 %) 0

1(4 %) 2 (8 %)
Letzter Beruf n=26 n=24 Chiz=,36 (ns)
Ungelernt 5(19 %) 1(4 %)
qualifiziert, einfach 6 (23 %) 6 (25 %)
qualifiziert, mittel 2 (8 %) 4 (17 %)
qualifiziert, leitend 14 %) 0
selbstandig 1(4 %) 0
(Kleinbetrieb)
in Ausbildung 11 (42 %) 13 (54 %)
Derzeitige Téatigkeit n=26 n=24 Chi2 =,26 (ns)
Vollzeit 7 (27 %) 6 (25 %)
Teilzeit 1(4 %)
arbeitslos 2 (8 %) 6 (25 %)
Hausfrau, 1(4 %)
zusétzlich tatig
Ausbildung 10 (39 %) 10 (42 %)
Rentner / Pension 1(4 %)
sonstiges 5(19 %) 1(4 %)

Der statistische Vergleich (T-Test bzw. Chi2-Quadrat) der zwei

Untersuchungsgruppen ergab bei keinem der erhobenen Parameter einen

signifikanten Gruppenunterschied. Es liegt dementsprechend Homogenitat vor.
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8.4.3 Storungsbezogene Daten

Die Erstmanifestation der Anorexia nervosa lag im Mittel bei 5,6 Jahren (SV) bzw. 5,4
Jahren (NSV) zurtck. Beide Gruppen zeichnen sich durch einen charakteristisch
langen Storungsverlauf aus (23 % (SV) bzw. 24 % (NSV) gemessen am
Lebensalter).

Die Verweildauer in der Klinik zur Therapie betrug durchschnittlich 74 Tage (SV) bzw.
77 Tage (NSV). Danach konnten 92 % (SV) bzw. 88 % (NSV) gebessert
(Experteneinschatzung) entlassen werden (Zustand bei Entlassung). Die
Entlassungsart war mit 69 % (SV) bzw. 79 % (NSV) Uberwiegend regular (vgl.
Tabelle 7).

Eine mittlere bis gunstige Prognose (Experteneinschatzung) konnte fur 73 % (SV)
bzw. 75 % (NSV) der Patientinnen gestellt werden (vgl. Tabelle 7).
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Tabelle 7 Storungsbezogene Daten (1)

Supervision Non-Supervision Signifikanzniveau
Erstmanifestation n=26 n=24 F=,41(ns)
(in Jahren) m 5,6 m 54
sd (5,2) sd (4,3)
Verweildauer in der n=26 n=24 F =,54 (ns)
Klinik m 74,1 m 76,9
(in Tagen) sd (26,6) sd (35,2)
Entlassungsart n=26 n=24 Chiz = 55 (ns)
Regular 18 (69 %) 19 (79 %)
Abbruch durch Patientin | 2 (8 %) 2(8 %)
vorzeitig durch
Therapeuten 2 (8 %)
vorzeitig in ggs.
Einvernehmen 4 (15 %) 3 (13 %)
Zustand bei Entlassung | n=26 n=24 Chiz = 55 (ns)
wesentlich gebessert
deutlich gebessert 6 (23 %) 8 (33 %)
leicht gebessert 10 (39 %) 7 (29 %)
unverandert 8 (31 %) 6 (25 %)
leicht verschlechtert 1(4 %) 3 (13 %)
1(4 %)
Prognose n=26 n=24 Chi2 =97 (ns)
0 = guinstig 14 %) 2 (8 %)
1 11 (42 %) 9 (38 %)
2 7(27 %) 7 (29 %)
3 5 (19 %) 4 (17 %)
4 = unglnstig 2 (8 %) 2 (8 %)

Vergleich der Stichproben nach Therapiedauer und Therapieerfolg

Im Jahr vor der Aufnahme in die Klinik lag die Arbeitsunfahigkeit der Patientinnen bei
durchschnittlich 12,4 Wochen (SV) bzw. 14,6 Wochen (NSV). Die Ermittlung der
Arbeitsfahigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung ergab fir 39 % (SV) bzw. 46 % (NSV),
dass sie nach der Behandlung jetzt wieder arbeitsfahig waren, fur 23 % (SV) bzw.

25 % (NSV), dass sie unverandert arbeitsfahig sind, fur 35 % (SV) bzw. 29 % (NSV),
dass sie unverandert arbeitsunfahig sind und fur 4 % (SV) eine neu eingetretene
Arbeitsunfahigkeit (aufgrund einer hinzugekommenen korperlichen Erkrankung) (vgl.
Tabelle 8).
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Tabelle 8 Storungsbezogene Daten (2)

Supervision Non-Supervision Signifikanzniveau
Arbeitsunfahigkeit n=24 n=20 F =,65 (ns)
vor Aufnahme m=124 m=14,6
(in Wochen) sd = (16) sd = (23)
Arbeitsfahigkeit bei n=26 n=24 Chi2 =75 (ns)
Entlassung
Unverandert arbeitsfahig | 6 (23 %) 6 (25 %)
Unverandert
arbeitsunfahig 9 (35 %) 7 (29 %)
Jetzt wieder arbeitsfahig
Neu eingetretene 10 (39 %) 11 (46 %)
Arbeitsunfahigkeit
1(4 %)

Vergleich der Stichproben nach Arbeitsunfihigkeit / Arbeitsfihigkeit

Bei den storungsbezogenen Daten ergab die statistische Analyse ebenfalls keinen

signifikanten Gruppenunterschied.

Das trifft auch fur die globalen Parameter, die einen Bezug zum Behandlungserfolg
haben wie "Zustand bei Entlassung", die "Arbeitsfahigkeit bei Entlassung" oder auch
die "Prognose" zu. Diese vermitteln jedoch keinen ausreichend differenzierenden
Eindruck hinsichtlich der Effekte von Supervision. Ob sich die Gruppen tatsachlich
unterscheiden, wird anhand verschiedener Instrumente zur Erhebung der

Prozessqualitat und der Ergebnisqualitat (vgl. Kapitel 6) genauer untersucht.
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9 Ergebnisse

Zur leichteren Orientierung im Ergebnisteil beginnt das Kapitel mit einer Ubersicht

der eingesetzten Forschungsinstrumente.

Tabelle 9 Ubersicht der eingesetzten Forschungsinstrumente

Diagnostik

Prozessqualitat

Ergebnisqualitat

Internationale Diagnose-
Checklisten (IDCL)

Supervisions-Stundenbogen fiir den
Supervisor
(SSB 1)

Body-Mass-Index
(BMI)

Supervisions-Stundenbogen

Beck-Depressions-Inventar

(SSB 2) (BDI)

Therapeutinnenstundenbogen Eating Disorder Inventory

(TB) (EDI)

Klienten/Klientinnen-stundenbogen | Symptom-Check-List-90-R

(KB) (SCL-90-R)

Symptomwochenbericht Fragebogen zu Kognitiven Schemata

(ST) (FKS)
Borderline-Personlichkeits-Inventar
(KIB)

Fragebogen zu dissoziativen
Symptomen
(FDS)

Die Auswertung der eingesetzten Fragebogen wurde mit Hilfe des
Statistikprogramms StatView 5.0 durchgefuhrt (SAS Institute, 1998). Je nach
Notwendigkeit erfolgte die Auswertung durch t-Tests, Varianzanalysen (ANOVA,
MANOVA, ANCOVA, Repeated-measurments-ANOVA), Korrelations- und
Regressionsanalysen sowie eine Effektstarkenberechnung (Bortz, 1993; Bortz &

Lienert, 1998). Die Resultate der Auswertung werden auf den folgenden Seiten

zuerst fUr die Prozessqualitat, dann fur die Ergebnisqualitat dargestellt.
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9.1 Resultate zur Prozessqualitat

9.1.1 Auswertung Supervisions-Stundenboégen

9.1.1.1 Supervisions-Stundenbogen fiir den Supervisor (SSB 1)

Die Mittelwerte der Bewertungen der Supervisorinnen und Supervisoren
unterscheiden sich auf der Skala "Personliche Fertigkeiten" (p<.05) signifikant. Die
Korrelationsanalyse zeigte keine signifikante Ubereinstimmung in der Einschatzung
der "Personlichen Fertigkeiten" der Supervisandinnen und Supervisanden. Der Anteil
gemeinsamer Varianz liegt hier bei 61 %. Eine sehr signifikant hohe Korrelation
(p<.01; r =.90) findet sich bei der Skala "Therapeutische Fertigkeiten" (vgl. Tabelle
10). Die Interpretierbarkeit dieses Ergebnisses wird allerdings durch die geringe Zahl

von Supervisorinnen und Supervisoren (n=2) eingeschrankt.

Tabelle 10 Supervisions-Stundenbogen fiir den Supervisor (SSB 1)

Video Live
Supervision Supervision

Skala m sd m sd t p r p
Personliche Fertigkeiten 189 | 1.11 41 2.82 |<.05* |.78 |.07ns
Therapeutische Fertigkeiten 110 |.71 1.03 | .47 59 |.59 90 |.01*

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

9.1.1.2 Supervisions-Stundenbogen (SSB 2)

Es liegen bei beiden Skalen keine signifikanten Mittelwertsunterschiede vor. Die
Korrelationsanalyse ergab bis auf die Skala "Zufriedenheit mit der Supervision"
signifikante bis hoch signifikante korrelative Zusammenhange zwischen den
Supervisionsformen (p<.05, p<.01; r=83 - r=91) auf den drei Skalen "Fortschritte
innerhalb und auf3erhalb der Supervision und "Qualitat der Supervisionsbeziehung*
(vgl. Tabelle 11).
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Tabelle 11 Supervisions-Stundenbogen (SSB 2)

Video Live

Supervision Supervision
Skala m sd m sd t p R p
Zufriedenheit mit der Supervision 180 |.67 145 | .11 128 |.25 A1 1.83ns

Fortschritte innerhalb der Supervision 195 |.60 129 |.33 1.72 | .15 83 1.04¢
Fortschritte auferhalb der Supervision | 1.03 |.57 71 .75 219 |.08 89 |.02*
Qualitat der Supervisionsbeziehung 1711 1.97 138 |.74 193 | .11 91 .01

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

9.1.2 Auswertung der Fragebdgen fiir Therapeutinnen und

Klienten/Klientinnen

9.1.2.1 Therapeutinnenstundenbogen

Der Vergleich der Gesamtmittelwerte der Untersuchungsgruppen Supervision (SV)
und Non-Supervision (NSV) zeigte auf keiner Skala einen signifikanten Unterschied
(vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12 TherapeutInnenstundenbogen (TB) Mittelwertvergleich SV (n=26) / NSV
(n=25)

Supervision Non- Varianzanalyse
Supervision
Skala m sd m sd df F p
Positive Zusammenarbeit .59 73 62 .76 149 1.02 |90 |ns
Sicherheit im therapeutischen Vorgehen |1.24 |.59 1.06 |.65 1,49 11.07 |.30 |ns

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

9.1.2.2 Vergleich des Therapieverlaufs iiber 10 Wochen

Die Analyse der Untersuchungsgruppen fur den Therapieverlauf Gber 10 Wochen
zeigte keinen signifikanten Gruppenunterschied flr die Skalen "Positive
Zusammenarbeit" und "Sicherheit im therapeutischen Vorgehen" des
Therapeutinnenstundenbogens. Es lagen keine Zeit- oder Interaktionseffekte vor
(vgl. Tabelle 13).
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Tabelle 13 TherapeutInnenstundenbogen (TB) 10 Wochen Therapieverlauf SV (n=11) /

NSV (n=11)
Skala Gruppe | Woche |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Varianzanalyse
Positive SV m 65 |.70 |.92 .56 .83 .96 .88 1.01 |.71 .75 | Gruppe(G):
Zusammen- sd 92 113 | .98 1.07 |.73 81 83 |49 |88 95 | df=1,180;
arbeit NSV m 58 .90 1.09 [1.09 |1.05 |.62 114 | .81 91 97 | F=.16; p<.69ns
sd J4 175 (72 (121 |96 (1.02 [1.0 |80 [.70 [1.0 |Zeit(2Z): df=9;
F=.82; p<.60 ns
G x Z: df=9;
F=.94; p<.49 ns
Sicherheit im SV m 132 |129 (165 |1.35 |158 [165 [1.53 [162 [120 |1.49 | Gruppe(G):
therapeuti-schen sd 68 |68 |60 (.89 |60 |49 |.61 68 [1.03 |.87 |df=1,180;F=1.20;
Vorgehen NSV m 124 132 |155 |120 [1.02 |92 |[147 |.88 |136 |1.23 |p<29ns
sd 60 |73 |72 (108 |75 |8 [90 |90 |63 |.98 |Zeit(Z):df=9;
F=.08; p<.62 ns
G x Z: df=9;

F=1.54; p<.13 ns

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant; Verminderung der Stichprobenzahl durch drop out

SV = Supervisionsgruppe; NSV = Non-Supervisionsgruppe

Eine differenzierte Analyse der einzelnen Skalen des Therapeutinnenstundenbogens

zwischen der Supervisionsgruppe und der Non-Supervisionsgruppe in Bezug auf

jede einzelne Woche ergab flr die Skala "Positive Zusammenarbeit" keinen

signifikanten Unterschied (vgl.Tabelle 14). In der Einzelanalyse der Skala "Sicherheit

im therapeutischen Vorgehen® zeigten sich lokalisierte Effekte in der sechsten und

achten Woche. Zu diesen Zeitpunkten zeigte sich die Supervisionsgruppe sicherer

als die Non-Supervisionsgruppe (p<.05) (vgl. Tabelle 15).
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Tabelle 14 TherapeutIlnnenstundenbogen (TB) / Positive Zusammenarbeit

Mittelwertvergleich SV (n=11) / NSV (n=11) pro Woche

Supervision Non-Supervision Varianzanalyse
Woche m sd m sd df F p
1 Woche 65 92 .58 74 1,20 |.03 |.86 |[ns
2 Woche 70 1.13 90 75 1,20 {23 |64 |ns
3 Woche 92 98 1.09 12 1,20 |21 |65 |ns
4 Woche 56 1.07 1.09 1.21 1,20 {119 |.29 |ns
5 Woche 83 13 1.05 96 1,20 .37 |55 |ns
6 Woche .96 81 62 1.02 1,20 |.74 |40 |ns
7 Woche .88 83 1.14 1.0 1,20 |44 |52 |ns
8 Woche 1.01 49 81 80 1,20 |.54 |47 |ns
9 Woche 4l .88 91 70 1,20 [.33 |57 |ns
10 Woche 75 95 97 1.0 1,20 |28 |.60 |ns

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant; Verminderung der Stichprobenzahl durch drop out

Tabelle 15 TherapeutInnenstundenbogen (TB) / Sicherheit im therapeutischen
Vorgehen Mittelwertvergleich SV (n=11) / NSV (n=11) pro Woche

Supervision Non-Supervision Varianzanalyse
Woche m sd m sd df F p
1 Woche 1.32 .68 1.24 60 1,20 |.08 |.78 |ns
2 Woche 1.29 .68 1.32 13 1,20 |.01 |92 |ns
3 Woche 1.65 60 1.55 12 1,20 |14 |.71 |ns
4 Woche 1.35 .89 1.20 1.08 1,20 |13 |72 |ns
5 Woche 1.58 60 1.02 75 1,20 |3.78 | .07 |ns
6 Woche 1.65 49 92 85 1,20 |6.06 .02 |*
7 Woche 1.53 61 1.47 90 1,20 |.03 |.85 |ns
8 Woche 1.62 .68 .88 90 1,20 |4.74 | .04 |*
9 Woche 1.20 1.03 1.36 63 1,20 |21 |65 |ns
10 Woche 1.49 87 1.23 98 1,20 |43 |52 |ns

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant; Verminderung der Stichprobenzahl durch drop out

9.1.2.3 Klienten/Klientinnen-Stundenbogen.

Die Einschatzung der Therapie durch die Patientinnen zeigte fur die
Untersuchungsgruppen SV / NSV auf der Skala Emotionalitat einen signifikanten
Unterschied (p<.05). Die Patientinnen der Non-Supervisionsgruppe bewerteten die
Therapie tendenziell als weniger schmerzhaft (Das heil’t, es wurden weniger
schmerzhafte Emotionen aktualisiert als in der Supervisionsgruppe.)

(vgl. Tabelle 16).
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Tabelle 16 Klienten/Klientinnen-Stundenbogen (KB) Mittelwertvergleich SV (n=26) /

NSV (n=25)

Supervision Non- Varianzanalyse

Supervision

Skala m sd m sd Df |F p
Zufriedenheit mit der Therapie 166 |.88 2.04 .90 1,49 1237 |13 |ns
Fortschritte innerhalb der Therapie 1.21 .62 1.39 g7 149 |83 |.37 |ns
(Klarungserfahrungen)
Fortschritte auerhalb der Therapie 51 83 .85 13 1,49 1236 |13 |ns
(Bewaltigungserfahrungen)
Qualitat der Therapiebeziehung 177 .78 185 .80 149 [ 13 |72 |ns
Emotionalitat A3 .96 -.52 98 149 1563 |.02 |*

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant;

9.1.2.4 Vergleich des Therapieverlaufs iiber 10 Wochen

Die Uberpriifung des 10-Wochenverlaufs ergab fiir die Skala "Zufriedenheit mit der

Therapie" einen signifikanten Zeiteffekt (p<.05); fur die Skalen Fortschritte innerhalb

und aulRerhalb der Therapie hochst signifikante Zeiteffekte (p<.001). Gruppen- und
Interaktionseffekte lagen bei den Skalen nicht vor. Bei den Skalen "Qualitat der

Therapiebeziehung" und "Emotionalitat" zeigten sich keine Signifikanzen (vgl.

Tabelle 17).
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Tabelle 17 Klienten/Klientinnen-Stundenbogen (KB) 10 Wochen Therapieverlauf

Supervisionsgruppe SV (n=12) / Non-Supervisionsgruppe NSV (n=10)

Skala Gruppe | Woche |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Varianz-analyse
Zufriedenheit | SV m 179 1189 |226 |1.74 [209 (192 |228 |2.07 |1.87 |2.06 |Gruppe(G):
mit der sd 118 |1.11 |87 |154 (11 |85 |[.89 |124 [1.31 |.90 |df=1,180;F=.05;
Therapie NSV m 158 |21 (228 192 (22 [192 |223 |22 |225 |232 |p<83ns
sd 96 112 [1.03 |1.74 |148 [1.37 |1.88 |1.32 |121 |1.26
Zeit (2): df=9;
F=2.01; p<.05*
GxZ: df=9;
F=.38; p<.94 ns
Fortschritte SV m 1.09 (125 [165 |149 |160 |1.56 |1.74 (152 [152 |1.55 |Gruppe (G):
innerhalb der sd J2 |36 |91 |97 |72 |91 |76 |93 |62 |.84 |df=1,180;F=.00;
Therapie NSV m 81 129 |171 [1.33 |159 [1.36 |176 |1.61 |166 [1.73 |p<.97ns
(Klarungs- sd 56 |9 (102 |161 [1.36 |10 |[1.01 |1.04 |83 |.98
erfahrungen) Zeit (2): df=9;
F=3.46; p<.001**
GxZ: df=9;
F=.37; p<.95
Fortschritte SV m A8 |11 |36 |41 |91 |52 |71 |61 |59 |.73 | Gruppe (G):
auBerhalb der sd 123 (104 [128 |107 |114 |86 |85 |[.85 |.83 |.83 |df=1,180;F=.70;
Therapie NSV m -28 |40 |60 |05 (103 |.78 |1.18 |95 |[1.35 [1.48 |p<4ins
(Bewalti- sd 1.08 (1.06 [106 |15 |.95 |112 121 (88 |96 |.94
gungserfah- Zeit (Z): df=9;
rungen) F=4.22; p<.001**
G xZ: df=9;
F=1.14; p<.34 ns
Qualitat der SV m 184 196 (211 |189 (236 |202 [2.05 |182 [1.66 |1.82 |Gruppe (G):
Therapie- sd 113 |95 |96 |127 |77 |8 |96 |[124 [1.25 |.99 |df=1,180; F=.00;
beziehung NSV m 158 |20 (203 |[195 [1.78 [1.93 |2.08 |[2.05 (20 |228 |p<98ns
sd 94 1105 |94 |162 (129 (146 [157 |120 [1.19 |.74
Zeit (2): df=9
F=.77;p .64 ns
G xZ: df=9;
F=1.27; p<.26 ns
Emotionalitat | SV m 1.0 [-55 |64 |55 |36 |0 55 (.82 |50 |.41 |Gruppe (G):
sd 166 (198 [163 |1.77 |145 |2.06 |1.57 [1.35 [1.41 |1.64 |df=1,180;F=2.85;
NSV m -3 (-5 |(-60 [-80 [-60 |-15 |-80 |.30 |-25 |[1.35 |p<11 ns
sd 151 (165 [173 |1.78 |1.87 |142 |1.86 [1.78 |2.16 |1.65
Zeit (2): df=9;
F=1.2; p<.30 ns
G xZ: df=9;
F=1.4;p<19ns

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant;Verminderung der Stichprobenzahl

durch drop out
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Zur deskriptiven Auswertung des Zeitverlaufs werden die signifikant
unterschiedlichen Skalen des Klienten/Klientinnen-Stundenbogens graphisch

dargestellt.

Abbildung 2 Zeiteffekte des Klienten/Klientinnen-Stundenbogens Skala 1
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Abbildung 3 Zeiteffekte des Klienten/Klientinnen-Stundenbogens Skala 2

2_
1,5
1 —O— Skala 2 NSV
—— Skala 2 SV
0,5 -
0 1 T T T T T T T T 1
12 3 456 7 8 910
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Bei den Skalen "Zufriedenheit mit der Therapie® und "Fortschritte innerhalb und
aullerhalb der Therapie® ist insgesamt eine steigende Tendenz der Mittelwerte
festzustellen. Fur die dritte, fUnfte und siebte Woche zeigten sich auf allen Skalen

besonders hohe Werte.

Bemerkenswert ist insgesamt die hohe zeitliche Stabilitdt der Einschatzung der
Prozessqualitat durch die Patientinnen. Bereits die Mittelwerte der Einschatzungen
der ersten drei Behandlungswochen determinieren 69 % (Skala 1), 70 % (Skala 2),
64 % (Skala 3) und 73 % (Skala 4) der Variabilitdt des Gesamtmittelwertes der

jeweiligen Skalen.

9.2 Korrelative Beziehungen zwischen Prozessqualitat und

Ergebnisqualitat

9.2.1 Eating Disorder Inventory

Fir die Skalen "Ineffektivitat" und "Angst vor dem Erwachsenwerden" liegen hoch
signifikante negative Korrelationen (p<.01) von geringer Starke (r =.41 bzw. r =.36)
vor. Fur die Skala "Zwischenmenschliches Misstrauen" besteht eine signifikant

negative Korrelation (p<.05) geringer Starke (r =.29) (vgl. Tabelle 18).

Tabelle 18 Klienten/Klientinnen-Stundenbogen (KB): Korrelation der Zufriedenheit mit
der Therapie und den Skalen des EDI zum Entlassungszeitpunkt

Skala r p
Schlankheitsstreben A0 149 ns
Bulimie A1 A7 ns
Kérperliche Unzufriedenheit 07 |63 |ns
Ineffektivitat -41 1.005 |*
Perfektionismus 22 |15 ns
Zwischenmenschliches Misstrauen -29 |.05 *
Interozeption 19 .20 |ns
Angst vor dem Erwachsenwerden -3 .01 ™

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant
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9.2.2 Symptom-Check-List-90-R

Signifikante negative Korrelationen (p<.05) geringer Starke (r =30 bis r =34) liegen
hier sowohl bei dem "Gesamtscore" als auch bei den Skalen "Somatisierung”,

"Unsicherheit im Sozialkontakt", "Depressivitat", "Psychische Belastung" und

"Symptomanzahl" vor (vgl. Tabelle 19).

Tabelle 19 Klienten/Klientinnen-Stundenbogen (KB): Korrelation der Zufriedenheit mit

der Therapie und den Skalen des SCL-90-R zum Entlassungszeitpunkt

Skala r p
Gesamtscore -30 [.05 [*
Somatisierung -33 .02 |*
Zwanghaftigkeit 28 .06 |ns
Unsicherheit im Sozialkontakt -32 .03 |*
Depressivitat -34 .02 |*
Angstlichkeit 28 |.06 |ns
Aggressivitat / Feindseligkeit 23 |13 |ns
Phobische Angst 28 .06 |ns
Paranoides Denken 22 |14 |ns
Psychotizismus 27 |07 |ns
Psychische BelastungGSI -32 .03 |*
Symptomanzahl PST -33 .03 |*

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

AbschlieRend wurde eine Korrelationsmatrix fur alle Skalen des Therapeutlnnen- und

Klienten/Klientinnen-Stundenbogens untereinander und mit den Aufnahme- und

Entlassungswerten des BMI, des BDI und des SCL-90-R-Gesamtscore berechnet

(vgl. Tabelle 20).
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Tabelle 20
Klienten/Klientinnen-Stundenbogens mit dem BMI, BDI und SCL-90-R (Darstellung

Interkorrelationen der Skalen des TherapeutInnenstundenbogens und des

signifikanter Korrelationen)

TB1 |TB2 |KB1 |KB2 |KB3 |KB4 |KB5 |BMI-A |BMI- |BDI- |BDI- |SCI-90-R-
E A E A
TB 1 1.00
TB2 .79 1,00
KB 1 53 40 1,00
KB 2 55 49 q4 1,00
KB 3 45 .36 41 65 1,00
KB 4 53 34 .89 g2 44 1,00
KB 5 -19 [-.06 -33  |-47 1,00
BMI-A 1,00
BMI-E |.34 .33 37 .39 39 14 1,00
BDI-A  |-38 -34  |-56 43 1,00
BDI-E |-51 |-39 |[-38 |[-51 |-46 |-51 33 -32 |58 1,00
SCL- -39 -33 |-31 |42 |55 .60 1,00
90-R-A
SCL- -37 -34  |-50 |-43 |-44 |45 54 .76 -31 | .64
90-R-E
Korrelation, > r =.30, p <.05
Anmerkung:
TB 1 = Positive Zusammenarbeit
B2 = Sicherheit im therapeutischen Vorgehen
KB 1 = Zufriedenheit mit der Therapie
KB 2 = Fortschritte innerhalb der Therapie (Klarungserfahrungen)
KB 3 = Fortschritte auflerhalb der Therapie (Bewaltigungserfahrungen)
KB 4 = Qualitét der Therapiebeziehung
KB 5 = Emotionalitat
BMI = Body-Mass-Index
BDI = Beck-Depressions-Inventar
SCL-90-R = Symptom-Checklist-90-R
V. Sipos: Effekte von Supervision 106




9.2.3 Therapeutinnenstundenbogen (TB)

9.2.3.1 Korrelation zwischen der Skala "Positive Zusammenarbeit” des

Therapeutinnenstundenbogens und weiteren Faktoren

Fur die Skala "Positive Zusammenarbeit" des Therapeutinnenstundenbogens findet
sich eine signifikante Korrelation mittlerer Starke (p<.05; r =.79) mit der Skala
"Sicherheit im therapeutischen Vorgehen". Des Weiteren zeigen sich in Beziehung zu
den Skalen des Klienten/Klientinnen-Stundenbogens "Zufriedenheit mit der
Therapie", "Fortschritte innerhalb der Therapie" und "Qualitat der
Therapiebeziehung" signifikante Korrelationen mit geringer Starke (p<.05; r =.53 bis r
=.55). Die Skala "Fortschritte auRerhalb der Therapie" korreliert signifikant mit sehr
geringer Starke (p<.05; r =.45). Die Skala "Emotionalitat" weist eine signifikante
gegenlaufige Korrelation mit sehr geringer Starke (p<.05; -.19) auf. Auch der
Entlassungswert des BMI korreliert signifikant mit geringer Starke (p<.05; r =.34). Fir
den BDI und den SCL-90-R bestehen signifikante gegenlaufige Korrelationen

mittlerer Starke (p<.05; r =-.38 bis r =-.51) (vgl. Korrelationsmatrix).

9.2.3.2 Korrelation zwischen der Skala "Sicherheit im therapeutischen Vorgehen*

des Therapeutinnenstundenbogens und weiteren Faktoren

Die Skala "Sicherheit im therapeutischen Vorgehen" des
Therapeutinnenstundenbogens korreliert signifikant mit den Skalen "Zufriedenheit mit
der Therapie, "Fortschritten innerhalb und auf3erhalb der Therapie® und der "Qualitat
der Therapiebeziehung® in geringer Starke (p<.05; r =.34 bis r =.49). Es besteht
ebenfalls eine signifikante gegenlaufige Korrelation mit sehr geringer Starke (p<.05;

r =-.06) mit der Skala "Emotionalitat‘. Der BMI-Entlassungswert korreliert signifikant
mit geringer Starke (p<.05; r =.33) und der BDI-Entlassungswert zeigt einen
signifikanten gegenlaufigen Zusammenhang geringer Starke (p<.05; r =-.34) (vgl.

Korrelationsmatrix).
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9.2.4 Klienten/Klientinnen-Stundenbogen

9.2.4.1 Korrelation zwischen der Skala "Zufriedenheit mit der Therapie" des

Klienten/Klientinnen-Stundenbogens und anderen Faktoren

Bei der Skala "Zufriedenheit mit der Therapie" des Klienten/Klientinnen-
Stundenbogens finden sich die signifikanten Zusammenhange mittlerer Starke mit
den Skalen des Therapeutinnenstundenbogens. Weitere signifikante Korrelationen
mittlerer Starke (p<.05; r =.74 und r =.89) bestehen mit den Skalen "Fortschritte
innerhalb der Therapie® und "Qualitat der Therapiebeziehung®. Die Skala "Fortschritte
aulRerhalb der Therapie“ und der BMI-Entlassungswert weisen eine signifikante
Korrelation geringer Starke auf (p<.05; r =.41 und r =.33). Fur die Entlassungswerte
des BDI und des SCL-90-R bestehen signifikante gegenlaufige Korrelationen
geringer Starke (p<.05; r =-.38 und r =-.34) (vgl. Korrelationsmatrix).

9.2.4.2 Korrelation zwischen der Skala "Fortschritte innerhalb der Therapie

(Klarungserfahrungen)" des Klienten/Klientinnen-Stundenbogens und

anderen Faktoren

Die Skala "Fortschritte innerhalb der Therapie (Klarungserfahrungen)" des
Klienten/Klientinnen-Stundenbogens zeigt signifikante Zusammenhange geringer
bzw. mittlerer Starke mit den Skalen des Therapeutinnenstundenbogens und
signifikante Korrelation mittlerer Starke mit der Skala "Zufriedenheit mit der Therapie*
(p<.05; r =.74). Signifikante Zusammenhange mittlerer Starke (p<.05; r =.65 und r
=.72) mit den Skalen "Fortschritte aul3erhalb der Therapie“ und der "Qualitat der
Therapiebeziehung®. Die Skala "Emotionalitat korreliert signifikant gegenlaufig in
geringer Starke (p<.05; r =-.33). Der Entlassungswert des BMI weist einen
signifikanten Zusammenhang geringer Starke auf (p<.05; r =.39). Eine signifikante
gegenlaufige Korrelation geringer Starke liegt bei dem BDI-Aufnahmewert (p<.05; r =
-.34) vor. Fur die Entlassungswerte des BDI und des SCL-90-R bestehen signifikante
gegenlaufige Korrelationen mittlerer Starke (p<.05; r =-.51 und r =-.50) (vgl.

Korrelationsmatrix).
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9.2.4.3 Korrelation zwischen der Skala "Fortschritte au3erhalb der Therapie

(Bewéltiqungserfahrungen)" des Klienten/Klientinnen-Stundenbogens und

anderen Faktoren

Die Skala "Fortschritte auflderhalb der Therapie (Bewaltigungserfahrungen)" weist
signifikante Zusammenhange geringer Starke mit den Skalen des
Therapeutinnenstundenbogens und signifikante Korrelation geringer bzw. mittlerer
Starke mit den Skalen "Zufriedenheit mit der Therapie® und "Fortschritte innerhalb
der Therapie®. Eine signifikante Korrelation geringer Starke (p<.05; r =.44) besteht
mit der Skala "Qualitat der Therapiebeziehung®. Ein signifikant gegenlaufiger
Zusammenhang geringer Starke (p<.05; r =-.47) besteht mit der Skala
"Emotionalitat®. Bei dem Aufnahme- und Entlassungswert des BDI liegen signifikante
gegenlaufige Korrelationen mittlerer und geringer Starke (p<.05; r =-.56 und r =-.46)
vor. Der Aufnahme- und Entlassungswert des SCL-90-R weist ebenfalls eine
signifikante gegenlaufige Korrelation auf, die gering ausgepragt ist (p<.05; r =-.33

und r =-.43) (vgl. Korrelationsmatrix).

9.2.4.4 Korrelation zwischen der Skala "Qualitdt der Therapiebeziehung" des

Klienten/Klientinnen-Stundenbogens und anderen Faktoren

Die Skala "Qualitat der Therapiebeziehung" des Klienten/Klientinnen-Stundenbogens
zeigt signifikante Zusammenhange mittlerer bzw. geringer Starke mit den Skalen des
Therapeutinnenstundenbogens und signifikante Korrelationen mittlerer und geringer
Starke in Bezug auf die Skalen "Zufriedenheit mit der Therapie® und "Fortschritte
innerhalb und auf3erhalb der Therapie®. Eine signifikante Korrelation geringer Starke
weist sich zum Entlassungsgewicht auf (p<.05; r =.39). Zum Entlassungswert des
BDI besteht ein signifikanter gegenlaufiger Zusammenhang mittlerer Starke (p<.05;

r =-.51). Das Aufnahme- und Entlassungsgewicht des SCL-90-R zeigt eine signifikant
gegenlaufige Korrelation in geringer Auspragung (p<.05; r =-.31 und r =-.44) (vgl.

Korrelationsmatrix).
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9.2.4.5 Korrelation zwischen der Skala "Emotionalitéat" des Klienten/Klientinnen-

Stundenbogens und anderen Faktoren

Bei der Skala "Emotionalitat" des Klienten/Klientinnen-Stundenbogens bestehen

signifikante gegenlaufige Korrelationen sehr geringer Auspragung zu den Skalen des
Therapeutinnenstundenbogens und signifikante gegenlaufige Korrelationen geringer
Starke hinsichtlich der Skalen "Fortschritte innerhalb" und "Fortschritte auf3erhalb der
Therapie®. Signifikante Korrelationen geringer Starke (p<.05; r =.33 bis r =.45) liegen
daruber hinaus mit dem Aufnahme- und Entlassungswert des BDI und des SCL-90-R

vor (vgl. Korrelationsmatrix).

Die Korrelationen zwischen BMI, BDI und SCL-90-R werden unter dem Abschnitt

Ergebnisqualitat thematisiert.

9.2.5 Auswertung des Symptomwochenberichts

9.2.5.1 Vergleich der Outcome-Werte

Die Skalen des Symptomwochenberichts wurden dahingehend untersucht, ob beim
Entlassungswert nach der Korrektur flir den Ausgangswert signifikante Unterschiede
zwischen der Supervisionsgruppe und der Non-Supervisionsgruppe bestehen. Das

ist bei keiner Skala der Fall.

Effekte des Ausgangswertes (p<.05) liegen bei den Skalen "Gewicht", "Neigung zu
Essanfallen" und "Motorische Unruhe" vor. Hoch signifikante Effekte (p<.01) finden
sich fir den Ausgangswert der Skalen "Angst vor Essanfallen”, "Gedankliche
Beschaftigung mit dem Essen", "Hunger" und "Appetit". Darlber hinaus bestehen

keine weiteren signifikante Effekte der Ausgangswerte (vgl. Tabelle 21).
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Tabelle 21 Symptomwochenbericht Entlassungswerte SV (n=26) / NSV (n=24)

Supervision Non- Kovarianzanalyse mit Korrektur fir den
Supervision Ausgangswert
Spalte A E A E df F p
Stimmung m |3.6 4.3 3.2 4.6 Gruppe 147 170 |41 |ns
sd 1.6 1.6 1.9 1.8 Ausgangs- |1 25 112 |ns
wert
Gewicht m |38 45 3.9 4.4 Gruppe 147 1.03 |.86 |ns
sd [1.2 9 1.3 1.3 Ausgangs- |1 50 .03 |*
wert
Angst vor Essanféllen |m |3.2 2.1 3.9 2.8 Gruppe 147 |12 |.73 |ns
sd |25 1.3 24 1.6 Ausgangs- |1 8.54 | <01 |*
wert
Neigung zu m |23 1.6 3.0 2.0 Gruppe 147 |13 |72 |ns
Essanfallen sd (1.8 1.2 2.3 1.6 Ausgangs- |1 515 1.03 |*
wert
Kalorieneinsparen m (4.0 2.6 47 3.0 Gruppe 147 |20 |65 |ns
sd |1.7 1.8 2.1 1.7 Ausgangs- |1 234 113 |ns
wert
Gedankliche m |4.6 34 54 3.8 Gruppe 147 1.02 .89 |ns
Beschaftigung mit dem |sd | 2.1 1.8 2.0 1.7 Ausgangs- |1 9.73 | <01 |*
Essen wert
Sportliche Aktivitat m |23 25 24 3.0 Gruppe 1,47 1268 |11 |ns
sd [1.5 1.3 1.6 1.3 Ausgangs- |1 156 |.22 |ns
wert
Motorische Unruhe m |3.3 2.9 3.8 3.0 Gruppe 147 |.00 [.96 |ns
sd [1.9 1.8 2.1 1.8 Ausgangs- |1 437 |.04 |*
wert
Appetit m |3.3 4.0 3.3 3.2 Gruppe 147 1294 [.09 |ns
sd 1.7 1.6 1.3 1.7 Ausgangs- |1 1,2 |<01 |*
wert 8
Hunger m |3.3 3.7 3.0 3.2 Gruppe 147 |34 |56 |ns
sd |21 2.0 14 1.7 Ausgangs- |1 9.10 |<01 | *
wert
Essanfalle m |13 1.0 2.2 1.3 Gruppe 1,47 1337 |.07 |ns
sd [1.2 0 2.1 0.8 Ausgangs- |1 117 1.29 |ns
wert
Tatsachliche Anzahl  |m |1.7 0 1.2 0.2 Gruppe 1,47 1159 |21 |ns
der Essanfalle sd 7.0 0 2.6 0.8 Ausgangs- |1 02 |.88 |ns
wert

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

9.2.5.2 Vergleich des Therapieverlaufs iiber 10 Wochen

Bei der Analyse des Therapieverlaufs hinsichtlich eines Unterschiedes zwischen der

Supervisionsgruppe und der Non-Supervisionsgruppe Uber den Zeitraum von zehn

Wochen zeigt sich in ein signifikanter Gruppenunterschied (p<.05) bei der Skala

"Essanfalle". Dartber hinaus liegen keine weiteren Gruppenunterschiede vor.
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Ein signifikanter Zeiteffekt (p<.05) besteht bei der Skala "Motorische Unruhe". Ein
hoch signifikanter Zeiteffekt (p<.01) findet sich auf der Skala "Tatsachliche Anzahl

der Essanfalle“. HOochst signifikante Zeiteffekte (p<.001) zeigen sich bei den Skalen

"Gewicht", "Angst vor Essanfallen”, "Neigung zu Essanfallen", "Kalorieneinsparen”

und "Gedankliche Beschaftigung mit dem Essen" (vgl. Tabelle 22).

Tabelle 22 Symptomwochenbericht 10 Wochen Therapieverlauf SV (n=11) / NSV (n=12)

Teil 1
Skala Gruppe | Woche |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Varianzanalyse
Stimmung SV m 346 |40 |418 |3.73 |3.82 |3.64 |346 |3.64 |4.18 |4.73 |Gruppe (G): df=1,171;
sd 225 |1.67 [1.47 |149 (147 [1.69 |137 |1.12 [1.78 |1.74 |F=.19; p<.66 ns
NSV m 35 |33 |36 |48 (42 |49 |43 |38 |42 |40 |Zeit(2):df=9;
sd 217 |1.77 |[158 |169 (181 [16 |211 |148 [1.62 |1.33 |F=.86;p<.56ns
GxZ:df=9; F=1.2;
p<.27 ns
Subjektive SV m 391 |50 [4.36 |436 |4.36 |40 |3.82 |4.46 |4.55 |4.18 |Gruppe (G):df 1,171;
Einschétzung sd 164 |179 |136 [1.29 |81 |1.18 [1.08 {129 |1.37 |.87 |F=.09;p<.77ns
der Gewichts- | NSV m 42 139 |48 |50 (39 |49 |45 (39 |45 |41 |Zeit(Z):df=9; F<.67;
zunahme sd 114 |16 |1.14 |82 |16 |1.10 [1.51 |145 |1.18 [1.37 |p<.73ns
G x Z: df=9; F=.13;
p<.21ns
Angst vor SV m 373 218 |1.73 |20 |[1.55 |1.821|255 |246 |227 |1.64 |Gruppe (G): df=1,171;
Essanféllen sd 30 (14 [156 |19 [151 |54 |216 |207 |22 |157 |F=2.1;p<.16ns
NSV m 49 (41 |36 |36 (31 |23 |25 (21 |30 |29 |Zeit(Z):df=9;F=4.1,
sd 208 |247 [263 |263 [238 [206 |207 |1.85 [249 |233 |p<.001***
G x Z: df=9; F=1.5;
p<.13 ns
Neigung zu SV m 282 (191 |1.73 |164 [1.18 |1.27 |1.73 |164 |1.82 [1.36 | Gruppe (G): df=1,171;
Essanféllen sd 209 (164 (142 |15 |4 65 |11 81 1.83 |1.21 |F=2.3;p<.15ns
NSV m 41 132 |29 |23 (26 |19 |19 [19 |27 |23 |Zeit(2):df=9;F=4.1,
sd 256 (22 [228 |20 |241 [191 |185 |16 [221 |206 |p<.001*
G x Z: df=9; F=.65;
p<.75ns
Kalorien- SV m 50 |4.18 291 |246 |20 |255 |3.09 |227 |30 |[255 |Gruppe (G):df=1,171;
einsparen sd 134 (14 (164 (144 (127 157 (151 |149 |155 |1.75 |F=1.1;p<.31ns
NSV m 45 132 |28 |22 (17 |21 |20 (17 |21 |28 |Zeit(Z): df=9;F=.63;
sd 237 |1.99 |187 |155 |1.06 |1.37 |141 |48 |12 |21 |p<001**
G x Z: df=9; F=.63;
p<.77 ns
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Tabelle 23 Symptomwochenbericht 10 Wochen Therapieverlauf SV (n=11) / NSV (n=12)

Teil 2
Gedankliche | SV m 50 |40 |391 |3.462|3.73 |327 |3.64 |3.82 |3.36 |3.27 |Gruppe (G): df=1,171;
Beschéfti-gung sd 215 215 [202 |.07 [195 [1.35 |211 |218 [2.01 |1.74 |F=18;p<.19ns
mit dem Essen | NSV m 56 |6.0 |51 |48 |46 |45 |40 (36 |40 |41 |Zeit(2):df=9;F=4.4;
sd 212 (105 |16 |1.81 [1.84 [1.65 |221 [1.90 [1.94 [1.91 |p<.001**
GxZ: df=9; F=1.2;
p<.28 ns
Sportliche SV m 255 209 236 |1.91 |1.82 |1.73 |255 |227 |264 |227 |Gruppe (G):df=1,171;
Aktivitat sd 1.7 (151 (157 (122 |98 127 |(157 |1.27 |18 |142 |F=1.8;p<.20ns
NSV m 30 |21 |33 |29 |28 |27 |25 |26 |32 |31 |Zeit(Z):df=9;F=1.1
sd 221 |1.37 |1.77 |185 |148 |[149 |178 |127 [175 [152 |p<39ns
G x Z: df=9; F=.57;
p<.82 ns
Motorische SV m 336 327 |[3.81 |3.73 |3.09 [3.00 |364 |3.64 [3.73 [3.27 |Gruppe (G):df=1,171;
Unruhe sd 206 |1.95 [2.04 |201 |207 |224 |220 {229 |210 |1.95 |F=.01;p<.94ns
NSV m 400 |4.10 |4.00 |3.20 |3.60 |3.20 |2.30 |3.10 |3.30 |3.30 |Zeit(2);df=9
sd 200 {213 |211 {235 |196 |[1.99 |231 |186 [1.89 [226 |F=.69;p<.72
G xZ: df =9; F=.80
p<.62 ns
Appetit SV m 318 291 282 |364 |4.18 |40 |327 |355 |[4.18 [4.27 | Gruppe (G): df=1,171;
sd 166 |1.87 (172 (186 (16 |[155 [1.62 (164 (14 |1.68 |F=0.0;
NSV m 33 |38 |36 |38 |28 |37 |41 |38 |40 |31 |Zeit(2):df=9
sd 125 (148 (165 (187 [193 (1.7 [1.73 |1.87 |156 |1.73 |F1.1;p<40ns
GxZ: df=9; F=2.1;
p<.03*
Hunger SV m 391 (327 |264 |346 |4.18 |3.73 |3.64 [3.82 |3.73 [4.18 | Gruppe (G): df=1,171;
sd 23 195 |1.69 |157 |140 |149 136 |154 |1.74 |1.83 |F=2.2;p<.16ns
NSV m 31 |30 |25 |27 |26 |29 |33 |33 |38 |27 |Zeit(2):df=9;F=14;
sd 145 133 (165 [1.34 158 (137 [1.34 [164 155 |1.34 |p<.19ns
G x Z: df=9; F=.94;
p<.49 ns
Tatsachliche | SV m 39 (36 |09 |27 (09 |36 |18 [.09 |27 |O Gruppe (G): df 1,171;
Anzahl der sd 106 |121 |30 |65 |.30 [121 |60 |.30 [.91 |0 F=.05; p<.83 ns
Essanfélle NSV m 25 |70 |10 |.60 |40 |40 |.30 |O 50 | .20 | Zeit(2): df=9; F=2.7;
sd 344 (134 |133 |84 |97 |97 |48 |0 g1 |.63  |p<01*™
G x Z: df=9; F=.27;
p<.98 ns

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant; Verminderung der Stichprobenzahl durch drop out

SV = Supervisionsgruppe; NSV = Non-Supervisionsgruppe

Zur deskriptiven Auswertung werden die Skalen mit signifikantem Zeitverlauf oder

Interaktionseffekten nachfolgend graphisch dargestellt.
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Abbildung 5 Zeitlicher Verlauf der Angst vor Essanfillen iiber 10 Wochen

6 -
5 -
4 -
3
2 -
1 -

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

—O— NSV
——- SV

Wahrend der Behandlung vermindert sich die Angst vor Essanfallen und die Neigung
zu Essanfallen. Der starkste Effekt zeigt sich zwischen den ersten beiden

Messzeitpunkten.

Abbildung 6 Zeitlicher Verlauf der gedanklichen Beschiiftigung mit Essen iiber 10
Wochen

7 7 —O— NSV

g' m sV

4 -
3 4
2
1 -

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Die gedankliche Beschaftigung mit dem Essen ist wahrend der Therapie rucklaufig.

Parallel dazu reduziert sich das Kaloriensparen im Verlauf.
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Abbildung 7 Zeitlicher Verlauf des Appetit iiber 10 Wochen
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Der Appetit zeigt einen wellenformigen Verlauf. Zum Ende der Behandlung steigen
die Werte in der Supervisionsgruppe an, wahrend sie in der Non-Supervisionsgruppe

abfallen.

Abbildung 8 Zeitlicher Verlauf der tatsichlichen Anzahl von Essanfillen iiber 10
Wochen
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Wie Abb. 8 zeigt, nimmt die tatsachliche Anzahl der Essanfalle ab. Der am starksten
ausgepragte Effekt zeigt sich zwischen den ersten beiden Messzeitpunkten. Eine
leichter Anstieg der Essanfalle zeigt sich in der neunten Woche. Die Gruppen
unterscheiden sich nicht in Bezug auf die Verlaufsform. Es besteht von Beginn an ein
deutlicher Unterschied in der Intensitat, die in der Non-Supervisionsgruppe starker

ausgepragt ist.
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Fur die Skalen des Symptomwochenberichts wurde Uberprift, in welcher Art und in
welcher Starke Zusammenhange mit dem Entlassungswert des BMI, des BDI und
dem Gesamtscore des SCL-90-R vorliegen (vgl. Tabellen 24, 25, 26).

Tabelle 24 Korrelation der Skalen des Symptomwochenberichts mit dem BMI zum

Entlassungszeitpunkt

Skala r p
Stimmung A7 .24 ns
Gewicht 50 [<.001 [*™*
Angst vor Essanfallen 04 |.76 ns
Neigung zu Essanféllen 04 |.78 ns
Kalorieneinsparen 13 .38 ns
Gedankliche Beschaftigung mit dem Essen 22 |12 ns
Sportliche Aktivitat A7 .24 ns
Motorische Unruhe 06 |.69 ns
Appetit 19 .18 ns
Hunger 16 .26 ns
Essanfélle 07 |.63 ns
Tatséchliche Anzahl der Essanfalle 12 |/ ns

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

9.2.6 Body Mass Index

In Bezug auf die Skala "Gewicht" liegt eine hochst signifikant positive Korrelation

mittlerer Starke (p<.001; r =.50) mit dem BMI vor. Weitere Zusammenhange finden

sich nicht.
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9.2.7 Beck-Depressions-Inventar

Tabelle 25 Korrelation der Skalen des Symptomwochenberichts mit dem BDI zum

Entlassungszeitpunkt

Skala r p
Stimmung =57 <001 |*™
Gewicht -36 .01 *
Angst vor Essanfallen -30 |.04 *
Neigung zu Essanféllen -34 .02 ¥
Kalorieneinsparen 24 110 ns
Gedankliche Beschaftigung mit dem Essen 59 <001 |*™
Sportliche Aktivitat 09 |.55 ns
Motorische Unruhe 50 <001 |*™*
Appetit -42 |<.01 *
Hunger -40 <01 **
Essanfélle 27 | .07 ns
Tatsachliche Anzahl der Essanfélle 06 |.72 ns

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

Mit dem BDI bestehen signifikante negative Korrelationen geringer Starke (p<.05; r =-
.30 und r =-.34) mit den Skalen "Angst vor Essanfallen" und "Neigung zu
Essanfallen". Hoch signifikante negative Zusammenhange geringer Starke (p<.01;

r =-.36 bis r =-.42) finden sich mit den Skalen "Gewicht", "Appetit" und "Hunger". Eine
hdchst signifikante negative Korrelation mittlerer Starke (p<.001; r =-.57) liegt mit der

Skala "Stimmung" vor.
Hoéchst signifikante positive Zusammenhange mittlerer Starke (p<.001; r =.59 und

r =.50) bestehen mit den Skalen "Gedankliche Beschaftigung mit dem Essen" und
"Motorische Unruhe" (siehe Abbildung 9/10).
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Abbildung 9 Beziehung zwischen gedanklicher Beschiiftigung mit Essen (Mittelwert

iiber 10 Wochen) und Punktwert im Beck-Depressions-Inventar bei Entlassung
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Gedankliche Beschaftigung mit Erndhrung (Mittelwert)
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Abbildung 10 Beziehung zwischen motorischer Unruhe (Mittelwert iiber 10 Wochen)

und Punktwert im Beck-Depressions-Inventar bei Entlassung
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9.2.8 Symptom-Check-List-90-R

Tabelle 26 Korrelation des Symptomwochenberichts mit dem SCL-90-R-Gesamtscore

zum Zeitpunkt der Entlassung

Skala r p

Stimmung -54  |<.001 b
Gewicht 40 <.01 **
Angst vor Essanfallen 25 10 Ns
Neigung zu Essanféllen 37 .01 **
Kalorieneinsparen 20 18 Ns
Gedankliche Beschéftigung mit dem Essen 44 <.01 **
Sportliche Aktivitat .16 .30 Ns
Motorische Unruhe 61 <.001 b
Appetit -41 <.01 *
Hunger -29 1.05 ¥
Essanfalle A7 .26 Ns
Tatsachliche Anzahl der Essanfélle 10 50 Ns

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

Der Gesamtscore des SCL-90-R bei Entlassung korreliert signifikant negativ mit
geringer Starke (p<.05; r =-.29) mit der Skala "Hunger®. Die Skalen "Gewicht",
"Neigung zu Essanfallen" und "Gedankliche Beschaftigung mit dem Essen" zeigen
eine hoch signifikante positive Korrelation geringer Starke (p<.01; r =.37 bis r =.44).
Die Skala "Appetit“ weist eine hoch signifikante negative Korrelation geringer Starke
(p<.01; r =.-41) auf. Eine hdchst signifikante negative Korrelation mittlerer
Auspragung (p<.001; -.54) besteht mit der Skala "Stimmung", eine hochst
signifikante positive Korrelation mittlerer Starke (p<.001; r =.61) mit der Skala
"Motorische Unruhe" (Tabelle 26).
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9.2.9 Vergleich des Therapieverlaufs tiber 10 Wochen

Tabelle 27 Gewicht 10 Wochen Therapieverlauf SV (n=16) / NSV (n=15)

Skala | Grupp | Woche |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Varianzanalyse
e
SV m 38.3 [39.5 1399 (405 [41.1 |421 (421 |42.8 |43.5 [44.2 | Gruppe (G):
sd 54 |66 |70 |68 |72 |72 |70 |72 |72 |74 |df=1.261;F=.07;
NSV |m 37.9 [38.9 |39.9 (409 |41.6 |42.8 |43.5 |44.1 |44.6 [45.7 |p<.79ns
sd 46 |46 |49 |55 |56 |60 |61 |63 |63 |63 |Zeit(Z):df=9;
F=52.9; p<.001***
Gx Z: df=9;
F=1.5; p<.14 ns

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns:

Supervisionsgruppe

Abbildung 11 Zeitlicher Verlauf des Gewichtes iiber 10 Wochen
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Im Gewichtsverlauf zeigt sich ein sukzessiver Anstieg wahrend der

Behandlungsdauer (Tabelle 27 / Abbildung 11).
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9.3 Resultate zur Ergebnisqualitat

Der BMI, die tatsachliche Gewichtszunahme, der BDI und die Skalen des EDI, des
SCL-90-R, des FKS, des KIB und des FDS wurden dahingehend untersucht, ob sic
beim Entlassungswert (outcome) nach der Korrektur fur den Ausgangswert
signifikante Unterschiede zwischen der Supervisionsgruppe und der Non-

Supervisionsgruppe ergeben.

9.3.1 Vergleich der Outcome-Werte

9.3.1.1 BMI und tatséchliche Gewichtszunahme

Es liegt kein signifikanter Unterschied zwischen der Supervisionsgruppe und der
Non-Supervisionsgruppe nach Korrektur flir den Ausgangswert beim BMI und der
tatsachlichen Gewichtszunahme vor. Hochst signifikante Unterschiede im
Ausgangswert (p<.001) bestehen sowohl beim BMI als auch bei der tatsachlichen
Gewichtszunahme (vgl. Tabellen 28 / 29). Der BMI bei Aufnahme und Entlassung

war Uber die 4 Phasen ahnlich.

Tabelle 28 BMI Entlassungswert SV (n=26) / NSV (n=25)

Supervision Non- Kovarianzanalyse mit Korrektur fiir
Supervision Ausgangswert
A E A E df |F p

m (145 [16,6 [142 |16,6 |Gruppe 1,48 .48 |.49 ns
sd (19 2,3 1,6 2,0 Ausgangs- |1 46.7 | <.001 |***
wert

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

Tabelle 29 Tatsidchliche Gewichtszunahme- Entlassungswerte nach Korrektur fiir den

Ausgangswert SV (n=26) / NSV (n=24)

Supervision Non- Kovarianzanalyse mit Korrektur fiir
Supervision Ausgangswert
A E A E df |F p

m |39.3 (449 383 |[454 |Gruppe 1,47 11,39 |.24 ns
sd |6.0 6.5 5.3 6.3 Ausgangs- |1 67.8 |<.001 |***
wert

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant
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9.3.1.2 BDI

Beim BDI unterscheiden sich die Gruppen unter Berlcksichtigung der Ausgangslage
als Kovariate nach Therapieende signifikant (ANCOVA Gruppeneffekt p=0.06; Fisher
PLSD: p<.05). Die supervidierte Gruppe zeigt dabei geringere Werte als die nicht
supervidierte Gruppe (vgl. Tabelle 30 / Abbildung 12). Signifikante Effekte der
Studienphase fanden sich weder fur den BDI bei Aufnahme noch fir den BDI bei

Entlassung.

Tabelle 30 BDI Entlassungswert SV (n=24) / NSV (n=22)

Supervision Non- Kovarianzanalyse mit Korrektur fiir
Supervision Ausgangswert
A E A E df |F p

m (259 |116 |264 [169 |Gruppe 1,43 3,59 |.06 ns
sd (13,2 |10,3 |10,0 |[12,7 |Ausgangs- |1 285 |<.001 |***
wert

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

Abbildung 12 Gruppenvergleich der Ausprigung von Depressivitit (BDI Punktwert) bei

Entlassung

Beck Depressions Inventar bei Entlassung (Punkte)
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9.3.1.3 EDI

Die Skalen des EDI weisen nach Korrektur fir den Ausgangswert keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Supervisionsgruppe und der Non-
Supervisionsgruppe auf. Fur die Skalen "Bulimie", "Perfektionismus" und
"Interozeption" zeigt sich ein hoch signifikanter Effekt des Ausgangswertes (p<.01).
Ein hochst signifikanter Effekt des Ausgangswertes (p<.001) findet sich auf den
Skalen "Schlankheitsstreben", "Korperliche Unzufriedenheit", "Ineffektivitat",
"Zwischenmenschliches Misstrauen" und "Angst vor dem Erwachsenwerden" (vgl.
Tabelle 31).

Tabelle 31 EDI Entlassungswerte SV (n=24) / NSV (n=22)

Supervision Non- Kovarianzanalyse mit Korrektur fir Ausgangswert
Supervision
Skala A E A E df F P
Schlankheits- m | 29,5 29,5 24,1 | Gruppe 143 | .89 |.35 ns
streben sd | 91 218 | 8,1 8,6 |Ausgangswert 1 154 |<.001 |**
9,0
Bulimie m | 17,1 18,1 13,5 | Gruppe 1,43 {1.15 |.29 ns
sd | 9,7 115189 6,6 | Ausgangswert 1 103 |<01 |*
4,5
Korperliche m | 37,3 37,9 33,2 | Gruppe 1,43 {117 |1.0 ns
Unzufriedenheit |sd | 8,8 332192 10,2 | Ausgangswert 1 18.4 |<.001 |***
8,6
Ineffektivitat m | 38,4 40,7 32,1 | Gruppe 143 |.09 |.77 ns
sd | 9,2 29,7 | 9,1 10,5 | Ausgangswert 1 211 [<.001 |***
9,6
Perfektionismus |m | 24,1 25,2 23,3 | Gruppe 143 |.00 |.98 ns
sd | 5,8 2301 6,2 6,0 | Ausgangswert 1 817 <01 |*
51
Misstrauen m | 25,7 274 23,3 | Gruppe 143 (14 |.24 ns
sd | 6,1 240 | 6,0 7,1 | Ausgangswert 1 31.9 |<.001 |*™*
5,9
Interozeption m | 36,5 38,4 30,9 | Gruppe 143 |.06 |.81 ns
sd | 7,9 292 | 7,6 8,6 | Ausgangswert 1 767 [<01 |*
9,2
Angst vor dem m | 274 26,8 22,5 | Gruppe 143 |.05 |.82 ns
Erwachsen- sd | 9,6 23,3 | 6,1 5,8 | Ausgangswert 1 525 [<.001 |***
werden 8,7

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant
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9.3.1.4 SCL-90-R

Fur die Skalen des SCL-90-R ergibt sich nach Korrektur des Ausgangswertes kein
signifikanter Unterschied zwischen der Supervisionsgruppe und der Non-
Supervisionsgruppe. Fur die Skala "Aggressivitat/Feindseligkeit” besteht ein sehr
signifikanter Effekt des Ausgangswertes (p<.01). Fir alle anderen Skalen des SCL-
90-R zeigen sich hochst signifikante Effekte des Ausgangswertes (p<.001) (vgl.
Tabellen 32). Wahrend bezuglich der Ausgangswerte keine Abhangigkeit zur Phase
festgestellt werden konnte, fand sich eine signifikante negative Korrelation zwischen
Phase und psychischer Belastung (GSI) bei Entlassung (r=-0,34; p<0,024). Das
Ausmal} der allgemeinen Symptombelastung bei Entlassung nahm im Verlauf der
Studie ab (Abb. 13).

Abbildung 13 Verlauf der allgemeinen Symptombelastung (SCL-90-R GSI) bei

Entlassung iiber die Studienphasen
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Tabelle 32 SCL-90-R Entlassungswerte SV (n=22) / NSV (n=22)

Supervision Non- Kovarianzanalyse mit Korrektur fir Ausgangswert
Supervision
Skala A E A E df F p
SCL-90-R m |55.0 439 |57.9 46.0 | Gruppe 1,41 (1.91 |10 ns
Gesamtscore sd | 19.4 226|193 18.5 | Ausgangswert 1 406 [<.001 |**
Somatisierung m |1.1 b4 1.2 .71 | Gruppe 141 |77 |.38 ns
sd | .75 45 | .87 .64 | Ausgangswert 1 17.9 |<.001 |***
Zwanghaftigkeit |m | 1.3 a5 |17 1.0 | Gruppe 1,41 1.23 |.63 ns
sd | .95 61 | .96 .72 | Ausgangswert 1 264 |<.001 [*™*
Unsicherheitim  |m |2.0 14 |21 1.3 | Gruppe 141 |48 | .49 ns
Sozialkontakt sd | .94 J7 110 .90 | Ausgangswert 1 18.6 |<.001 |*™*
Depressivitat m |19 12 |20 1.3 | Gruppe 141 |.05 |.82 ns
sd | .88 J9 | 94 .94 | Ausgangswert 1 15.6 [<.001 |*™
Angstlichkeit m (12 81 |14 1.0 | Gruppe 1,41 1.08 |.79 ns
sd | .85 J5 | 1.1 .92 | Ausgangswert 1 264 |<.001 |*™
Aggressivitat/ m | .86 60 |12 .74 | Gruppe 1,41 1.02 |.90 ns
Feindseligkeit sd | .77 66 | .94 .68 | Ausgangswert 1 913 | <01 |*™
Phobische Angst |m |.74 52 |.86 49 | Gruppe 141 |51 | .48 ns
sd | .94 56 | .91 .66 | Ausgangswert 1 61.2 |<.001 [**
Paranoides m |1.2 91 1.2 .75 | Gruppe 141 |61 |.44 ns
Denken sd | .99 J1 110 68 | Ausgangswert 1 16.6 |<.001 |*™*
Psychotizismus |m |1.0 64 1.0 64 | Gruppe 141 1.0 97 ns
sd | .78 68 | .69 .73 | Ausgangswert 1 25.9 [<.001 |*™
Psychische m |13 83 |15 .92 | Gruppe 1,41 (8.97 |.99 ns
Belastung GSI sd | .74 59 | .79 66 | Ausgangswert 1 294 |<.001 |*™
Symptomanzahl |m |2.01 16 [2.23 1.64 | Gruppe 141 .06 |.81 ns
ST sd |.65 54 .68 .57 | Ausgangswert 1 125 [<.001 |**
Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant
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9.3.1.5 FKS

Fur die Skalen des FKS ergibt sich nach Korrektur des Ausgangswertes kein

signifikanter Unterschied zwischen der Supervisionsgruppe und der Non-

Supervisionsgruppe. Ein hoch signifikanter Effekt des Ausgangswertes (p<.01) zeigt

sich bei der Skala "Selbstunsichere PS". Fur alle anderen Skalen des FKS liegen

hdchst signifikante Effekte des Ausgangswertes (p<.001) vor (vgl. Tabelle 33).

Tabelle 33 FKS Entlassungswerte SV (n=24) / NSV (n=22)

Supervision Non- Kovarianzanalyse mit Korrektur fir Ausgangswert
Supervision
Skala A E A E df F p
Selbstunsichere  |m |[3,0 26 (3,0 2,5 | Gruppe 143 |.38 |.54 ns
PS sd | ,64 62 | |72 /2 | Ausgangswert 1 107 | <01 ™
Dependente PS |m |29 26 (33 2,5 | Gruppe 143 (218 |.15 ns
sd | ,66 82 | |74 ,91 | Ausgangswert 1 274 <001 |***
Zwanghafte PS m |3,1 28 (34 2,6 | Gruppe 143 (19 | .17 ns
sd | ,62 84 | 82 ,80 | Ausgangswert 1 16.9 |<.001 |**
Passiv-aggressive |m |2,6 25 (28 2,8 | Gruppe 1,43 |.81 37 ns
PS sd | ,63 o7 |75 ,61 | Ausgangswert 1 38.1 |<.001 ™
Antisoziale PS m |20 1,9 12,2 1,9 | Gruppe 143 |.70 |.41 ns
sd | ,66 ,68 | ,80 ;56 | Ausgangswert 1 31.9 [<.001 [™
Narzisstische PS |m |2,0 1,8 |19 1,8 | Gruppe 143 |.01 |.93 ns
sd | ,73 64 | 52 ,69 | Ausgangswert 1 546 |<.001 |**
Histrionische PS  |m |2,6 23 |27 2,3 | Gruppe 143 (61 | .44 ns
sd | 8,3 83 | ,93 /3 | Ausgangswert 1 35.3 [<.001 |***
Schizoide + m |25 24 |27 2,6 | Gruppe 1,43 (1.24 | .27 ns
schizotypische PS |sd | ,49 54 | 57 ,60 | Ausgangswert 1 15.0 |<.001 |**
Paranoide PS m |2,6 25 125 2,3 | Gruppe 143 .92 |.34 ns
sd | ,79 ,86 | 97 .12 | Ausgangswert 1 21.8 |<001 |*™*
Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant
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9.3.1.6 KIB

Fur die Skalen des KIB ergibt sich nach Korrektur des Ausgangswertes kein

signifikanter Unterschied zwischen der Supervisionsgruppe und der Non-

Supervisionsgruppe. Ein hoch signifikanter Effekt des Ausgangswertes (p<.01) zeigt

sich bei den Skalen "Instabilitat in Selbstbild, Verhalten und Affekt" und "Wut". Bei

allen anderen Skalen des KIB liegen hdchst signifikante Effekte des Ausgangswertes
(p<.001) vor (vgl. Tabelle 34).

Tabelle 34 KIB Entlassungswerte SV (n=24) / NSV (n=20)

Supervision Non- Kovarianzanalyse mit Korrektur fir Ausgangswert
Supervision

Skala A E A E df F p
Suizidalitat + m |2,0 20 12,0 1,9 | Gruppe 141 |19 |.66 ns
Selbstverletzung |sd | ,84 85 | ,83 ,92 | Ausgangswert 1 529 |[<.001 |***
Misstrauen + m |26 22 |25 2,2 | Gruppe 1,41 .06 |.80 ns
negative Sicht der |sd | ,62 68 | 67 .72 | Ausgangswert 1 356 [<.001 |***
Welt + des Selbst
Instabilitat in m |27 24 132 2,7 | Gruppe 141 |35 |.56 ns
Selbstbild, sd | 67 72 |78 .76 | Ausgangswert 1 13.2 |<.001 |**
Verhalten + Affekt
Verlassenwer-den |m |3,2 2,7 13,3 2,9 | Gruppe 141 .77 |.38 ns
verhindern sd | ,79 87 | 65 /1 | Ausgangswert 1 20.1 |<.001 |***
Impulsivitat in m |18 1,7 1,8 1,6 | Gruppe 141 |17 |.68 ns
selbstschadi- sd | ,80 79 | ,82 .74 | Ausgangswert 1 424 <001 |***
genden Bereichen
Dichotomes m |20 1,7 12,0 1,7 | Gruppe 141 |13 |.72 ns
Denken sd | 77 68 | 74 67 | Ausgangswert 1 16.6 |<.001 |***
Wut m |25 23 125 2,5 | Gruppe 141 (259 |.12 ns

sd | ,84 66 | ,81 /2 | Ausgangswert 1 102 |<01 |*
Gesamtscore m (24 21 125 2,2 | Gruppe 141 |18 | .67 ns

sd | 51 53 | 56 60 | Ausgangswert 1 423 <001 |***
Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant
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9.3.1.7 EDS

Bei den Skalen des FDS liegt kein signifikanter Unterschied zwischen der

Supervisionsgruppe und der Non-Supervisionsgruppe nach Korrektur fur den

Ausgangswert vor. Hochst signifikante Unterschiede im Ausgangswert (p<.001)

bestehen auf allen Skalen (vgl. Tabellen 35).

Tabelle 35 FDS Entlassungswerte SV (n=24) / NSV (n=22)

Supervision Non- Kovarianzanalyse mit Korrektur flr
Supervision Ausgangswert

Skala A E A E df F P
Dissoziative m | 63 61 |74 6,9 | Gruppe 143 (1.0 |.76 ns
Amnesie sd | 7,5 75 |87 10,9 | Ausgangswert 1 545 [<.001 |™
Tendenz zu M (17,4 15,3 |21,4 20,6 | Gruppe 143 |58 |.45 ns
imaginativen sd [12,4 14,7 | 14,6 12,0 | Ausgangswert 1 29.1 |<.001 |**
Erlebnisweisen
Depersonalisation/ |m |9,9 10,3 | 13,6 12,6 | Gruppe 143 |.00 |.97 ns
Derealisation sd | 15,3 176 | 11,8 15,4 | Ausgangswert 1 731 |<.001 [*™
Gesamtscore m |10,8 91 (12,7 12,3 | Gruppe 143 |43 |.52 ns

sd | 10,8 11,0197 10,9 | Ausgangswert 1 68.2 |<.001 |*™
Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

9.4 Vergleich der Aufnahme- und Entlassungsdaten

Die Ermittlung der allgemeinen Therapieeffektivitat fur die Gesamtstichprobe erfolgt
fur den BMI, den BDI und die Skalen des EDI, des SCL-90-R, des FKS, des KIB und

des FDS.
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Tabelle 36 Vergleich zwischen Aufnahme- und Entlassungswerten. Statistische

Kennwerte und Ergebnisse der t-Tests fiir abhiingige Stichproben

Verfahren Skala Maiff df p
BMI Gesamtscore 2.31 50 |<.001 b
BDI Gesamtscore -11.98 45 | <.001 b
EDI Schlankheitsstreben -7.32 45 | <.001 b
Bulimie -5.98 45 | <.001 b
Korperliche Unzufriedenheit -4.24 45 |.002 *
Ineffektivitat -8.39 45 | <.001 *
Perfektionismus -1.70 45 073 ns
Misstrauen -2.57 45 1.002 **
Interozeption -7.11 45 | <.001 b
Angst vor dem Erwachsenwerden -4.24 45 | <.001 b
SCL-90-R SCL-90-Gesamtscore -11.48 43 | <.001 b
Somatisierung -.50 43 | <.001 b
Zwanghaftigkeit -.63 43 | <.001 b
Unsicherheit im Sozialverhalten -7 43 | <.001 b
Depressivitat -74 43 | <.001 b
Angstlichkeit -40 43 ].002 *
Aggressivitét / Feindseligkeit -.36 43 |.006 *
Phobische Angst -.29 43 1.002 i
Paranoides Denken -37 43 .006 **
Psychotizismus -.36 43 | <.001 b
Psychische Belastung GSI -54 43 | <.001 b
Symptomanzahl PST -51 43 | <.001 b
FKS Selbstunsichere PS -44 45 | <.001 b
Dependente PS -.52 45 | <.001 b
Zwanghafte PS -52 45 |<.001 b
Passiv-aggressive PS -.08 45 |.323 ns
Antisoziale PS -12 45 | .156 ns
Narzisstische PS -1 45 104 ns
Histrionische PS -.36 45 1.003 **
Schizoide + schizotypische PS -13 45 |10 ns
Paranoide PS -12 45 | .291 ns
KIB Suizidalitat und Selbstverletzung -.05 43 | .625 ns
Misstrauen + negative Sicht der Welt + des Selbst -.33 43 | <.001 b
Instabilitat in Selbstbild, Verhalten + Affekt -.35 43 .003 b
Verlassenwerden verhindern -40 43 | <.001 b
Impulsivitdt in selbstschadigenden Bereichen -10 43 |.280 ns
Dichotomes Denken -.22 43 | .031 *
Wut .03 43 | .787 ns
Gesamtscore -23 43 | <.001 b
FDS Dissoziative Amnesie -57 45 541 ns
Tendenz zu imaginativen Erlebnisweisen -2.08 45 |.228 ns
Depersonalisation / Derealisation -18 45 |.903 ns
Gesamtscore -1.12 45 | .290 ns

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

Beim BMI und BDI liegt ein hochst signifikanter Unterschied (p<.001) zwischen
Aufnahme und Entlassung vor. Beim EDI weist die Skala "Perfektionismus" keinen

signifikanten Unterschied zwischen Aufnahme und Entlassung auf. Bei den Skalen
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"Korperliche Unzufriedenheit" und "Misstrauen® liegen hoch signifikante Unterschiede
(p<.01) vor. Alle anderen Skalen unterscheiden sich héchst signifikant (p<.001). Im
SCL-90-R zeigen sich bei den Skalen "Angstlichkeit", "Aggressivitat/Feindseligkeit",
"Phobische Angst" und "Paranoides Denken" hoch signifikante Unterschiede (p<.01)
zwischen Aufnahme und Entlassung. Fur alle anderen Skalen liegen hochst
signifikante Unterschiede (p<.001) vor. Im FKS zeigt sich ein signifikanter
Unterschied (p<.01) auf der Skala "Histrionische PS" und hochst signifikante
Unterschiede (p<.001) auf den Skalen "Selbstunsichere PS", "Dependente PS" und
"Zwanghafte PS" zwischen Aufnahme und Entlassung. Alle weiteren Skalen weisen
keine Signifikanzen auf. Beim KIB findet sich zwischen Aufnahme und Entlassung ein
signifikanter Unterschied (p<.05) fur die Skala "Dichotomes Denken", ein hoch
signifikanter Unterschied fur die Skala "Instabilitat in Selbstbild, Verhalten und Affekt”
sowie hdchst signifikante Unterschiede (p<.001) bei den Skalen "Misstrauen und
negative Sicht der Welt und des Selbst", "Verlassenwerden verhindern" und dem
"Gesamtscore". Fur den FDS liegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Werten der Aufnahme und der Entlassung vor (vgl. Tabelle 36).

Fiir die Aufnahme- und Entlassungswerte des BMI, des BDI und des SCL-90-R-

Gesamtscore wurde eine Korrelationsmatrix erstellt (vgl. Tabelle 37).

Tabelle 37 Interkorrelation der Skalen des BMI, BDI und SCL-90-R General Symptom
Index zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt (Darstellung signifikanter

Korrelationen)

BMI-A |BMI-E |BDI-A |BDI-E |SCL-90-R GSI | SCL-90-R GSI
A E

BMI-A_ 11,00

BMI-E | .74 1,00

BDI-A 1,00

BDI-E -.32 58 1,00

SCL-90- 1,00
RGSIA

SCL-90- -.31 .76 .64 1,00
RGSIE

Korrelation, >r = .30, p <.05

Der Aufnahmewert des BMI korreliert signifikant stark (r =.74) mit dem BMI-

Entlassungswert. Dartber hinaus bestehen signifikante Zusammenhange mittlerer
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Auspragung mit dem Aufnahme- und Entlassungswert des SCL-90-R-Gesamtscore
(p<.05; r = .55 und r = .54).

Der Entlassungswert des BMI korreliert signifikant gegenlaufig in geringer
Auspragung (p<.05; -.32) mit dem Entlassungswert des BDI. Auch hier bestehen
signifikante Korrelationen mittlerer Starke mit dem Aufnahme- und Entlassungswert
des SCL-90-R-Gesamtscore (p<.05; r =.60 und r = .76).

Der Aufnahmewert des BDI korreliert mit dem BDI-Entlassungswert signifikant in
mittlerer Starke (p<.05; r =.58). Fur den BDI- Entlassungswert besteht neben der
signifikant gegenlaufigen Korrelation mit dem BMI auch eine signifikant gegenlaufige
Korrelation in geringer Starke (p<.05; r =-.31) mit dem Entlassungswert des SCL-90-

R-Gesamtscore.

Der Aufnahmewert des SCL-90-R-Gesamtscore korreliert signifikant in mittlerer
Starke (p<.05) mit dem Entlassungswert des SCL-90-R-Gesamtscore. Zum BMI
bestehen signifikante Korrelationen in mittlerer Starke (p<.05, r = .55 und r = .60).
Der Entlassungswert des SCL-90-R korreliert signifikant mit dem BMI in mittlerer
Starke (p<.05; r =.54 und r = .76) und signifikant gegenlaufig in geringer Starke
(p<.05; r = -.31) mit dem Entlassungswert des BDI.

Berechnet wurde die Art und Starke des Zusammenhangs der tatsachlichen
Gewichtszunahme mit den Entlassungswerten des BMI, des BDI und dem SCL-90-R-
Gesamtscore fur die Ergebnisqualitat sowie den Mittelwerten der Skalen des
Therapeutinnenstundenbogens und des Klienten/Klientinnen-Stundenbogens fur die

Prozessqualitat (vgl. Tabelle 38).
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Tabelle 38 Korrelation der tatsichlichen Gewichtszunahme mit dem BMI, dem BDI,
dem SCL-90-R-Gesamtscore und den Skalen des TherapeutInnen- und

Klienten/Klientinnen-Stundenbogens zum Zeitpunkt der Entlassung

Entlassungswerte der Skalen r p

BMI 38 |.006 |*™
BDI -43 |.004 |*™
SCL-90-R-Gesamtscore -47 |.001 *
Positive Zusammenarbeit (TB) 47 <001 | ™™
Sicherheit im therapeutischen Vorgehen (TB) 22 <001 |*™
Zufriedenheit mit der Therapie (KB) 39 [.006 |*
Fortschritte innerhalb der Therapie (KB) 49 <001 |*™
Fortschritte auerhalb der Therapie (KB) 39 [.006 |*
Qualitat der Therapiebeziehung (KB) 45 1.001 *
Emotionalitat (KB) -28 |.049 |*

Signifikanzniveau *: p<.05; **: p<.01; ***: p<.001; ns: nicht signifikant

Zwischen der tatsachlichen Gewichtszunahme und dem BMI-Entlassungswert
besteht eine hoch signifikante positive Korrelation geringer Auspragung (p<.01;

r =.38) (Abbildung 14), beim BDI-Entlassungswert und beim Entlassungswert des

Gesamtscores des SCL-90-R findet sich eine hoch signifikante negative Korrelation

geringer Starke (p<.01; r =-.43 und r = -.47).
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Abbildung 14 Korrelative Beziehung zwischen Gewichtsverinderung im Verlauf und

Body-Mass-Index bei Entlassung
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Abbildung 15 Korrelative Beziehung zwischen Gewichtsverinderung im Verlauf und

Punktwert im Beck-Depressions-Inventar bei Entlassung
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Abbildung 16 Korrelative Beziehung zwischen Gewichtsverinderung im Verlauf und

Ausprigung der allgemeinen Symptombelastung (SCL-90-R, GSI) bei Entlassung

35 SCL-90-R Global Severity Index bei Entlassung
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In Bezug auf den Therapeutinnenstundenbogen zeigt sich fur die tatsachliche

Gewichtszunahme eine hochst signifikante positive Korrelation geringer Auspragung

(p<.001, r = .47 und r = .22) mit den Skalen "Positive Zusammenarbeit" und

"Sicherheit im therapeutischen Vorgehen".
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Abbildung 17 Korrelative Beziehung zwischen Gewichtsverinderung im Verlauf und

der Ausprigung von Sicherheit innerhalb der Therapie im TB
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Abbildung 18 Korrelative Beziehung zwischen Gewichtsverinderung im Verlauf und

der Ausprigung der Qualitit der therapeutischen Beziehung im TB
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Ein weiterer Zusammenhang besteht fir die tatsachliche Gewichtszunahme mit den
Skalen des Klienten/Klientinnen-Stundenbogens. Eine signifikante negative
Korrelation geringer Auspragung (p<.05; -.28) zeigt sich bei der Skala
"Emotionalitat”. Eine hoch signifikante positive Korrelation geringer Starke (<.01; r
=.39 bis r =.45) besteht mit den Skalen "Zufriedenheit mit der Therapie", "Fortschritte
aulderhalb der Therapie" und der "Qualitat der Therapiebeziehung®. Hochst
signifikant ist der positive Zusammenhang geringer Starke (p<.001; r =.49) mit der

Skala "Fortschritte innerhalb der Therapie®.

Abbildung 19 Korrelative Beziehung zwischen der Gewichtsverinderung im Verlauf

und der Zufriedenheit mit der Therapie im KB
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Abbildung 20 Korrelative Beziehung zwischen der Gewichtsverinderung im Verlauf

und der Ausprigung von Fortschritten innerhalb der Therapie im KB
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Abbildung 21 Korrelative Beziehung zwischen der Gewichtsverinderung im Verlauf

und der Ausprigung von Fortschritten auflerhalb der Therapie im KB
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Abbildung 22 Korrelative Beziehung zwischen der Gewichtsverinderung im Verlauf

und der Ausprigung der Qualitiit der therapeutischen Beziehung im KB
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Abbildung 23 Korrelative Beziehung zwischen der Gewichtsverinderung im Verlauf

und der Ausprigung von schmerzlichen Emotionen innerhalb der Therapie im KB

Klienten/Klientinnenfragebogen Skala 5
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9.4.1 Therapieeffektivitat, ermittelt iiber die Effektstarke

Zur Bestimmung der Therapieeffektivitat sind fir den BMI, den BDI, den EDI, die
SCL-90-R, den FKS, den KIB und den FDS die generellen Effektstarken (ES) in
Bezug auf das Therapieergebnis mit der Formel von Hartmann und Mitarbeitern

berechnet worden (Hartmann & Herzog, 1995).

Bei dieser Variante der Berechnung ist kein Bezug auf eine Kontrollgruppe
erforderlich. Im Nenner der Formel werden die Streuungen einer Behandlungsgruppe
zu zwei Zeitpunkten t1 und t2 bei gleichzeitiger Gewichtung durch die
Stichprobengréfien gepoolt. Nach der Einteilung von Cohen spricht man bei einer
Effektstarke von .2<ES<.5 von einer kleinen ES, bei einer Effektstarke von .5<ES<.8

von einer mittleren ES und bei einer Effektstarke von >.8 von einer hohen ES.
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Tabelle 39 Effektstirken

Effektstarken Supervision + Supervision | Non-Supervision
Non-Supervision
BMI 1.18 95 1.49
BDI 1.06 1.21 83
Schlankheitsstreben .16 85 65
Bulimie .66 73 58
Korp. Unzufriedenheit A48 A7 49
Ineffektivitat 91 93 .88
Perfektionismus 27 20 31
Misstrauen 47 28 63
Interozeption .89 .85 .93
Angst vor dem Erwachsenwerden .54 45 72
Somatisierung 63 53 63
Zwanghattigkeit .68 91 62
Unsicherheit im Sozialverhalten .69 .69 .82
Depressivitat .75 .70 84
Angstlichkeit 38 84 74
Aggressivitat / Feindseligkeit A48 49 .39
Phobische Angst .36 .36 47
Paranoides Denken 39 .28 47
Psychotizismus A7 34 53
Psychische Belastung GSI .69 52 49
Symptomanzahl PST 81 .70 80
Selbstunsichere PS .60 63 12
Dependente PS .64 40 97
Zwanghafte PS 67 41 99
Passiv-aggressive PS 12 A7 0
Antisoziale PS 21 15 43
Narzisstische PS 20 29 A7
Histrionische PS 42 .05 47
Schizoide +schizotypische PS 23 19 A7
Paranoide PS 20 12 23
Suizidalitat und Selbstverletzung .05 0 11
Misstrauen + negative Sicht der Welt + des Selbst .25 .01 43
Instabilitét in Selbstbild, Verhalten + Affekt .30 43 65
Verlassenwerden verhindern g2 .60 99
Impulsivitat in selbstschédigenden Bereichen 18 A3 26
Dichotomes Denken 40 A1 42
Wut 11 .26 0
KIB Gesamtscore .50 58 52
Dissoziative Amnesie .04 .03 .05
Tendenz zu imaginativen Erlebnisweisen A1 15 -.26
Depersonalisation / Derealisation .02 -.03 .07
FDS Gesamtscore 10 15 .04
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Fir den BMI und BDI fanden sich Effektstarken >1.

Beim EDI waren fur die Skalen "Ineffektivitat" und "Interozeption" Werte >.8, fur die
Skalen "Schlankheitsstreben”, "Bulimie" und "Angst vor dem Erwachsenwerden"
Werte >.5 und fur die Skalen "Kdrperliche Unzufriedenheit", "Perfektionismus" und

"Misstrauen" Werte >.2 zu verzeichnen.

Der SCL-90-R weist fur die "Symptomanzahl PST" eine Effektstarke >.8 auf. Die
Effektstarken der Skalen "Somatisierung", "Zwanghaftigkeit", "Unsicherheit im
Sozialverhalten", "Depressivitat"und "Psychische Belastung GSI" liegen >.5. Die
Effektstarken der Skalen "Angstlichkeit", "Aggressivitat/Feindseligeit", "Phobische

Angst", "Paranoides Denken" und "Psychotizismus" liegen >.2.

Fur die Skalen "Selbstunsichere PS", "Dependente PS" und "Zwanghafte PS" des
FKS zeigen sich Effektstarken >.5. Bei den Skalen "Histrionische PS", "Antisoziale
PS", "Narzisstische PS" "Schizoide und schizotypische PS" und "Paranoide PS"

liegen Effektstarken >.2 vor.

Der KIB zeigt auf der Skala "Verlassenwerden verhindern" und mit dem
"Gesamtscore" Effektstarken >.5. Fur die Skalen "Misstrauen und negative Sicht der
Welt und des Selbst", "Instabilitat im Selbstbild", und "Dichotomes Denken" bestehen
Effektstarken >.2. Die Skalen des FDS weisen keine signifikanten Effektstarken auf
(vgl. Tabelle 39).
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9.5 Bewertung der Hypothesen

9.5.1 Supervision und Prozessqualitat

9.5.1.1 Therapeutinnenstundenbogen (TB)

H 1. Bewertung der positiven Zusammenarbeit

H1 us\/ > uNSV HO I.Is\/ = lJNSV VerWOrfen

H 2: Einschatzung der Sicherheit im therapeutischen Vorgehen

Hi: Hsv > sy Ho: Hsv = sy angenommen

9.5.1.2 Kilienten/Klientinnen-Stundenbogen (KB)

H 3: Zufriedenheit mit der Therapie

H1: ,Usv > lJNsv HO: l-lsv = IJNSV Verworfen

H 4: Fortschritte innerhalb der Therapie

H1: ,Usv > lJNsv HO: l-lsv = IJNSV Verworfen

H 5: Fortschritte auRerhalb der Therapie

H1: ,Usv > lJNsv HO: l-lsv = IJNSV Verworfen

H 6: Qualitat der Therapiebeziehung

H1: ,Usv > lJNsv HO: l-lsv = IJNSV Verworfen
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H7:

H 8:

H 9:

H 10:

H11:

Emotionalitat

Hi: Hsv > sy Ho: Hsv = sy angenommen

Positive Zusammenarbeit / Skalen 1 - 4 des KB

Hi: p>0 Ho: p=0 angenommen

Positive Zusammenarbeit / Skala 5 des KB

Hi: p<0 Ho: p=0 angenommen

Sicherheit im therapeutischen Vorgehen / Skalen 1 - 4 des KB

Hi: p>0 Ho: p=0 angenommen

Sicherheit im therapeutischen Vorgehen / Skala 5 des KB

Hi: p<0 Ho: p=0 angenommen
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9.5.1.3 Symptomwochenbericht (ST)

H 12: Stimmung

H1: Msv > [nsv HO: Msv = Unsv
H 13: Gewicht
H1: Msv > [nsv HO: Msv = Unsv

H 14: Angst vor Essanfallen

H1: Hsv < Hnsv HO: Hsv = Hnsv

H 15: Neigung zu Essanfallen

H1: Hsv < Hnsv HO: Hsv = Hnsv

H 16: Kalorieneinsparen

H1: Hsv < Hnsv HO: Hsv = Hnsv

H 17: Gedankliche Beschaftigung mit dem Essen
H1: Hsv < Hnsv HO: Msv = Unsv

H 18: Sportliche Aktivitat
H1: Msv < [Unsy HO: Msv = Unsv

H 19: Motorische Unruhe
H1: Msv < [Unsy HO: Msv = Unsv
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H 20:

H 21:

H 22:

H 23:

H 24:

Appetit

H1: Hsv > sy HO: Hsv = Hnsv
Hunger

H1: Hsv > sy HO: Hsv = Hnsv
Essanfalle

H1: Hsv < Hnsv HO: Hsv = Hnsv

Tatsachliche Anzahl der Essanfalle

Hi: sy < sy Ho: Usv = sy

Subjektive Einschatzung der Gewichtszunahme

Hi: sy > sy Ho: Usv = sy
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9.5.1.4 Supervision und Ergebnisqualitét

H 25:

H 26:

H 27:

H 28:

H 29:

H 30:

BMI
H1: Msv > [nsv HO: Msv = Unsv

Depressivitat

H1: Msv < [nsv HO: Msv = Unsv

Einstellungen, Geflhle und Verhaltensweisen

in Bezug auf Essen und Nahrung

H1: Msv > [nsv HO: Msv = Unsv
Psychopathologie
H1: Msv < [nsv HO: Msv = Unsv

Personlichkeitsspezifische belastende kognitive Schemata

H1: Msv < [nsv HO: Msv = Unsv
Dissoziation
H1: Msv < [nsv HO: Msv = Unsv
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9.5.1.5 Prozessqualitdt und Ergebnisqualitat

H 31:

H 32:

H 33:

H 34:

H 35:

Positive Zusammenarbeit (TB 1) / BMI-Entlassung

Hi: p>0 Ho: p=0 angenommen

Positive Zusammenarbeit (TB 1) / BDI und SCL-90-R

Hi: p<0 Ho: p=0 angenommen

Sicherheit im therapeutischen Vorgehen (TB 2) /
BMI-Entlassung

Hi: p>0 Ho: p=0 angenommen

Sicherheit im therapeutischen Vorgehen (TB 2) /

BDI und SCL-90-R

Hi: p<0 Ho: p=0 angenommen
BDI
verworfen
SCL-90R

Klienten/Klientinnen-Stundenbogen Skala 1 - 4 / BMI bei Entlassung

Hi: p>0 Ho: p=0 angenommen:
KB Skala 1
KB Skala 2
KB Skala 4
verworfen:
KB Skala 3
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H 36:

H 37:

H 38:

Klienten/Klientinnen-Stundenbogen 1 - 4/
BDI und SCL-90-R bei Entlassung

Hi: p<0 Ho: p=0 angenommen

Klienten/Klientinnen-Stundenbogen Skala 5 /
BMI bei Entlassung
Hi: p<0 Ho: p=0 verworfen

Klienten/Klientinnen-Stundenbogen Skala 5 /
BDI und SCL-90-R bei Entlassung

Hi:p>0 Ho: p=0 angenommen

V. Sipos: Effekte von Supervision

151



10 Diskussion

Supervision wird im Rahmen der Qualitatssicherung psychotherapeutischer
Dienstleistung als Bestandteil der Strukturqualitat therapeutischer Institutionen
gesehen. Wird dieser strukturelle Standard erfullt, bedeutet das allenfalls eine
notwendige, aber noch keine hinreichende Bedingung, um die Aussage zu treffen,
dass durch Supervision auch die Qualitat einer Behandlung im Therapieverlauf

(Prozessqualitat) und Therapieergebnis (Ergebnisqualitat) gesteigert wird.

Bisherige Studien zur Supervision in der Verhaltenstherapie befassten sich mit einer
direkt auf die Arbeitszufriedenheit, Kompetenzzuwachs und subjektiver
Weiterentwicklung gerichteten Wirkung von Supervision bei den Supervisandinnen

und Supervisanden.

In dem Forschungsprojekt wurde deshalb tberpruft, ob durch die Supervision der
Bezugstherapeutinnen und —therapeuten auch die Prozess- und Ergebnisqualitat der
Einzelpsychotherapie verbessert wird und ob zwischen der Prozess- und
Ergebnisqualitat ein positiver Zusammenhang besteht. Die Untersuchung erfolgte an
einer homogenen Gruppe anorektischer Patientinnen. Bei Bestatigung der
ultimativen Wirkung der Supervision kann davon ausgegangen werden, dass fur die
im Projekt durchgefiihrte Supervision "Treatment-Nutzlichkeit" vorliegt (Schulte,
1993).

Zu diskutieren ist also, ob sich die Supervision in Aspekten der Prozessqualitat, der
Ergebnisqualitat und auch in der Auswirkung der Prozessqualitat auf die

Ergebnisqualitat niederschlagt.

10.1 Interpretation der Ergebnisse zur Prozessqualitat

Die Prozessqualitat bezieht sich auf die technische und interpersonelle Qualitat der
Therapie (Grawe & Braun, 1994; Vogel & Schulte, 1997). Die technische Qualitat der
Therapie betrifft in diesem Zusammenhang die Angemessenheit der diagnostischen

und therapeutischen Maldnahmen, die interpersonelle Qualitat der Therapie
V. Sipos: Effekte von Supervision 152



fokussiert personliche Kompetenzen der Therapeutinnen und Therapeuten,

Beziehungsgestaltung und subjektive Zufriedenheit im Rahmen der Behandlung.

Die Diskussion der Forschungsergebnisse beginnt mit der Interpretation der
Bewertung der Supervision durch die Supervisorinnen, Supervisoren,

Supervisandinnen und Supervisanden.

Im Anschluss an jede Supervisionssitzung bewerteten die Supervisorin und der
Supervisor die Supervisandinnen und Supervisanden in Bezug auf deren fachliche

und personliche Kompetenzen.

Die "therapeutischen Fertigkeiten® der Therapeutinnen und Therapeuten wurden
durch die Supervisorin und den Supervisor weitgehend Ubereinstimmend bewertet.
Die leicht diskrepante Beurteilung auf der Skala "Persénliche Fertigkeiten" ist
moglicherweise damit in Zusammenhang zu bringen, dass die Supervisionen unter
unterschiedlichen Rahmenbedingungen (Live-Supervision und Videosupervision)
stattfanden (Setting). Ebenso naheliegend ist die Uberlegung, dass sich darin die
unterschiedlichen Kriterien der Supervisorin und des Supervisors, was die
personlichen Fertigkeiten von Verhaltenstherapeuten und Verhaltenstherapeutinnen
ausmacht, widerspiegeln. Die Definition der fachlichen Kompetenz innerhalb der
Verhaltenstherapie ist klarer umrissen als das, was die personlichen Fertigkeiten
ausmacht. Es ist z. B. gut zu beurteilen, ob Supervisandinnen und Supervisanden
eine Verhaltensanalyse durchfihren kdnnen; weniger eindeutig dagegen gelingt die
Feststellung, ob Supervisandinnen und Supervisanden Uber ausreichend emotionale
Reife und Erfahrung verfugen (subjektive Beurteilungskriterien der Supervisorinnen
und Supervisoren). Als weiterer Aspekt ist zu bertcksichtigen, dass einer der
Supervisoren Vorgesetztenstatus hatte und dadurch ein anderes Ausmalf an
Offenheit vorhanden war (Hierarchie). Auch geschlechtsspezifische Bewertungsstile

konnen hier einflielRen.

Die Supervisandinnen und Supervisanden beurteilten jede Supervisionssitzung nach
ihrer Zufriedenheit mit der Supervision, ihren Fortschritten innerhalb und auf3erhalb

der Supervision und der Qualitat der Supervisionsbeziehung.
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In der Beurteilung der Prozessqualitat zeigten sich tendenziell gunstigere Werte fur
die Videosupervision insbesondere in Bezug auf Fortschritte au3erhalb der
Supervision. Allerdings gab es zwischen den beiden Supervisionsformen auch eine
hohe Ubereinstimmung der Beurteilung der Fortschritte innerhalb und auferhalb der
Supervision und der Supervisionsbeziehung. Die Unterschiede in der Beurteilung
konnen mit den unterschiedlichen Rahmenbedingungen zusammenhangen. In der
Videosupervision durften bessere Moglichkeiten zur Erweiterung der personlichen
Fertigkeiten der Therapeutinnen und Therapeuten (kleinere Gruppe, héherer
Offenheitsgrad) vorgelegen haben. Die Entwicklung personlicher Kompetenzen
durch die Supervision ist ein wesentliches Anliegen von Supervisandinnen und
Supervisanden und stimmt mit dazu vorliegenden Untersuchungen uberein (Rzepka-
Meyer, Frank & Vaitl, 1998).

In der insgesamt guten Bewertung hinsichtlich ihrer Fortschritte innnerhalb und
aulderhalb der Supervision und der Qualitat der Supervisionsbeziehung durch die
Supervisandinnen und Supervisanden spiegelt sich das strukturierte, zielorientierte
und auftragsorientierte Vorgehen der Supervisorin und des Supervisors wieder (vgl.
Kapitel 4.5).

Im Anschluss an die wochentliche Einzelpsychotherapie fand eine Bewertung der
jeweiligen Sitzung durch die Therapeutinnen und Therapeuten und durch deren

Patientinnen statt.

Die Prozessqualitat wird auf der Seite der Theapeutinnen und Therapeuten durch die
Faktoren "Positive Zusammenarbeit" (TB Skala 1) und "Sicherheit im
therapeutischen Vorgehen" (TB Skala 2) reprasentiert. Die Einschatzung der
Prozessqualitat durch die Patientinnen wird anhand der Faktoren "Zufriedenheit mit
der Therapie" (KB Skala 1), "Fortschritte innerhalb der Therapie" (KB Skala 2),
"Fortschritte auRerhalb der Therapie" (KB Skala 3), "Qualitat der Therapiebeziehung"
(KB Skala 4) und "Emotionalitat" (KB Skala 5) dargestellt. Diese Prozessmerkmale
wurden von Grawe im Rahmen seiner Untersuchungen zur Wirkfaktorenforschung in

der Psychotherapie als relevant vorgestellt (Grawe, 1994).
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Die Therapeutinnen und Therapeuten schatzen die "positiven Zusammenarbeit* mit
den Patientinnen und die "Sicherheit des therapeutischen Vorgehens® unter
Supervision und Non-Supervision global ahnlich ein. Da keine auf bestimmte
Zeitpunkte gerichteten Hypothesen gebildet worden waren, kdnnen dabei aber
lokalisierte Effekte Ubersehen worden sein. Insbesondere in den
Behandlungswochen 5, 6 und 8 sind die Werte flr "Sicherheit im therapeutischen
Vorgehen® in der supervidierten Gruppe im paarweisen Vergleich signifikant hoher.
Diese Vergleiche mussen aber zurtckhaltend bewertet werden, da die statistischen

Globaltests keine signifikanten Effekte aufweisen.

In diesem Zusammenhang ist zu berucksichtigen, dass Therapeutinnen und
Therapeuten zu Beginn ihrer beruflichen Laufbahn nur in geringem Mal} Uber
Vergleichskriterien dahingehend verfugen, was eine "positive Zusammenarbeit"
ausmacht. Die Einschatzung wird hier Gberwiegend von subjektiven Erwartungen
gepragt. Die Einschatzung der fachliche Kompetenzen ist dagegen leichter, da hier

durch die Ausbildung externe Kriterien vorgegeben werden.

Die Bewertung der Therapie durch die Patientinnen erfolgte direkt im Anschluss an

die jeweilige Einzeltherapiesitzung wochentlich.

In den Dimensionen "Zufriedenheit mit der Therapie®, "Fortschritte innerhalb der
Therapie®, "Fortschritte aul3erhalb der Therapie® und "Qualtitat der therapeutischen
Beziehung” fanden sich keine globalen Unterschiede. In der Einschatzung der
Emotionalitat fand sich in der Supervisionsgruppe signifikant ausgepragteres Erleben
von schmerzhaften Geflhlen. Das kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass
Therapeutinnen und Therapeuten unter Supervision mehr Mut aufbringen, auch
emotional belastende Therapieinhalte aufzugreifen. Ob diese vermehrte
Emotionalitat ein Faktor fur die verminderte Depressivitat in der supervidierten
Patientengruppe darstellt, kann aufgrund der vorliegenden Daten nicht abschliel3end

beurteilt werden.

Bei der Beurteilung der weitgehend fehlenden Gruppenunterschiede muss auch die
hohe zeitliche Stabilitat der Beurteilung der Prozessqualitat durch die Patientinnen

bertcksichtigt werden. Gunstige bzw. weniger gunstige Einschatzungen aus den
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ersten Therapiestunden determinieren typischerweise den Gesamtverlauf der
Beurteilung der Prozessqualitat. Die Entscheidung Uber die Zufriedenheit mit der
Therapie und die Einschatzung der Beziehungsqualitat fallt auf der Basis der
Erfahrungen der ersten Behandlungsstunden und kann danach offensichtlich nur
nochschwer modifiziert werden. Supervision setzt folglich haufig zu einem Zeitpunkt
ein, in dem nur noch wenig Veranderung der Prozessqualitat moglich ist. Im Rahmen
von Ausbildungssupervision ist die Supervision jeder vierten Therapiestunde
vorgeschrieben. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stellen dieses Vorgehen in
Frage und deuten darauf hin, dass ein Schwerpunkt der Supervision in den ersten

Therapiewochen gebildet werden sollte.

Die insgesamt hohe klinische Relevanz der Faktoren der Prozessqualitat "ermoglicht
schon relativ fruh im Therapieverlauf eine empirisch begriundete Einschatzung
dessen, ob sich die Therapie auf gutem oder schlechtem Wege befindet” (Grawe &
Braun, 1994) (S.262). Das bedeutet fir die supervisorische Arbeit, dass
Ruckmeldungen und Einschatzungen der Patientinnen Uber ihre Therapie ein
sinnvoller Bestandteil der Supervision sind. Demzufolge sollten Supervisorinnen und
Supervisoren im Sinne der Qualitatssicherung bei schwierigen Therapieverlaufen
darauf achten "den Dingen nicht weiter ihren unglicklichen Lauf zu lassen”, sondern
eine Unterstutzung dazu geben, dass eine Korrektur im Prozess stattfindet. Auf das
AZA-Modell Ubertragen bedeutet das, dass neben den selbst formulierten Anliegen,
den Zielen und den Auftragen der Supervisandinnen und Supervisanden dem Meta-
Auftrag der Supervisorinnen und Supervisoren eine hohe Bedeutung zugemessen
werden muss. Wichtiger aber noch als die Korrektur schwieriger Therapieverlaufe ist

deren Prophylaxe durch eine angemessene Gestaltung der ersten Therapiestunden.

Wahrend der Behandlung nehmen die Zufriedenheit mit der Therapie und die
Fortschritte innerhalb und aul3erhalb der Therapie im Verlauf signifikant zu. Die
Qualitat der Therapiebeziehung und die Emotionalitat bleiben Gber die

Behandlungszeit unverandert.
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10.2 Zusammenhange der Prozessqualitat und der

Ergebnisqualitat

Die Daten unterstutzen die Hypothese, dass die Prozessqualitat eine wesentliche
Determinante des Therapieergebnisses darstellt. Schatzen sich Therapeutinnen und
Therapeuten in ihrer Zusammenarbeit positiver und im therapeutischen Vorgehen
sicherer ein, wirkt sich das positiv auf die Zufriedenheit mit der Therapie, die
Fortschritte innerhalb und auRerhalb der Therapie und die Qualitat der
Therapiebeziehung aus. Patientinnen, die mit ihrer Therapie zufriedener sind,
erleben sich bei Entlassung weniger ineffektiv, haben weniger Angst vor dem
Erwachsenwerden, weniger Somatisierung, weniger Unsicherheit im Sozialkontakt,
zeigen eine geringere Depressivitat, weisen insgesamt eine geringere
Symptombelastung auf und werden mit einem héheren Kérpergewicht entlassen.
Ahnliche Beziehungen gelten zwischen der Qualitat der therapeutischen Beziehung
und dem Therapieergebnis. Somit stehen alle sechs relevanten Merkmale der
Prozessqualitat im Zusammenhang mit der Ergebnisqualitat, wenn das
Therapieergebnis im Sinne eines erhéhten BMI, einer verminderten Depressivitat und

einer verringerten allgemeinen Symptombelastung festgelegt wird.

Der ausgepragte Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit der Therapie und
der Therapiedauer weist méglicherweise darauf hin, dass die Therapiemotivation

durch das Anwachsen der Zufriedenheit aufrechterhalten wird.

Die Zufriedenheit mit der Therapie ist damit ein wesentlicher Parameter, der in Bezug
auf das Therapieergebnis Vorhersagekraft aufweist. Das stimmt mit der Beurteilung

von Grawe & Braun uberein (Grawe & Braun, 1994).

Zukunftsweisend bedeutet das, dass die Supervision darauf ausgerichtet sein sollte,
die Zufriedenheit der Patientinnen mit der Therapie gezielt zu férdern. Fur die
Supervisionssituation heifl3t das konkret, dass nicht nur Inhalte behandelt werden, die
ausschlielich die Therapeutinnen und Therapeuten berucksichtigen (z. B. die

Reflexion der eigenen Befindlichkeit, die burn out-Prophylaxe). Es ist ebenso
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notwendig, die Fortschritte, die Patientinnen machen, im Rahmen der Supervision zu
Uberprufen, da zwischen dem Therapieergebnis und der Zufriedenheit mit der

Therapie ein deutlicher Zusammenhang vorliegt.

"Viele Generationen von Supervisoren haben in der Vergangenheit gelernt, dass
Therapie und Supervision gemachliche Prozesse seien, in denen Reflexion, also
nicht Aktion, die Hauptrolle spielen. Sie haben nie gelernt, die Probleme von Klienten
zu I6sen und es stattdessen bevorzugt, Uber andere Dinge zu debattieren,
beispielsweise Uber die Frage, warum Menschen so sind, wie sie sind und wie sie so
geworden sind” (Haley, 1999) (S.260).

Bemerkenswert ist die hohe Interkorrelation zwischen den Faktoren "Positive
Zusammenarbeit®, "Sicherheit im therapeutischen Vorgehen®, "Zufriedenheit mit der
Therapie®, "Fortschritte innerhalb der Therapie®, "Fortschritte au3erhalb der
Therapie® und "Qualitat der therapeutischen Beziehung®. Dies unterstutzt die
Vermutung, dass therapeutische Fahigkeiten und personliche Fertigkeiten auf der
Seite der Therapeutinnen und Therapeuten und Zufriedenheit,
Veranderungsbereitschaft und Beziehungsqualitat auf der Seite der Patientinnen eng
zusammenwirken und nicht von einander getrennt werden konnen. Es entspricht
auch der Praxiserfahrung, dass eine gute Zusammenarbeit eine notwendige
Vorraussetzung fur ein zielorientiertes therapeutisches Vorgehen ist, beispielsweise
fur jegliche Form von Expositionstraining (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996).
Umgekehrt scheint ein zielorientiertes Vorgehen die Beziehungsqualitat gunstig zu

beeinflussen.

Die klinische Relevanz der Therapeutinnen- und Klienten/Klientinnnen-
Stundenbégen von Grawe und Braun scheint auch nicht dadurch beeintrachtigt zu
werden, dass unter Umstanden "Sattigungseffekte”, d. h. Motivationseinbul3en auf
Seiten der Therapeutinnen und Therapeuten und Patientinnen auftraten. Im Weiteren
konnen auch Antworttendenzen (z. B. im Sinne einer sozialen Erwlnschtheit) nicht
ausgeschlossen werden. Zu berucksichtigen sind durch die kontinuierliche
Selbstbeobachtung eventuelle "quasitherapeutische und -supervisorische Effekte”
bei den Patientinnen bzw. Therapeutinnen und Therapeuten bei der Beantwortung

der Fragebogen (Reinecker, 1995).
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10.3 Interpretation der Ergebnisse zur Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat bei Anorexia nervosa kann operationalisiert werden als
Verbesserung des Korpergewichts, Reduktion von essstorungsspezifischem
Symptomverhalten, Reduktion von Depressivitat, Reduktion allgemeiner
Symptombelastung, Reduktion essstérungsspezifischer Psychopathologie, Reduktion
personlichkeitsstorungsbezogener Psychopathologie und Reduktion dissoziativer
Verhaltensweisen. Fur das Gesamtprogramm fanden sich dabei sehr hohe
Effektstarken in der Steigerung des Korpergewichtes, in der Reduktion der Depressivitat
(Punktwert im Beck-Depressions-Inventar), in der Reduktion des Geflihles von
Ineffektivitat, in der Verbesserung der Interozeption und in der Reduktion der
Symptomanzahl im SCL-90-R. Hohe Effektstarken fanden sich insgesamt fur die
Reduktion von Schlankheitsstreben, Bulimie, Angst vor dem Erwachsenwerden,
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialverhalten, allgemeine
psychische Belastung, selbstunsicher, dependente, zwanghafte sowie Borderline
personlichkeitstypische Merkmale. Bei der Beurteilung der Effekte von Supervision auf
das Therapieergebnis ist deshalb zu berlcksichtigen, dass die Studie vor dem
Hintergrund eines Therapieprogrammes mit hoher Effektivitat stattfand. "Deckeneffekte”

sind unter diesen Umstanden bei einzelnen Parametern mdglich bzw. wahrscheinlich.

Im Gewichtsverlauf zeigt sich ein sukzessiver Anstieg Uber die gesamte
Behandlungsdauer. Das durchschnittliche Anfangsgewicht der Patientinnen betrug in
der Gesamtstichprobe 38,8 kg. Die durchschnittliche Dauer der stationaren Therapie lag
bei 9,3 Wochen. Nach Ablauf ihres Aufenthaltes hatten die Patientinnen durchschnittlich
6,2 kg zugenommen und damit ein Entlassungsgewicht von 45 kg erreicht. Im Rahmen
des Behandlungskonzeptes (Gewichtsvertrag) sollten alle Patientinnen pro Woche 0,7
kg zunehmen. Dieses Ziel wurde damit im Mittel auch erreicht. Weder der
Gewichtsverlauf noch das Gewicht bei Entlassung unterschied sich signifikant zwischen
den Gruppen. Angesichts der weitgehenden Erreichung der therapeutischen Vorgaben

durch das standardisierte Programm ist ein "Deckeneffekt” wahrscheinlich.
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Wahrend des gesamten stationaren Aufenthaltes fullten die Patientinnen einen
Symptomwochenbericht aus, der die klassische Symptomatologie anorektischer

Patientinnen erfasst.

Durch die Behandlung kam es im Therapieverlauf in beiden Gruppen zu folgenden
Therapieerfolgen: die Patientinnen nahmen an Gewicht zu, sie hatten weniger Angst vor
Essanfallen, zeigten eine geringere Neigung zu Essanfallen, verminderten das
Einsparen von Kalorien und beschaftigten sich gedanklich weniger mit dem Essen. Die
motorische Unruhe wurde reduziert und sowohl die Essanfalle als auch die tatsachliche

Anzahl der Essanfalle gingen zur(ck.

Die Symptomatik in Zusammenhang mit den Essanfallen ging bereits wahrend der
ersten beiden Behandlungswochen deutlich zurtck. Eine mogliche Erklarung beruht auf
dem veranderten Setting durch die Aufnahme in die Therapie: Mit den Patientinnen
werden feste Essensregeln vereinbart und es verandert sich durch den Aufbau einer
regelmafiigen Ernahrung die aufrechterhaltenden physiologischen Bedingungen. Zu
berlcksichtigen ist, dass nur ein Teil der Gesamtstichprobe tatsachlich Essanfalle hatte.
Dies spricht, unabhangig vom Supervisionsstatus, fur insgesamt positive

Therapieeffekte.

Am Anfang zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied bei den Essanfallen, der
auf unterschiedlichen Ausgangswerten beruhte. Nach Bertcksichtigung der
Ausgangslage als Kovariate ist der Gruppenunterschied nicht mehr vorhanden. Dartiber
hinaus zeigten die weiteren Merkmale des Symptomwochenberichts keinen Unterschied
zwischen der Supervisionsgruppe und der Non-Supervisionsgruppe. Das kann
verschiedene Grunde haben, von denen an dieser Stelle ein formal methodischer
erwahnt werden sollte: Uber die statistischen Gltekriterien des
Symptomwochenberichtes konnen keine Aussagen gemacht werden. Deshalb ist es
denkbar, dass durchaus Veranderungen in anderen Symptomen stattgefunden haben,
dass verwendete Messinstrument diese aber nicht zuverlassig und valide abbilden
konnte. Zuklinftige Untersuchungen sollten sich daher zunéachst mit einer Uberpriifung

des Messinstrumentes auseinandersetzen.
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Die Patientinnen, die bei Entlassung eine niedrige Punktzahl im Beck-Depressions-
Inventar aufwiesen, berichteten auch im Symptomwochenbericht Giber bessere
Stimmung, hohere Gewichtszunahme, weniger Angst und Neigung vor bzw. zu
Essanfallen, geringere gedankliche Beschaftigung mit Essen, weniger Unruhe und mehr
Appetit bzw. Hunger. Eine Bestatigung dieser Ergebnisse zeigte sich auch im

Zusammenhang mit einer Verminderung der allgemeinen Psychopathologie.

Die Patientinnen der Supervisionsgruppe haben bei Entlassung einen deutlich
niedrigeren Punktwert im Beck-Depressions-Inventar (BDI). Hierbei handelt es sich um
eines der Hauptergebnisse der Studie. Die Supervision der Einzelpsychotherapie im
Rahmen eines komplexen stationaren Therapieprogrammes hat offenbar differenzierte
Effekte. Die Gewichtssteigerung ist durch die strukturierten Therapieelemente so gut
abgesichert, dass Supervision kaum noch zusatzliche Effekte haben kann. Die
Beeinflussung der Depressivitat erfordert dagegen zusatzlich die Entwicklung und
Umsetzung individualisierter Fallkonzepte und Therapiestrategien. An diesem Punkt
scheint eine gunstige Einflussnahme von Supervision auf das Therapieergebnis moglich
zu sein. Da das Ausmal} der Depression bei Entlassung in engem Zusammenhang mit
der "Zufriedenheit in der Therapie®, den "Fortschritten innerhalb und aul3erhalb der
Therapie“ und der "Qualitat der Therapiebeziehung“ steht, kann es sich hier um eine
uber die Prozessqualitat vermittelte Auswirkung der Supervision handeln. Gegen diese
Hypothese sprechen allerdings die weitgehend fehlenden Unterschiede in der
Prozessqualitat zwischen der Supervisions und der Non-Supervisionsgruppe. Der
Unterschied kann hypothetisch auch Gber andere Qualitdtsmerkmale der Therapie (z.B.
Komplexitat und Angemessenheit des Fallkonzeptes) vermittelt sein. Solche Merkmale

wurden durch die eingesetzten Instrumente aber nicht erfasst.

Daruber hinaus zeigte sich, dass Patientinnen mit einem hoheren BMI bei Entlassung
weniger depressiv sind. Ein hoher BMI bei Entlassung ist ebenfalls mit einer geringeren

allgemeinen Symptombelastung assoziiert.

Im Verlauf der Studie Gber die vier Phasen ging die allgemeine Symptombelastung
(General Symptom Index des SCL-90-R) signifikant zurtick. Dieser Effekt der Studie
kann nicht spezifisch der Supervision zugeordnet werden, kann aber Ausdruck von aus

der Supervision entstehenden generalisierten Lernprozessen bei den Supervisandinnen
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und Supervisanden sein. Die verminderte allgemeine Symptombelastung ist
moglicherweise durch eine groRere Differenzierung und Komplexitat von
Fallkonzeptionen bedingt, die individuelle Gegebenheiten im Bereich der Komorbiditat

mit affektiven Storungen und Personlichkeitsstorungen besser bertcksichtigt.

Fir die Supervisionsgruppe zeigen sich beim BDI, beim EDI (Schlankheitsstreben,
Bulimie, Ineffektivitat), SCL-90-R (Zwanghaftigkeit, Angstlichkeit, Aggressivitat), FKS
(passiv-aggressive Personlichkeitsstorung, schizoide und schizotypische
Personlichkeitsstorung), KIB (Versuche Verlassenwerden zu verhindern, Wut) und beim
FDS (Tendenz zu imaginativen Erlebnisweisen, Gesamtscore), wenn auch teilweise

gering ausgepragt, starkere Effekte als in der Non-Supervisionsgruppe.

10.4 Zusammenfassende Interpretation

Abschlief3end ist festzuhalten, dass die Daten keinen globalen Einfluss der Supervision
auf die Prozessqualitat aufzeigen. In der Ergebnisqualitat zeigten sich zwischen der
Supervisionsgruppe und der Non-Supervisionsgruppe ein deutlich unterschiedlich
ausgepragter Effekt auf das Therapieergebnis im Bereich Depressivitat. Weiterhin liegt
in der Supervisionsgruppe tendenziell ein besseres Ergebnis in einigen
psychopathologischen Bereichen vor. Die Daten weisen auf einen deutlichen Einfluss
der Faktoren der Prozessqualitat auf das Therapieergebnis hin. Fur die im
Forschungsprojekt durchgefuhrte Supervision ist anzunehmen, dass ihr als Bestandteil
der Strukturqualitat "Treatment-Nutzlichkeit” zugesprochen werden kann (Schulte,
1993).

Ruickblickend ist zu sehen, dass, Uber die nun vorliegenden Ergebnisse hinaus, alle
Beteiligten des Forschungsprojektes fur sich profitieren konnten. Bei den Patientinnen
zeigten sich insgesamt sehr gute Therapieergebnisse, die durch die Supervision in ihrer
Tendenz noch gesteigert wurden. Die Supervisandinnen und Supervisanden
verbesserten ihre berufsspezifischen, personlichen und methodischen Kompetenzen
durch die Supervision. Der Supervisor und die Supervisorin wurden in ihrer Arbeit
subjektiv effektiver und zielorientierter. Das Team der Station B3 wurde im Ablauf des

Stationsalltages organisierter und wuchs durch das Projekt splirbar zusammen.
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12.3 Materialien

Supervisions-Stundenbogen fiir den Supervisor

Name: e Datum: e, SHZUNG: e
Uberaur cher weder * cher P, gz
302 0-1 ] 0 |41 42 ] 43
nicht nein nen noch i §.3 genan

L. Kann den eigenen persgnlichen Stil mit den notwendigen O O o g g g g
therapeutischen Interventionzn in Einklang bringen. 3 2 -1 0 +1 #2043

2. Fihltsich in der Therapiesitzung wohl. O O 0o g oo o
302 a0+l 42 43

3. Kann eigene Bediirfnisse wahmehmen/erkennen und von O 0 0O g o o g
denen des Klienten trennen. 3002 1 0 +1 2 43

4. Zeigt Empathie und Interesse fiir den Klienten. O O 0 0 g o O
-3 -2 -1 4] +1 +2 43

5. Versteht den Klienten in seinem Lebensumfeld. O o g g o oo g
-3 -2 -1 ] +1 +2 +3

6. Kann die Informationen des Klienten zu einer O O 0o o g o g
niitzlichen Konzeptualisieruny zusammenfassen. 3 2 -1 0 +1 2 43

7. Hat einen kozeptucllen Rahmen, der den Einsatz O O o o g g g
adiquater Behandlungsstrategien ermoglicht. 3 -2 -1 1} +1 42 43

8. Kann eine kooperative Arbetisbezichung herstellen, O o g oo o o
-3 2 -1 ¢] +1 +2 +3

9. Motiviert Klienten zu aktiver Teilnahme an der Therapie. O O 0o o g g
-3 -2 -1 [} +1 +2 +3

10. Arbeitet zizlorientiert. O 0O 0o o o o o
-3 -2 -1 [ +1 +2 +3

11, Bezieht Klienten in die Vercinbarung beidseitig O 0O a oo g O
akzeptabler Therapieziele ¢in. 3 2 -1 0 +1 #2243

12, Erkennt und bearbeitet Widerstands-Phiinomene (z.B. Macht- O O g g o o g
Kiimpfe. Negativismus, Angst vor Veriinderungen), -3 2 -1 0 +l #2483

13. Geht flexibel und sensibel auf momentane Verhaltens- und o o o o oo g
Cicfithlsschwankungen des Klienten ein. 30002 ¢ 42 43

14, Ist in der Lage. eine professionelle (d.h. nicht alltiglich- O O g g g g g
freundschaftliche) Beziehuns zuim Klienten aufrechtzuerhalten. -3 2 -l a R e B
15, Kann die Problematik aus mehreren theoretischen Perspektiven O 0O 0o g g g g
verstehen (z.B. psychodynumisch. verhaltenstheoretisch)., -3 -2 -1 0 + 2 43

16, Ist in der Lage. die Kommeniare und Vorschlige des O O O o o o a
Supervisors effektiv zu nuizz2n, -3 -2 -1 0 +1 42 43
17. Kennt ethische und berufsstindische Verptlichtungen und O O g g o o g
arbeitet in deren Rahmen. 3 2 -1 0 +L 42 43
18, Kann eflcktive Sitzungspretekolle und Falldarstelitungen Qo o0 o oo g
anfertigen, 3 2 -1 0 L4243
19. Unterstiitze Klienten nur dor wo (und nur so weil, wie...) O 0o go g g o g
€8 Notig ist. -3 2 -1 0 +1 42 3
20. Widersteht therapeutischen Risiken wie ., Voyeurismus™, OO Cc oo aoaga
Machtmotive™ oder ,.Scibsizherapie™. 3 -2 -1 0 +1 #2243
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21.Zeigt emotionale Reife und Erfahrung. o oo oag o
-3 -2 -1 QO +1 +2 +3
22. ist motiviert zu weiterer persénlicher und O O o g g g o
professioneller Entwicklung. 3 -2 -1 0 +1 42 +3
23, Ist offen fiir interpersonales Feedback und Lernen. O o o g o g
-3 22 -1 0 +1 +2 43
24, Zeigt Verstiindnis und Wissen hinsichtlich des O 0O o a g O
eigenen personlichen Stils. -3 22 -1 0 +1 +2 43
25. Ist sich eigener Bediirfnisse. Werthaltungen und Ziele bewuft O o O g g O
und kennt ihren EinfluB auf klinische Entscheidunaen, 3 2 -1 0 1 42 43
26.Kann eigene Ideen und Ansichten offen mitteilen. 0O 0o oo aa o
-3 2 -1 0 +1 +2 43
27. Vertraut dem eigenen Urieilsvermogen ohne iibertriebene O O oo o oo g
Sicherheit, aber auch ohne iibersteigerte Scibstzweitel. -3 2 -1 0 1 42 43
28. Ist bereit, auch personliche Getiihlseindricke von Therapie- O 0O O OO o g g
sitzungen mit Kollegen und Supervisor zu hesprechen. 32 10 #4243
29. Kann sachlich-koustrukiiv kritisieren. o oo o oag g
-3 -2 -1 0 -1 +2 +3
30. Kann berechtigte Kritik dkzeptieren. O o o oo g a
-3 -2 -1 0 +1 +2 43
31, Kann positive Rickmeldungen geben, OO0 o oo o
-3 -2 -1 0 +1 ¥2 43
32, Kann positive Riickmelduingen akzepticren. O oo g oc o g
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
33, Kann persénliche und professionelle Bediirfnisse O O o o oo
zum Ausdruck bringen. 3 2 -1 0 1 2 +3
34.Kann personliche und protzssionelle o 0o o o o o o
Einstellungen/Uberzeucunven vertreten und verteidigen. 3 -2 -1 0 +1 2 43
35, Ist sensibel fiir die Bedirtnisse anderer. O o g g o o o
-3 2 -1 0 +l +2 +3

Raum fiir weitcre Bemerkur zen, Kommentare oder Frugen:
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Supervisions-Stundenbogen

Anleitung:

Wie haben Sie die heutige Supervisionssitzung erlebt? Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie den
nachfolgenden Feststellungen zustimmen konnen, oder wie sehr Sie diese verneinen:

iiberhaupt | eher weder | eher . e | B oranz
B 24100 #1427 43
nicht acin nein noch L ja genaw

1. Heute habe ich mich in der Beziehung zum O o 0o o g o g
Supervisor wohlgefiihlt. 3 R 0 1 42 43

2. Heute ist die Supervision etvas an meiner o o0 oo oo
momentanen Situation vorbeigesangen, -3 2 - 0 +1 42 43

3. Heute sind mir einzelne Moglichkeiten zur Losung O O O o o a ac
meiner Supervisionsanliegen klarer geworden. -3 -2 -1 0 +1 2 43

4. Im Moment fiihle ich mich durch den Supervisor O O O g o g g
darin unterstiitzt, wie ich gerne sein mdéchte. -3 -2 -1 0 +1 42 43

5. Ich finde, der Supervisor miiBte meinen O o g g o g g
Gefiihlen mehr Beachtung schenken. -3 2 -l 0 +1 #2243

6. Ich habe manchmal das Gefihl. der Supervisor O O g g o g g
denkt etwas anderes liber mich. als er mir sagt. -3 -2 -1 0 +1 2 43

7. Nach der heutigen Sitzung ist mir ziemtich unklar, O O o oo o g
woraut die Supervision eigentlich abzielt, -3 2 -l 0 +1 2 43

8. Gegenwiirtig habe ich das Gefiihl. daB ich O oo oo o d
selber etwas zur Supervision beitragen kann. -3 -2 -1 0 +1 2 43

9. Heute war es mir gut méglich. aut Anregungen O 0O g o g o o
des Supervisors einzugchen. 3002 -1 0 +l 42 43

10. Heute habe ich das Geliihl. daB wir in der O 0 0 0 o oc o
Supervision wirklich vorwiirts gekommen sind. B S | 0 1 42 43

11. Die heutige Sitzung hat mich in meinen O Cc o g g o g
bisherigen Einstellungen verunsichert, -3 2 -1 0 +1 2 43

12. Withrend der Sitzung war mir manchmal unklar. O 0 oc oo o a
warum der Supervisor so vorgeht. 3 2 -l 0 +1 +2 43

13. Nach der heutigen Sitzung bin ich test entschlossen, O O o o o a a
die besprochenen Probleme anzupacken, 3 2 -1 0 +1 #2243

! 14, Heute ist mir klarer geworden, weshalb ich in bestimmten O 0o o o g g
Berufssituationen gerade so undnicht anders reagiere. 3002 0 +1 #2083

15. Ich glaube, cin anderes supervisorisches O o o g oo a
Vorgehen wiire filr mich besser geeignel. -3 2 -1 0 +1 42 43

16. Was wir heute in der Super-isionsstunde gemacht O O O g g o .
haben. war tiir mich teilweise sehr unangenehm. -3 2 -1 0 w1 42 3

17. Teh hiitte mir heute mehr Hilte und Ratschlige O O o go g O
vom Supervisor gewiinschi. 3 ) -1 0 +1 #2243

18. Ich habe das Gefiihl. daf ich mich selbst und O 0 o o g g o
meine Probleme besser verstche. -3 2 -1 0 #2043
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19. Heute habe ich in der Supervisionsstunde O O 0o 0o g a
schmerzhafte Gefiihle erlebt. 30020 -l 0 "+l 2 43
20.Ich glaube kaum, daB mir die heutige Sitzung O o 0O 0o oo o
fiir meinen Berufsalltag etwas bringt. -3 -2 -1 0 + 42 43
21.1Ich glaube, daB ich mich jetzt besser so O O 0o o oo g
verhalten kann, wie ich gerne mochte. -3 -2 -1 0 +1 +2 -3
22.Ich finde die Sichtweise. die der Supervisor O o o og g g
von meinen Problemen hat. zu einfach. 3 2 1 0 +H o+ 4
23, Heute machte mir der Supervisor einen etwas O 0O o o g g o
unsicheren Eindruck. 3002 -1 0 +1 42 43
24.Ich fiihle mich, jetzt Situationen gewachsen, denen OO0 oo oo
ich mich bisher nicht gewachsen gefiihlt habe. - 3 2 R 0 +1 42 43
25. Heute fehlte mir in der Supervisionsstunde O O O o g ga g
eine klare Linie. 3 -2 -1 0 +H 0 +2 43
26.Ich glaube. es wird mir immer besser moglich, O 0O O 0o g g o
meine Probleme aus eigener Kraft zu l6sen. -3 -2 -1 0 42 43
27.Ich finde, der Supervisor ist heute zu schr von O 0 0O 0O 0o o g
seinen Vorstellungen ausgerangen. 3 2 -1 0 + 2 3
28. Ohne Supervision wilrde ich mich gegenwiirtig OO OO g o o
ziemlich hilflos fiihlen, -3 -2 -1 0 1 42 R
29. Heute sind mir Zusammenhinge klar geworden O O g o oo o g
die ich bisher nicht geschen habe. 3 22 -1 0 #4243

Raum fiir weitere Bemerkungen. Kommentare oder Fragen:
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Therapeutinnen-Stundenbogen Klientin-Nr.: . . . - ..

Datum:.......... e e Sitzung:................

1. Ich habe den Eindruck, der Patient/die Patientin hat nicht | g R o aae
das vorgebracht, was ihn/sie wirklich bewegte. ..3 _2. nbl ,.9. t] t2 :3

2. Nach der heutigen Sitzung erscheint mir der Patient/die | 3D ﬁ wa' r’] +2 hﬁ
Patientin fest dazv entschicssen, die besprochenen o | non | o | oh | e
Probleme anzupacken. :

3. Ich gloube, dass der Patiert/die Patientin mein R A R T‘ -l i Y
therapeutisches Vorgehen nicht fir geeignet halt. [ ,.,;?) ..,.2 .,».,]. ,.9" t] t2 :.,3

4. Ich habe den Eindruck, dass sich der Paiient/die Patientin r&? i) "]r ”6' :_'i ) i":gz
zyr Zeit gegen bestimmte Verdnderungen wehrt, [ nct | nen | oot | noh » | gores

5. Ich fihlte mich bisweilen ursicher gegeniiber dem Patien- o K ™ no
ten/der Patientin. ,.3 r-? .ml ng. t] t2 +3

6. Ich glaube, der Patient/die Patientin findet meine Sichr- il ™ )
weise seiner/ihrer Probleme zu einfach. ,.3 ,,3 ,.-,.1 ,.9, t] t2 ;.,3

7. Zur Zeit kann ich mit dem Patienten/der Patientin . . . t- = Gy
ziemlich offen austauschen, was ich Gber ihn/sie denke. ,.,:.3 _\2 ,.J‘ ,.9" t] t2 :3

8. Ich habe das Gefihl, dass ich zur Zeit mit meinem Vor- w K i‘ T oo
gehen dem Patienten/der Patientin nichi gerecht werde. [,,3 ,2 ,,c,l ,,9, 't] t2 :-,3

Q. Die Problemsicht des Patienten/der Patientin und meine W K “ = Y
Sicht seiner/ihrer Probleme kiaffen zur Zeit weit _,9 ,2 ,.i,,]. ,.8, -t] -:2 :m3
auseinander.

10. Ich habe den Eindruck, der 2atient/die Patientin lasst die | 3 2 T']' “6' r‘] +2 P':él
Forschungsprozeduren (Becoachtung, Aufzeichnung, wrt | ren | niw | neh | B | gems
Testung) ziemlich bereitwillig Uber sich ergehen.

V1. Der Patient/die Patientin setzt sich sehr selbstdndig mit ‘Q’_"g“ 2 t‘f “6‘ :ﬂ] +2 h‘:gz
seinen/ihren Problemen auseinander. k| ren | nicm | moch B B | gwmu

12. Ich finde, dies ist interckiiorell ein sehr schwieriger Pati- w"a“ 2 TT '5' “i 412 hréu
ent/eine sehr schwierige Pctientin. ok | non | niot | meh | B | genau

13. Ich habe den Eindruck, der Patient/die Paientin arbeitel [ 3 2 "]' “5' e:i +2 b’:ﬁl
auch zwischen den Therapiesitzungen intensiv mit dem, | s | nen | st | non o 2 | pmau
was wir in der Therapie behandelt hoben.

14. Zur Zeit bin ich mir ziemlich sicher dariiber, mit welchen w-n-u K t- = Y
Massnahmen/Schritten wir die Ziele des Patienten/der ,,3 _2\ ,..,1 ,.9, -t] +,2 :mz
Patientin erreichen kdnnen.
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Beziehungsgestaltung

15. Ich habe ausdriscklich versucht, dem Patienten/der Patientin zu ermdgli- 'g" ""]"" '"5" 'mé'"
chen, dass er/sie sich in seinem/ihrem positiven Selbst aufgewertel fihr | way | wasen | seicn | o5
len kann,

16. Ich habe versucht, dem Patienten/der Patientin zu erméglichen, dass ‘“6" mmf‘" ’5“ ’t?
er/sie sich in seiner/ihrer besonderen Problematik positiv verstanden richt | bemchen | zietich | s
und angenommen fishlen kann.

17. Ich hatte den Eindruck, mit meinem Beziehungsangebot beim Patienten/bei ’"6“ “""]"‘" ’1"2" "’5"
der Patientin anzukommen. nicnt | ismchen | zeraich | s

18. Ich habe mich absichtlich nicht im Sinne der gerade stottfindenden -‘5" F”"'T - '"5" "3"'
Regulierungen des Patienten/der Patientin verhalten. riont | bisschen | ziedich | sy

Reflektierende Abstraktion

19. Ich habe versucht, die Aufmerksamkeit des Patienten/der Patientin auf "5" 'ﬁ""]' - "5" '"'5"
sein/ihr Erdeben und Verhalten in der Therapie zu lenken. ricrt | bisachen | zierdich | s

20. Ich habe versucht, dem Patienten/der Patientin zu erméglichen, dass '16" rm]' . 'Bm wé"
er/sie bestimmie Aspekie seines/ihres Erebens und Verhaltens in der | iy | sschen | saicn | i
Therapie in neve Zusommenhénge steflen kann.

21. Der Patient/die Patientin erschien mir bereit, sich auf eine Reflexion sei- -jg‘ ’ﬁmf - ‘Sﬂ mg" "ugb.
nes/ihres Erlebens und Verhaltens in der Therapie einzulassen. nicnt | bisschen | zeraich | sohe

22. Der Patient/die Patientin hat Widerstand geleistet gegen therapeutische ’"6" um{ - ’B’m “"5" nb"éb
Interventionen, die auf eine Reflexion seines/ihres Erlebens und it | tisechen | ziemtich | sebr
Verhaltens in der Therapie abzielen.

23. Der Patient/die Patientin hat ein Stick weit ein neues Bewusstsein dar- "8" ""]"i" 53” “3"
Uber entwickelt, wie er sein/sie ihr Erleben und Verhalten in der Therapie | mi |iecmen | socicn sohe
reguliert.

24. Ich habe versucht, die Aufmerksamkeit des Patienten/der Patientin auf ’iam s"""]“" s"gm "T
sein/ihr Erleben und Verhalten ausserhalb der Therapie zu lenken. nicot | bisschen | zioeaich | soiw

25. Ich habe versucht, dem Patienten/der Patientin zu ermdglichen, dass ’B" mmfd" ’Em s‘?
er/sie bestimmte Aspekie seines/ihres Erlebens und Verhaltens qusser- | e |ssscon | soden | o
halb der Therapie in neue Zusammenhdnge stellen kann.

26. Der Patient/die Patientin erschien mir bereit, sich auf eine Reflexion sei- ’iam Sﬁm]“" gig" ’mém wéb’
nes/ihres Erlebens und Verhaltens ausserhalb der Theropie einzulassen. | s |bsschen | socdch | sov | lartweter

27. Der Patient/die Pafientin hat Widerstand geleistet gegen therapeutische 'B" ﬁm{ - ’Bﬁ "? Méb’
interventionen, die auf eine Reflexion seines/ihres Erlebens und nicht | bisschen | ziemich | senr | [artwortbar
Verhaltens ausserhalb der Therapie abzielen.

28. Der Patient/die Patientin hat ein Stiick weit ein neves Bewussisein dar- "8" m"{“ "Em m3m
uber entwickelt, wie er sein/sie ihr Erleben und Verhalten ausserhalb der | o | seen | sadcn | o
Therapie reguliert.
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Emotionsverarbeitung

29. Ich habe versuchl, dem Patienten/der Patientin zu erméglichen, dass -‘6" d""f‘n ‘Bﬂ 3
er/sie sonst vermiedene Gefihle besser erdeben kann, it | bioachon | zoratch | soie

30. Ich habe ausdriicklich versucht, dem Patienten/der Patientin zu ermdgli- "6" ﬁ"?'" ’5"' 3
chen, dass er/sie gefihlsmassig besser erdebt, was er/sie sagt und tut. | o | bisachen | seeden | s

31. Der Patient/die Patientin erschien mir aufnahmebereit fir therapetische "6’“ wm{“ ""2“ ""5“ méh'
Interventionen, die auf ein Erleben und Veriefen von Gefihlen abzielen. | o | baschon | semion | o

32. Der Patient/die Patientin hat therapeutischen Interventionen, die auf ein ’ism “m"]' - ’igm “"3'" w'é*
Erleben und Vertiefen von Gefithlen abzielen, Widerstand entgegenge- ot | bisschen | zermich | serr
bracht,

33. Der Patient/die Patientin hat ein Stiick weit gefiblsméssig besser erlebt, ”8‘ m"]' - ’""2"" ""3"
was er/sie sagt und fut, bzw. ein Stick weil sonst vermiedene Gefihle | gy | isshen | domicn | sohe
erlebt,

Kompetenzerweiterung

34. Ich habe versucht, dem Patienten/der Patientin zu erméglichen, dass .J"Om m“{“ ﬁ“"2m "5"
ar/sie bestimmie Ziele besser realisieren kann. ot | bischen | Zedch | sehe

35. Ich habe versucht, dem Patienten/der Patientin zu erméglichen, dass "5" ﬁm{" ’5" “é"
er/sie sich zutraut, neve oder bisher vermiedene Siluationen erfolgrei- oot | visschen | Barich | sere
cher zu bewdltigen. -

36. Der Patient/die Patientin erschien mir aufnahmebereit fiir therapeutische ’6“ wm{” ,.3,, n? wé»
Interventionen, die auf ein Erweitern von Féhigkeiten und das akfive ot | bisechen | zedich
Herbesifilhren von neuen Erfohrungen abzielen.

37. Der Patient/die Patientin hat Widerstand geleistet gegen therapeutische 5‘6" smm]“ * 93‘" smé" "id’é*
Interventionen, die auf ein Erweitern von Féhigkeiten und das aktive iert | bisschen | semich | seme
Herbeifihren von neuen Edahrungen abzielen.

38. Der Patient/die Patientin hat ein Stick weit ein grdsseres Zutrauen, bzw. "6" ’ﬁ"']“" ""2"" 'ﬁ"é'"
bessere Fahigkeiten seine/ihre Ziele zu realisieren. nicht | bisschen | ziemich | serv

Beziehungstests

39. Der Patient/die Patientin hat mich auf die Probe gestellt, ob ich ihn/sie bei ’iam m"f” ’gﬁ “%m
einer starkeren Verfolgung seiner/ihrer verborgenen (bewussten und niont | bisachen | ziemich | ser
unbewuyssten] Wiinsche unterstitze (positive Zielkomponente negativer
emotionaler Schemata).

NS i stimmt

40. Der Patient/die Patientin hat mich auf die Probe gestelll, ob seine/ihre "6“‘ mmf - "5" 3

zentralen Befirchtungen berechtigh sind. nicht_{ tisschen | ziamich | seiv
il i nmt

41 Es ist mir mit meinem Beziehungsverhalten ein Stick weit gelungen, -'8‘ mm}‘ - ':r?m u3
seine/ihre zentralen (bewussten und unbewussten) Befirchtungen zu ncnt | bisachen | zZermich | seiv
entkréiften.

Psychotherapeutische Praxisstelle Therapeutinnen-Stundenbogen 1991 {T12) Seite 3

Universitdt Bern

V. Sipos: Effekte von Supervision

183



42. Es ist mir mit meinem Beziehungsverhalten ein Stiick weit gelungen, zu s“"Om wmf” ’i"2m ""3'"
bewirken, dass sich der Patient/die Patientin okfiver im Sinn seiner/ihrer it | bisschon | ziadich | o
Wiinsche verhalh.

Zielorientierung

43. Meine Interventionen waren ausdriicklich auf die Herbeifihrung eines oder "6" d""{ - ’"'2“ "“3"'
mehrerer aus der Fallkonzeption obgeleiteten Therapieziele [siche Zielliste}| .2 voaich | oo
ausgerichtet,

44. Welches Gewicht hatten dabei *Bewusstseinsziele"? ‘5 ’]’ 9 3

45. Welches Gewicht hatten dabei "emctionale Ziele'? 6 "]' 2 3

46. Welches Gewicht hatten dabei *kompetenzerweiternde Ziele'? 6 '{ 2 3

kavi biwsctien | Zemich viel
Einbezug der Lebensumgebung

47 ich habe mich ausdriicklich bemiihi, einen Bezug zur reclen ’6'" "’"‘T o = "'":'3"“
Lebensumgebungssituation herzustellen. vl I8 s

48. Welches Gewicht hatte dabei die konkrele Simulation der realen 6 ']' 9 3
lebensumgebung im Therapieroum? o | b o |

49. Welches Gewicht hatten dabei *Hausaufgaben®, die direkt auf die 8 '{ 2 3
Lebenssituation ziellen? o | ol |

50. Welches Gewicht hatte dabei der Einbezug redler Personen aus dem 6 ? 2 3
leben des Patienten/der Patientin® o |y N

51. Welches Gewicht hatte dabei dos gemeinsame Aufsuchen eines Teils der 6 ? 2 3
lebensumgebung des Potienten /der Patientin ausserhalb des Theropie- jon | bisschen | zerdicn | v
raums?
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Waochenbericht
Selbstbeurteilungsbogen fiir Patientinnen bzw. Patienten mit Anorexia nervosa;

Fortsetzung

bewultes Einsparen

von Kalorien bzw.

Nahrungsmirteln nicht QooOooooano sehr

vorhanden 1 2 3 4 5 &8 7 ausgeprigt

Gedankliche Beschiftigung

mit Essen bzw. Nahrungs-

mitein nicht Oo0ooooga sehr

vorhanden i 2 3 4 5 8 7 ausgepragt

sportliche Aktivitit keine Ooooooa sehr intensiv
12 3 ¢4 5 5§ 7

motorische Unruhe keine Oo0gogoogaoa sehr grof§
12 3 ¢4 5 5 7

Appetit Keiner OOogoogoooao sehr grofl
1 2 3 4 35 &5 7

Hunger keiner oOogooooaag sehr grofl
1 2 3 4 5 § 7

|

EBantille keine OoOogoooadg sehr viele

1 2z 3 4 5 & 7

Zuletz: méchten wir Sie nach der Anzahl der EBanfille fragen, die Sie in der vergangenen Woche gehabt haben.

Anzahl der EBanfille:

Wir danken [hnen fir Ihre Mitarbeit!
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I. BECK-DEPRESSIONS-INVENTAT (BDI)

Name :

Datun:

Dicscr Fragebogen enthiilt 21 Gruppen von Aussagen: Bitic lesen Sic jede Gruppe sorglillig durch.
Suchen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in
dieser Woche cinschlieBlich heute gefiihlt haben und kreuzen Sie die dazugehGrige Ziffer (0,1.2 oder 3)
an. Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermafien zutreffen, kdnnen Sie auch mehrere Ziftern
markieren. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie Thre Wahl treffen.

A

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

Ich bin di¢ ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.

0
l
2
3

Ich bin so traurig oder unaliicklich daB ich es kaum noch ertrage

Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.

Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.

Wi =D

Ich habe das Gefiihl, daB die Zukunft hofthungslos ist, und daB die Situation nicht besser werden
kann.

Ich fiihle mich nicht als Versager.

Ich habe das Gefiihl. fter versagt zu haben als der Durchschnitt,

Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke, sche ich blof eine Menge Fehlschliige.

Hw =2

Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein villiger Versager zu sein.

Ich kann die Dinge genauso genicBen wie frither.

Ich kann die Dinge nicht mehr so genicfen wie friiher.

Ich kann aus nichts mehr eine echic Belriedigung ziehen.

e fto]—

Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt.

Ich habe keine Schuldgetiihle.

Ich habe hiulig Schuldgefiihie,

Ich habe fast immer Schuldgeliihle.

Jwite|— I

Ich habe immer Schuldgefiihle.

Ich habe nicht das Gelthl, gestraft zu scin.

Ich habe das Getiihl. vielleicht bestraft zu werden.

Ich erwarte. bestraft zu werden.

Wt |-

Ich habe das Geliihl bestraft zu gehdiren.

Ich bin nicht von mir enttiuscht.

Ich hin von mir enttiuscht.

Ich tinde mich fiirchterlich.

fch hasse mich.

Tch habe nicht das Geliihl, schicchter zu sein als alle anderen.

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und Schwiichen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwiirle wegen meiner Miingel.

Ich gebe mir tiir alles dic Schuld, was schiefgeht.
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Ich denke nicht daran, mir elwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es nicht tun.

Ich miichte mich am liebsten umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich es ki

Ich weine nicht ¢fter alé friiher.

Ich weing jetzt mchr als friiher.

Ich weine jptzt die ganze Zeit.

Friiher konnte ich weinen. aber jetzt habe ich es nicht mehr, obwohl ich es mochte.

Ich bin jetzt leichter vertirgernt oder gereizt als frither.

Ich flihle mich dauemd gereizt.

Die Dinge, dic mich frither gelirgert haben, beriihren mich nicht mehr.

Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren.

Ich intercssiere mich jetzt weniger (iir Menschen als friihier.

Ich habe mein Interesse an Menschen zum griBten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren.

Ich bin so entschlufifreudig wie immer.

Ich schicbe Entscheidungen jerzt 6iter als friiher aut,

Es fiillt mir jetzt schwerer als friiher, Entscheidungen zu treffen.

Ich kann tiberhaupt keine Entscheidungen mehr treften,

Ich habe nicht das Getiihl. schlechter auszusehen als gewdhnlich.

Ich mache mir Sorgen. da ich alt oder unattrakiiv ausseche.

Ich habe das Gefiihl, daB in meinem Aussehen Verinderungen eintreten.

Ich finde mich hiif3lich.

fch kann so gut arbeiten wic friiher.

fch muf mir cinen Ruck geben, bevor ich cine Tiitigkeit in Angrift nchime.

fch muB mich zu jeder Tiitigkeit zwingen.

Ich bin untihig zu arbeiten.

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mchr so gut wie triiher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden frither auf als sonst, und es £illt mir schwer, wieder cinzuschlafen,

Ich wache mehrere Stunden friher aut als sonst und kann nicht mehr cinschlalen.

Ich ermiide nicht stiirker als sonst.

Ich emidide schneller als friiher.

Fast alles emiidet mich.

LW [ —

fch bin zu miide, um etwas zu tun.

ZE

Mein Appelil ist nicht schlechter als sonst.

Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friiher.

Mecin Appetit hat schr stark nachgelassen.

Wt [

Ich habe Giberhaupt keinen Appetit mehr.
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0 [ Ich habe in letzter Zeit kiaum abgenommen.
[ [ ¥ch habe mchr als 2 Kilo abgenommen.

2 | Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

3 | Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

Ich esse absichtlich wenige, um abzunehmen.
ja nein

Ich mache mir keine griferen Sorgen um meine Gesundheit als sonst.
1 | Ich mache mir Sorgen iber korperliche Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwerden oder
Verstopfung.

2 | Ich mache mir Sorgen iiber gesundheitliche Probleme, daf} es mir schwerfillt, an etwas andercs
zu denken.

3 | Ich mache mir so groBe Sorgen iiber gesundheitliche Probleme, daf ich an nichts anderes mehr
denken kann

Ich habe in letzier Zeit keine Veriinderung meines Interesses an Sex bemerkt.
I | Ich intercssiere mich weniger tiir Sex als fniher.

2 | Ich interessiere mich jerzt viel weniger flir Sex.
3

Ich habe das Interesse an Sex vollig verloren.
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Einstellungsinventar ( BPI )

Name/Code:

Datum:

[N

[UN—
S (8]

14,

15.

Trennungen oder Abschied kann ich kaum aushalten.
Ich weiB oft selbst nicht, wer ich bin.

Wenn ich mich traurig oder unausgeglichen fiihle, hilft
es, mich in gefahrliche Situationen zu begeben

(z.B. schnell Auto fahren).

Ich kann einen anderen Menschen nur lieben oder
hassen.

Ich habe keine klaren Ziele im Leben,

Ich bin nicht in der Lage. mir tiber die Konsequenzen
meines Verhaltens Gedanken zu machen.

Wenn ich jemanden liebe, bin ich bereit alies zu tun. um
eine Trennung zu verhindern, sogar mich unterzuordnen
oder demiitigen zu lassen.

Wenn Schwierigkeiten uniiberwindlich sind, ist es
besser, sich zu toten.

Ich werde von anderen Menschen meistens ausgenutzt
oder verletzt.

. Wenn ich sehr wiitend werde, kann es passieren. dass

ich in kérperliche Auseinandersetzungen gerate.

- Manchmal begreifen Leute erst dann, wie schlecht es

einem geht, wenn man einen Selbstmordversuch
unternimmt.

. Ich werde wahrscheinlich immer alleine sein.
- Meine Begeisterung fiir einen Menschen schldgt oni in

Enttauschung um.

Es ist sehr schwierig, sich auf einen Beruf oder eine
Titigkeit dauerhaft festzulegen.

Die Welt ist iiberwiegend gefihrlich und feindselig.

V. Sipos: Effekte von Supervision
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stimme
cher zu

neutral

16. Alleine komme ich schlecht zurecht. Ich brauche immer [ —— | J— T — 0
jemanden, der mich unterstiitzt.

17. Wenn es in einer Beziehung Streit gibt, ist es besser, sie () 0 0 0 0
sofort zu beenden.

18. Wenn ich keinen Ausweg mehr sehe, bringe ich mich 0 0 0 0 0
um.

19. Wenn ich provoziert werde, gerate ich heftig in Wut. L — | — JE—— ) J— 0

20. Es gibt niemanden, der mich wirklich liebt und sich um 0 0 0 0 0

mich kiimmert.
21. Wenn man eine Tatigkeit nicht sofort beherrscht, ist es 0 0 0 0 0
besser, gleich wieder aufzuhéren.

22. Es gelingt mir nicht, mich zu disziplinieren oder mich 0 L m— 0 0 0
selbst zu kontrollieren.

23. Meine Stimmung héngt mehr von meiner Umgebung als ~ (Q----- | J— ) S— [ — 0
von mir selbst ab.

24. Von der Zukunft ist nicht viel Gutes zu erwarten. 0 0 0 0 0

25. Bereits kleine Ereignisse konnen meine Stimmung 0 0 0 0 0
deutlich verindern.

26. Es ist angenehm aufregend, sich gefihrlichen 0 0 0 0 0
Situationen auszusetzen.

27. lch kann mir manchmal nicht vorstellen, Situationen 0 0 0 0 0
ohne Beruhigungsmittel. Alkohol oder Drogen zu
bewaltigen.

28. Die Gefluihle fahren oft mit mir Achterbahn, 0 0-—--- 0 0 0

29. Im Grunde ist das Leben leer und sinnlos. 0-~--- 0----- 0------ [ J— 0

30. Manchmal ist Selbstverletzung die einzige Moglichkeit. [ — 0 0 0
Spannungen los zu werden,

31. Andere Menschen sind haufig launisch und L — | J— L S | E— 0
unberechenbar.

32. Ich kann nur schwer entscheiden, ob ich mich eher zu 0 0----- 0 0 0
Frauen oder zu Minnern hingezogen fithle.

33. Wenn es mir schlecht geht. gehe ich Risiken ein und 0 0 0 0 0
fordere das Schicksal heraus.

34. Ich bin ein schlechter Mensch. Es geschieht mir Recht, 0 0 0 0 0
dass es mir schlecht geh

35 Der Gedanke, mich umbringen zu konnen, hilft mir in 0 0 0 0 0
schwierigen Situationen.

36. Dinge, Situationen oder \'erhaltensweisen sind 0 0 0 0 -0

entweder gut oder schlecht, richtig oder falsch,

© Beisel u. Schweiger. Klinik Rosenock 1998
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EDI

Name: geb. : Datum:
Aktuelles Gewicht: kg GréBe: cm
Frilheres Héchstgewicht: kg

Wann war das? vor Honaten

Wie lange bestand dies Gewicht? Monate
Niedrigstes Gewicht seit Ende des Wachstums: kg
Wie lange bestand dies Gewicht? Monate
Was betrachten Sie als Ihr Idealgewicht? kg
Wann haben Ihre Gewichtsprobleme begornen? Im Alter von Jahren

Beruf des Vaters (oder Ersatzvaters):

falls kein Vater vorhanden: Beruf der Mutter:

Anleitung

Dieser Fragebogen erfaBt verschiedene Einstellungen, Gefiihle und Verhaltens-
weisen: Einige Feststellungen beziehen sich auf Nahrung und Essen. Andere
fragen nach Ihren Gedanken iiber Sie selbst. Es gibt keine richtigen oder
falschen Antworten. Daher versuchen Sie bitte, vollkommen ehrlich zu ant-
worten. Die Antworten werden vertraulich behandelt. Lesen Sie jede der
folgenden Feststellungen und kreizen Siz in der Spalte an, die am besten auf
Sie zutrifft. Bitte feantworten Sic jade Feststellung sehr sorgfdltiq.

Vielen Dank!
g -
. 3 £ 5
g 29 " 2 hr )
E D &y é o o
= o ] =z
1. Ich esse SiiBigkeiten und Kohlenhydrate () () () () () ()
ohne nervés zu werden.
2. Ich empfinde meiren Bauch als zu dick. () ) () () () ()
3. Ich winschte, ich k&nnte zuriickkehrsn in () () () () () ()
die Sicherheit meiner Kindheit.
4. Ich esse, wenn ich mich durcheinander )y ()Y () () () ().
fihle.
5. Ich stopfe mich mit Speisen voll. () )y ) () (1 ()
6. Ich winschte, ich widre jiinger. ¢y )y )y )y ()Y )
7. Ich denke iiber Diiten nach. )y () () ] () ()
8. Ich bekomme Angst, wenn meine Gefihle )y )Y )y L0y )y ()

zu stark werden.

V. Sipos: Effekte von Supervision 191



10.

11.
12,
13.
14.

15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.

24.

25.
26.
27.

28.

29.

Ich empfinde meine Oberschenkel als
zu dick.

Ich fihle mich unfihig als Mensch.

Ich filhle mich sehr schuldig,
wenn ich mich (beressen habe.

Ich glaube, daB mein Bauch ge-
rade die richtige GroBe hat.

In meiner Familie zihlen nur
hervorragende Leistungen.

Die glicklichste Zeit im Leben ist
die Kindheit.

Ich zeige offen meine Gefiihle.
Ich habe Angst davor, zuzunehmen.
Ich vertraue Anderen.

Ich filhle mich allein in der Welﬁ.

Ich bin mit der Gestalt meines
Korpers zufrieden.

Im allgemeinen habe ich das Gefihl,
mein Leben unter Kentrolle zu haben.

Ich bin oft verwirrt iiber meine
wahren Gefiihle.

Ich wdre lieber ein Erwachsener
als ein Kind.

Es ist leicht fir mich, mit anderen
zu verkehren / reden.

Ich wiinschte, ich wdre jemand anderes.

Tch lbertreibe die Bedeutung des
Gewichts.

Ich kann meine Gefiihle klar
voneinander unterscheiden.

Ich filhle mich unzulinglich.

Ich hatte schon EBanfille, bei
denen ich das Gefiihl hatte, nicht
mit dem Essen aufhdren zu kénnen.

Als Kind habe ich mich sehr Lemiiht,
Enttduschungen flir meine Eltern und
Lehrer zu vermeiden.
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30.

3.

32.

33.

34,

3S.

36,

37.

38.

39

40.

41.

42.

43.

44.

45,

46.

47.

Ich habe enge zwischenmenschliche
Beziehungen.

Ich mag die Form meines GesiBes.

Ich beschdftige mich hauptsichlich
mit dem Wunsch, diinner zu sein.

Ich weiB nicht, was in mir selbst
vorgeht.

Ich habe Schwierigkeiten, anderen
meine Gefiilhle zu zeigen.

Die Anforderungen der Exrwachsenen -
welt sind zu hoch.

Ich hasse es, nicht der/die Beste
zu sein.

Ich fiihle mich in mir geborgen/bin
mir meiner selbst bewuBt.

Ich beschidftige mich gedanklich
mit EBanfdllen.

. Ich bin froh, daB ich kein Kind

mehr bin.

Ich weil oft nicht, ob ich hungrig
bin oder nicht.

Ich habe keine besenders gute
Meinung von mir selbst.

Ich glaube, daB ich meine Ziele
erreichen kann.

Meine Eltern haben hervorragende
Leistungen von mir erwartet.

Ich habe Angst, da8 meine Gefiihle
auSer Kontrolle geraten.

Ich empfinde meine Hiiften als zu
breit.

Vor anderen esse ich gemidBigt
und stopfe mich erst voll, wenn
ich wieder allein bin.

Ich flihle mich schon nach einer
kleinen ilahlzeit aufgequollen.
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48 .

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.
60.

61.

62.

63.
64.

Ich glaube, daB Menschen am glick-
lichsten sind, wenn sie Kinder sind.

Wenn ich ein Pfurnd zunehme, habe ich
Angst davor, daB ich immer mehr
zunehmen werde.

Ich glaube, daB ich ein wertvoller
Mensch bin.

Wenn ich mich durcheinander filihle, weiB
ich nicht, ob ich traurig, dngstlich
oder witend bin.

Ich habe das Gefiihl, ich erledige Dinge
entweder perfekt oder besser gar nicht.

Ich denke daran zu erbrechen, um
Gewicht zu verlieren.

Ich muB andere Menschen immer in einer
gewissen Distanz halten/filhle mich
unwohl, wenn jemand versucht, mir

zu nahe zu kommen.

Ich glaube, daB meine Oberschenkel
gerade die richtige Form haben.

Ich fihle mich inrerlich leer.

Ich kann lber perscnliche Gedanken
und Gefiihle sprechen.

Die besten Jahre im lLeben sind die,
wenn man erwachsen wird.

Ich empfinde mein GesdB als zu breit.

Ich habe Geflihle, die ich nicht
richtig einordnen kann.

Ich esse oder trinxkes heimlich.

Ich bin zufrieden mit der Form
meiner Hiiften.

Ich habe sehr hohe MaBstibe.
Wenn ich mich durcheinander fiihle,

habe ich Angst davor, daB ich an—
fangen kdnnte zu essen.
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Fragebogen zu Einstellungen

Name/Code:

Datum:

Sie fnden hier eine Liste von Aussagen zu verschiedenen Lebensbereichen. Bitte lesen Sie jeweils die
Aussage und kreuzen Sie an, wie sehr Sie thr zustimmen oder wie sehr Sie sie ablehnen. Da es hierbei keine
“richtigen” oder "falschen” Anrworten gibt, konnen Sie sich auf den ersten Eindruck verlassen, der thnen
als Antwort in den Sinn kommt.

A3
& 3
b < >
’Qé ;'& & ¥ \‘\"\
+ & » & &
\’?») S& & &y
S &y §F 8¢ 855
F& & DR
1.  Wenn anders mich naher kennenlernen, werden Sie mein "wahres °

Selbst™ entdecken und mich ablehnen.
2. Andere sollten anerkennen, da8 ich jemand Besonderes bin. Qs e Q-0 —--0
3. Esist wichtig, jede Aufgabe pesizkt zu erledigen. Qereer O o 000
4. Ich mache lieber etwas allein. 25 mit anderen zusammen. 0 seeeee O womeme Q0.0
5. Ichbin hilflos, wenn ich auf mica allein gestellt bin. 0 -ees O emeee Q o= Q =-=-- O

6. Wenn ich die anderan nicht herz~kommandiere, werden sie &s mit mir

tun. 0 - O veeoe O weeeme 0 -emee- 0
7 Es wire unertraglich. als mirgz-verz:g und unzulinglich bloBgzsisllt

zu werden. [o J— [o Jen— [o . Q e 0
8. Um zufrieden zu sein. Srauche 2~ die Beachtung anderer Menschen, O —oee- 0 eeeem- Q -eeee- O ~emm- 0

9. Autsnitdtspersonen neigen dar- sich dauernd sinzumischen sowie

fordernd, kontroiliersnd und sirznd zu sein. [o JUIY o POSHRRY ¢ S Q weneem 0]
. Kleine Betrigersien und Lignerz:zn sind angemessen. Man darf sich
nur nicht erwischen lassen. o JEUUUNIY o IOV o [ Q-0

11, Esistbesser, alletn zu sein, als .= 3ezichungen mit anderen Menschen

festzustecken.

Regain sind willkirlich und ich - :rde durch sie nur eingeschrinkz.
Nur die Leute kénnea mich versizzen. die ebenso begabt sind wie ich.
Die Perscnen, die mich unterstiiize= dart ich auf keinen Fall verdrgzm.
Anderz Personen sind dazu da. m2:ne Bedirfnisse zu befriedigen.
Andere wollen mich absichtlich 2rmiedriegen.
Es ist schrecklich, wenn andere mch nicht beachten.
Wenn ich keine klare Ordnung hate. flit alles in sich zusammen.

Solange ich nicht erwischt werde. kann ich machen, was ich will.
'
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T
§ ¥ & ‘\
Fy &2 5 & &
& Fo Ny W
§& 5§ f ,@T@N ¥ \
§ B
20. Wenn ich nicht genau aufpasse, nutzen mich andere aus oder versuchen v $
mich zu manipulieren. Q-0 0-nuQ-—e0 |
21, Um nicht zu scheitern, muf ich mein Bestes geben. 0—0+=-0-—-0-0 \‘
22, Ich brauche stindig jemarcen, der fir mich da ist, falls etwas . ‘
Schlimmes passiert. 0000 ~—0 |
23. Niemand hat das Recht, mich zu kritisieren. 0—--=-0---0-—0Q—-0 ~
24. . Andere beeinflussen mich in meinen Entscheidungen nicht. 0 ~ee Qe Q0o 0 ——-0 ‘
25. Es ist besser, Arger nicht direkt auszudricken, sondem Unwillen .
dadurch zu zeigen, daBl man sich nicht anpalt. L0 O 0w--0-—--0 ‘
26. Leute, die nicht wohlwollend auf mich reagieren, sind gemein. [ O 0-—-0-—-0 \‘
27.  Andere Menschen werden mich dber’s Ohr hauen, wenn ich thnen nicht ‘
zuvorkomme. 00 -0 = 0 == O \

28.  Am Arbeitsplatz und in andersn Situationen bin ich sozial ungeschickt. O ------ 0--0-—-0-—0 \

29.  Esist besser, gar nichts zu tww. als etwas zu versuchen, mit dem man \
scheitern kénnte. O wemnen [ [N ¢ R 0-—--0 |

30. Man muf} immer den héchsten Aasprichen geniigen, damit nicht alles ‘
zusammenbricht. [o Jm— [0 Ju— (o o 00

31. Es gefihrdet meinen Stolz und meine Selbstindigkeit, mich auf |
Termine festzulegen, Anfori:m:ngen anderer zu erflillen und mich \

anzupassen. 00 -0 - 0.—20 “
32, lch bin ungerecht behandei: = :rden und daher berechtigr, meinen |
Anteil einzuholen - ganz gleic: zut welchen Mitteln. [0 0 <eeeem 0 -ame- Q-0 “
33. Das Schlimmste fiir mich wirz. varlassen zu werden. Q meee O ceeees (@ [ o JUNSY ¢ ‘
24 Meine Ruhe und Zuriickgezegsraeit ist mur sehr viel wichtiger als die |
Nihe zu anderen Menschen. 0 w0 e Qw00 ‘
\
35, Ich sollte darauf achten, dafBl z-z2r2 nicht auf die Ides kommen much ‘
schlecht zu behandeln. [o Jremm— [0 JEUY ¢ J— 0-——0 ~

36. Unangenchme Gefuhle kénner scinell zunehmen und auBer Konrolle
geraten. (6 JESUSUNY ¢ IS ¢ I ¢ RSN 0 “
37. Mit Macht und List kann man s:1 am besten durchsetzen. [ Qe O eeee- 0 —0 ‘
38, Ich bin allein nicht fahig, Entsce:dungen zu fillen O eeeeen O meeeee O eemmen Q enme O \

39.  Jegliche Schwiche bei der Aus:_rrung einer Tatigkeit kann zu ¢inen \
schlimmen Ende fiihren. Q eree O eees Q e Q == O

40. Da ich besonders begabt bin, sciten andere alles tun, um much zu \
fordern. 0-—-0-—0-e-0—0

41, Meine Handlungsfreiheit witrde stark eingeschrankt, wenn ich Regein |
so befolge, wie andere es erwarten. 000 0 ——0

§
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FDS

Dieser Fragebogen besteht aus 44 Fragen iiber Erfahrungen und Erlebnisse, die Sie mog-
licherweise aus Ihrem alltiglichen Leben kennen. Wir sind daran interessiert zu erfahren, in
welchem Ausma8 Sie derartige Erlebnisse gehabt haben oder jetzt haben. Bitte lassen Sie bei
Ihren Antworten Episoden in Ihrem Leben unberiicksichtigt, in denen Sie unter dem Einfluf
von Alkohol, Drogen oder Medikamenten gestanden haben.

Um die Fragen zu beantworten, markieren Sie bitte durch Umkreisen oder Ankreuzen die
Prozentzahl, die zeigt, wie oft Ihnen so etwas passiert. 0% bedeutet niemals und 100%

immer.

BEISPIEL:

0% 10 20 30 40 50 60 80 90 100%
(nie) (immer)

1. Einige Menschen fahren gelegentlich mit einem Auto, einem Bus oder einer U-Bahn-und stellen
plotzlich fest, daB sie sich nicht daran erinnern konnen, was wihrend der Fahrt geschehen ist.
Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 8 9 100%
(nie) (immer)

2. Einige Menschen stellen manchmal fest, da8 sie jemandem zuhéren und plétzlich erkennen, da
sie von dem, was gesagt worden ist, nichts oder nur Teile gehort haben. Kennzeichnen Sie bitte mit
Ihrer Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

3. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, sich an einem Ort zu befinden und nicht zu wissen. wie
sie dorthin gekommen sind. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie haufig thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

4. Einige Menschen stellen manchmal fest, Kleidungsstiicke zu tragen ohne sich daran zu er nnern,
diese angezogen zu haben. Kennzeichnen Sie bitte mit [hrer Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nig) (immumer)

5. Einige Menschen haben manchmal Schwierigkeiten mit den Augen (z.B. Doppelt- oder Schleier-
sehen, blind auf einem oder beiden Augen), ohne daB ein Arzt eine korperliche Ursache finden
konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100%
(nie) (immer)

V. Sipos: Effekte von Supervision 197



6. Einige Menschen haben zeitweise das Gefiihl, daB ihr Kérper oder ein Teil ihres Kdrpers nicht zu
ihnen gehort. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hdufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

7. Einige Menschen haben manchmal das Gefiihl, als betrachteten sie die Welt durch einen Schleier,
so daB Personen und Gegenstinde weit entfernt, undeutlich oder unwirklich erscheinen. Kenn-
zeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 50 100%
(nie) (immer)

8. Einige Menschen fiihlen sich gelegentlich wie ein Roboter. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer
Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)*

9. Einige Menschen glauben manchmal, von einem Geist oder einer magischen Kraft beherrscht zu
werden und sie verhalten sich dann vollkommen anders als normalerweise. Kennzeichnen Sie bitte
mit Ihrer Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100%
(nie) (immer)

10. Einige Menschen erleben gelegentlich, daB sie in den Spiegel schauen und sich nicht erkennen.
Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie haufig thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 76 80 90 100%
(nie) (immer)

11. Einige Menschen machen manchmal die Erfahrung, neben sich zu stehen oder sich selbst zu
beobachten, wie sie etwas tun; und dabei sehen sie sich selbst tatsichlich so. als ob sie eine andere
Person betrachteten. Kennzsichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hdufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
(nie) (immer)

12. Einige Menschen glauben manchmal, daB in ihrem Inneren eine andere Person existiert, fir die
sie einen Namen haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

13. Einige Menschen haben gelgentlich Probleme mit dem Héren (z.B. lastige Ohrgeriusche, taub
auf einem oder beiden Ohrzn), ohne daB ein Arzt eine korperliche Ursache finden konnte. Kenn-
zeichnen Sie bitte mit [hrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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14. Einigen Menschen passiert es zuweilen, daB sie pldtzlich heiser sind oder gar nicht mehr
sprechen konnen, ohne da8 ein Arzt eine korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte
mit Threr Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 9% 100%
(nie) (immer)

15. Einige Menschen stellen gelegentlich fest, daB sich (plotzlich) ihre Handschrift vollkommen
verindert. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hidufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

16. Einige Menschen sind sich gelegentlich nicht sicher, ob Ereignisse, an die sie sich erinnern,
wirklich geschehen sind oder ob sie diese lediglich getraumt haben. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer
Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert. .

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 950 100%
(nie) (immer)

17. Einige Menschen bemerken zuweilen, daB sie beim Fernsehen oder Anschauen eines Films so in
der Geschichte aufgehen, daB sie andere Dinge, die um sie herum geschehen, nicht wahrnehmen.
Kennzeichnen Sie bitte mit threr Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

18. Einige Menschen stellen manchmal fest, daB sie Dinge getan haben, an die si¢ sich nicht erinnern
konnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hdufig linen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

19. Einige Menschen finden manchmal Schriftstiicke, Zeichnungen oder Notizen unter ihren personli-
chen Gegenstinden, die von ihnen stammen, an deren Anfertigung sie sich jedoch nicht erinnern
konnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

20. Einige Menschen stellen zeitweise fest, daB sie sich so sehr in eine Phantasiegeschichte oder
einen Tagtraum hineinversetzen, daB sie den Eindruck haben, diese geschihen wirklich. Kenn-
zeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hiufig [hnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 30 90 100%
(nie) (immer)
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21. Einige Menschen stellen manchmal fest, daB sie bestimmte Stimmen in ihrem Kopf horen, die sie
anweisen, Dinge zu tun, oder die ihr Handeln kommentieren. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer
Antwort, wie hdufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

22. Einige Menschen stellen zuweilen fest, daB sie sich nicht an wichtige Ereignisse in ihrem Leben
erinnern kénnen, wie z.B. an eine Hochzeit oder an eine SchulabschiuBfeier. Kennzeichnen Sie bitte
mit Ihrer Antwart, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

23. Einige Menschen spiren manchmal Korperteile nicht mehr oder erleben eigenartige Gefiihle wie
z.B. Brennen, Kribbeln oder Taubheit, ohne daB ein Arzt eine korperliche Ursache finden konnte.
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

24. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, daB sie fir Stunden oder Tage ihre gewohnte
Umgebung verlassen, ohne den Grund oder Anlaf dafiir zu wissen (ohne sich daran erinnern zu
konnen, aus welchem Grund oder Anla8 sie dies getan haben). Kennzeichnen Sie bitte mit Threr
Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

25. Einigen Menschen stellen gelegentlich fest, daB ihre Beine oder Arme sehr schwach sind oder sie
ihre GliedmaBen gar nicht mehr bewegen konnen, ohne dafl ein Arzt eine korperliche Ursache finden
konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

26. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, da man ihnen vorwirft zu lagen, obwohl sie selbst
der festen Uberzeugung sind, nicht gelogen zu haben. Kennzeichnen Sie bitte mit [hrer Antwort, wie
hiufig thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
(nie) (immer)
27. Einigen Menschen wird manchmal gesagt, daB sie Freunde oder Familienangehodrige nicht

erkennen. Kennzeichnen Sie bitte mit [hrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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28. Einige Menschen bemerken manchmal, daB sie fihig sind, Schmerzen zu ignorieren. Kenn-
zeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hiufig lhnen dies passiert. .

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

29. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, daB sie ihre Bewegungen nicht mehr koordinieren und
kontrollieren konnen (z.B. greifen sie daneben), ohne daB ein Arzt eine korperliche Ursache finden
konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie héufig thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

30. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, neue Dinge in ihrem Besitz zu finden, an deren Kauf
sie sich nicht erinnern kénnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig lhnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

31. Einige Menschen stellen manchmal fest, daB sich ihnen irgendjemand nihert, der sie mit sinem
anderen Namen anspricht oder der darauf besteht, sie bereits einmal getroffen zu haben. Kenn-
zeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie héufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

32. Einige Menschen haben zuweilen das Gefiihl, daB andere Personen, Gegenstande und die Welt
um sie herum nicht wirklich sind. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer An.wort, wie hiufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

33. Einige Menschen erleben manchmal, da8 sie, laut mit sich selbst sprachen, wenn sie alleine sind.
Kennzeichnen Sie bitte mit [hrer Antwort, wie hdufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
(nie) (immer)

34. Einige Menschen erleben gelegentlich, daB sie sich nicht erinnern konnen, ob sie etwas wirklich
getan haben oder lediglich dariiber nachgedacht haben, es zu wn (z.B. wissen sie nicht, ob sie einen
Brief wirklich eingeworfen haben oder lediglich dariiber nachgedacht haben, ihn einzuwerfen).
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie héufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100%
(nie) (immer)
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35. Einigen Menschen passiert es zuweilen, da8 sie stunden- oder tagelang fast vollig bewegungsios
dasitzen, fast nicht sprechen, sich fast nicht bewegen und auch auf duBere Reize, wie z.B. laute
Geriusche, nicht richtig reagieren. Kennzeichnen Sie bitte mit threr Antwort, wie hiaufig lhnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

36. Einige Menschen werden gelegentlich bewuBtlos, ohne daB ein Arzt eine korperliche Ursache
finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hiufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

i

(nie) ' (immer)

37. Einige Menschen stellen manchmal fest, daf sie in bestimmten Situationen in der Lage sind,
Dinge mit erstaunlicher Leichtigkeit und Spontaneitit zu tun, die ihnen normalerweise schwer fallen
wiirden (z.B. Sport, Arbeit, soziale Siwationen). Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie
hiufig [hnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

38. Einige Menschen erinnern sich manchmal so lebhaft an ein vergéngenes Ereignis, daB sie das
Gefith! haben, dieses Ereignis erneut zu erleben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie
hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

39. Einige Menschen stellen manchmal fest, daB sie einfach dasitzen und ins Leere starren, an nichis
denken und nicht bemerken, wie die Zeit vergeht. Kennzeichnen Sie bitte mit [hrer Antwort, wie
hiaufig lhnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

40. Einige Menschen erleben gelegentlich, wie sie beim Siehen oder Gehen unsicher werden,
eigenartige Bewegungen machen oder sich plotzlich gar nicht mehr bewegen konnen, ohne daB ein
Arzt eine korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wie hiufig
[hnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

41, Einige Menschen stellen manchmal fest, an einem vertrauten Ort zu sein und ihn dennoch als
fremd und unbekannt zu erleben. Kennzeichnen Sie bitte mit lhrer Antwort, wig hiufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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42. Einige Menschen stellen gelgentlich fest, daB sie in vergleichbaren Situationen so unterschiedlich
handeln, daB sie das Gefiihl haben, zwei unterschiedliche Personen zu sein. Kennzeichnen Sie bitte
mit Threr Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

43. Einige Menschen erleiden manchmal Krampfanfille, ohne daB ein Arzt eine kérperliche Ursache
finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10, 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

44. Einige Menschen haben zeitweise das Gefiihl, daB sich Korperteile (in ihrer GroBe) verindern
(z.B. werden ihre Arme unformig oder immer groSer). Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort,
wie haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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