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Zusammenfassung

Hintergrund: In der Allgemeinarztpraxis ist die Generalisierte
Angststorung (GAS) eine haufig diagnostizierte Storung.

Die GAS- Patienten leiden an einer erhéhten motorischen Spannung,
Hypervigilanz, an erhohter  Aufmerksamkeit sowie an
Schlafschwierigkeiten, Nervositat, Ruhelosigkeit, Muskelverspannung
und erhohter Reizbarkeit, verbunden mit negativen Erwartungen in
Bezug auf Zukunftsereignisse und chronischer, anhaltender
korperlicher Symptomatik. Die zum Anfang der Therapie gemessene
Behandlungsmotivation erscheint relativ niedrig. In vorgelegter
prospektiver beobachtender Studie sollte untersucht werden, ob eine
Veranderung der Symptomatik wahrend der stationaren
psychosomatischen Behandlung mit der Veranderung der

Therapiemotivation korreliert.

Methode: In der Studie wurden 43 stationare Patienten mit einer
Diagnose  Generalisierte  Angststorung  eingeschlossen. Als
Messinstrumente wurden verwendet: Internationale Klassifikation flr
psychische Stoérungen (ICD- Checkliste), Strukturiertes Klinisches
Interview fir DSM-IV (SKID Il)- Fragebogen, Die Symptomcheckliste
(SCL-90-R), Fragebogen zur Psychotherapiemotivation (FPTM). Als
Anschlusskriterien gelten Lebensalter zwischen 21 und 70 Jahren,
ausreichende Deutschkenntnisse, Aufenthaltsdauer mindestens zwei
Wochen. Ausgeschlossen wurden ebenfalls Patienten mit einer

schweren Depression bzw. psychotischen Episode.

Ergebnisse: Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Patienten
wahrend der stationaren Behandlung eine signifikante Besserung
ihrer Krankheitssymptomatik (p<0,01) in der Skala Angst der SCL-90-
R erreichen. Im Verlauf des Aufenthalts kommt es auch zu einer
Veranderung der Therapiemotivation. Die Skala Leidensdruck der
verwendeten FPTM Messinstrumente weist eine signifikante Differenz
auf (p<0,01) und korreliert mit der erreichten Symptomveranderung
der Angstsymptomatik (r=.408, p<0,05)
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Andere Skalen FPTM (Hoffnung, Initiative, Wissen, Verleugnung und
Zuwendung) zeigen eine Tendenz zur Verbesserung, erreichen aber

keine statistisch signifikanten Veranderungen.

Diskussion: Die vorgelegten Ergebnisse sprechen daflr, dass die
Angstsymptomatik durch die stationare Behandlung signifikant
verbessert werden konnte.

Die Therapiemotivation im Parameter des Leidensdrucks weist eine
signifikante Differenz zwischen Aufnahme und Ende der Behandlung
auf. Méglicherweise flhrt eine hohe Veranderung u. a. im Bereich der
Angstlichkeit zu einer hohen Veranderung des Leidensdruckes. Die in
dieser Studie untersuchten Parameter sollten in einem langeren

stationaren Zeitrahmen beobachtet werden.
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Abstract

Background: In general medicine Generalized Anxiety Disorder
(GAD) is a frequently diagnosed disorder. GAD-patients suffer from
an increased motor tension, hypervigilance, increased attention,
sleeping problems, nervousness, restlessness, muscle tensions and
increased irritability together with negative expectations about the
future and continuing chronic physical symptoms. Treatment
motivation measured at the beginning of the therapy has shown to be
relatively low. In this prospective observing study the intention was to
examine whether a change in the symptoms during the inpatient
psychosomatic treatment would correlate with a change in therapy

motivation.

Method: 43 inpatients with the diagnosis Generalized Anxiety
Disorder were included. The following measurement instruments have
been used: International Classification of Mental Disorders (ICD-
checklist), Structured Clinical Interview for DSM-IV (SKID II)-
questionnaire, the Symptom Checklist (SCL-90-R), Questionnaire for
Psychotherapy Motivation (FPTM). Inclusion criteria were an age
between 21 and 70 vyears, sufficient knowledge of the German
language, a stay of a minimum of two weeks. Patients with a severe

depression or psychotic episodes were excluded.

Results: The results of the study show that the patients experience a
significant improvement of their symptoms (p<0.01) in the scale SCL-
90-R. In the course of the stay also the therapy motivation is
changing. The scale Psychological Strain of the FPTM measurement
instruments also shows a significant difference (p<0.01) and
correlates with the achieved improvement of the anxiety symptom (r=
408, p< 0.05)

Other scales of FPTM (hope, initiative, knowledge, denial and care)
also show a tendency towards improvement. However, they do not

reach a statistically significant modification.

8 von 85



Discussion: It could be said that the anxiety symptoms can be
significantly improved in an inpatient treatment. @ The therapy
motivation in the parameter psychological strain shows a significant
difference between the beginning and the end of the treatment. It is
possible that high modification i.a. of anxiety leads to high
modification of psychological strain. The parameters examined in this

study were to be watched over a longer inpatient period.
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1. Generalisierte Angststorung (GAS)
1.1 EinfUhrung

Das Angstgefihl ist eine naturliche Disposition des Menschen
(Bowlby 1976; vgl. Sanft u. Broda, 2000). Angstreaktionen sind
angeboren, biologisch fest in uns angelegt und somit notwendig fur
das menschliche (Uber-) Leben (Sanft u. Broda, 2000). Die mit der
Angst verbundenen koérperlichen Reaktionen, wie z.B. ein erhohter
Herzschlag oder eine starke Durchblutung der Muskeln zur
Vorbereitung auf schnelles Handeln erweisen sich in bedrohlichen
Situationen als sehr nitzlich. Je nach Starke und Auspragung der
Angst konnen sie allerdings auch als pathologisch bezeichnet
werden. Starke Angst reduziert wiederum die Konzentrationsfahigkeit

und kann zu unuberlegten Reaktionen fihren (Sanft u. Broda, 2000).

Historisch betrachtet ist die Generalisierte Angststorung (GAS) eine
.Restkategorie der ehemaligen Diagnose der Angstneurose”
(Morschitzky, 1998). Im Vergleich zu anderen Angststérungen wurde
die GAS relativ spat als eigenstandiges Krankheitsbild bertucksichtigt.
(Becker u. Hoyer, 2005).

Dadurch, dass diese Stoérung (frUher als ,Frei flottierende Angst*
bekannt und bezeichnet) einen schleichenden Beginn hat, ist sie
anfanglich nicht leicht zu erkennen (Becker u. Margraf, 2002).
Charakteristisch fur die Generalisierte Angststérung sind monatelang
anhaltende, Ubertriebene und unkontrollierbare Angstgedanken und
Sorgen uber in der Regel ganz alltagliche Probleme (vgl. Riemann,
1995)
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Im Unterschied zu anderen Angststérungen gibt es bei der GAS
keine konkrete Situation oder Objekt, auf die sich die Angst bezieht.
Die Patienten sorgen sich Ubermallig Uber verschiedene
Lebensinhalte und konnen diese Sorgen wenig oder Uberhaupt nicht
kontrollieren. Die negativen Erwartungen in Bezug auf
Zukunftsereignisse werden von einer erhdhten motorischen
Spannung, Hypervigilanz, erhdohter Aufmerksamkeit sowie
Schlafschwierigkeiten, Nervositat, Ruhelosigkeit,
Muskelverspannung und erhohter Reizbarkeit begleitet (Becker u.
Hoyer, 2005). Abhangig von dem Kulturkreis, aus dem die Patienten
stammen, kann GAS einen unterschiedlichen Ausdruck haben und
sich durch muskulare, autonome und kognitive Symptome
bemerkbar machen (Lieb u. Wittchen, 2005).

Oft versuchen Personen, die an einer GAS leiden erfolglos ihre
Sorgen zu stoppen, was wiederum dazu fuhrt, dass sie sich Sorgen
dariber machen, sich Sorgen zu machen (meta-worries; Wells,
1997). Laut Becker u. Margraf (2002) sind Sorgen Gedankenketten,
die sich hauptsachlich mit negativen Ereignissen beschaftigen und
als belastend erlebt werden. Die Patienten katastrophisieren
Ereignisse in lhren Gedanken und gehen davon aus, weniger
Ressourcen zu besitzen als ihnen tatsachlich zur VerfiUgung stehen.
Inhaltlich  beziehen sich die Sorgen auf verschiedene
Lebensbereiche und zeitlich erstrecken sie sich Uber mehrere
Stunden des Tages. Der Betroffene springt von einem Gedanken
zum anderen, ist nicht fahig bei einer Vorstellung zu verbleiben und
diese zu Ende zu denken, was ein Geflhl von Hilflosigkeit und
Ohnmacht verursacht. Borkovec et al. (1983), haben den
Sorgenprozess als ,Versuch einer mentalen Problemlosung, deren
Ausgang unsicher ist, aber die Madglichkeit eines negativen

Ausgangs beinhaltet” definiert.
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1.2 Klassifikation

Die Generalisierte Angststorung wurde erstmals 1986 im
Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen
(DSM-III-R) (APA) als eigenstandige Stoérung definiert (Becker u.
Hoyer, 2005). In der Internationalen Klassifikation fur psychische
Stérungen (ICD-10) (WHO,1991) ist die GAS anderen Stdrungen
untergeordnet, was zu Problemen hinsichtlich der Erkennung flhrt
(vgl. Kessler, 2000), da die Diagnose nicht vergeben werden kann,
falls eine phobische Stérung, eine Panikstérung, eine
hypochondrische Stérung oder eine Zwangsstérung vorliegen. Somit
werden die Diagnosekriterien nach ICD-10 in dieser Arbeit zwar
angefuhrt, aber mit dem Hinweis darauf, dass die Diagnose nach
DSM-IV derzeit noch vorzuziehen ist. Die Diagnosekriterien nach
DSM-IV und ICD-10 kénnen Tab. 1.2.a (Sal} et al., 1996) und Tab.

1.2.b entnommen werden. (Dilling et al., 1991)

DIAGNOSTISCHE KRITERIEN FUR DIE GENERALISIERTE
ANGSTSTORUNG NACH DSM-IV

A. UbermaRige Angst und Sorge (furchtsame Erwartung) beziglich
mehrerer Ereignisse oder Tatigkeiten, die wahrend mindestens 6 Monaten
an der Mehrzahl der Tage auftraten.

B. Die Person hat Schwierigkeiten, die Sorge zu kontrollieren.

C. Angst und Sorge sind mit mindestens 3 der folgenden 6
Symptome verbunden (wobei zumindest einige der Symptome in den
vergangenen 6 Monaten an der Mehrzahl der Tage vorlagen)

1.Ruhelosigkeit

2. leichte Ermudbarkeit

3. Konzentrationsschwierigkeiten oder Leere im Kopf

4. Reizbarkeit

5. Muskelspannung

6. Schlafstérungen/Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten oder
unruhiger, nicht erholsamer Schlaf

D. Angst und Sorge sind nicht auf Merkmale einer psychischen
Stérung beschrankt.
E. Angst, Sorge oder koérperliche Symptome verursachen in klinisch

bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

F. Das Storungsbild geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung
einer Substanz oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zurtick und tritt
nicht ausschlief3lich im Verlauf einer affektiven Stérung, einer psychischen
Stoérung oder einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung auf.

Tab. 1.2.a: Diagnosekriterien fir die GAS nach DSM-IV (APA, 1994)
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DIAGNOSTISCHE KRITERIEN FUR DIE GAS NACH ICD-10
(WORLD HEALTH ORGNISATION, 1994)

A. Ein Zeitraum von mindestens sechs Monaten mit vorherrschender
Anspannung, Besorgnis und Befurchtungen in Bezug auf alltagliche
Ereignisse und Probleme.

B. Mindestens vier Symptome aus der Liste mit 22 Symptomen
(Vegetative Symptome, Thorax und Abdomen betreffend, psychische
Symptome, allgemeine Symptome, Symptome der Anspannung |,
unspezifische Symptome).

C. Die Stoérung erfullt nicht die vollstdndigen Kriterien fir eine
Panikstorung (F41.0), eine phobische Stérung (F40), eine Zwangsstorung
(F42) oder eine Hypochondrische Stérung (F45.2).

D. Die Stoérung ist nicht zurlickzufiihren auf eine organische Krankheit,
eine organische psychische Stérung (FO) oder auf eine durch psychotrope
Substanzen bedingte Stérung (F1).

Tab. 1.2.b: Diagnosekriterien fur die GAS nach ICD-10 (WHO, 1994)

Die diagnostischen Kriterien fur die GAS nach ICD-10 weichen
geringfugig von denen des DSM-IV ab, sind jedoch mit einer relativ
geringen Validitat gebunden (Kappa Koeffizient k = .39) (Slade u.
Andrews, 2001). Validitat von diagnostischen Kriterien fur GAS nach
DSM-IV wurde mit einem Kappa Koeffizient von k= .827 bezeichnet
(Barlow at al., 2007)

1.3 Epidemiologie

Die Lebenszeitpravalenzen der GAS betragen im deutschsprachigen
Raum (&hnlich wie in den USA) zwischen 4% und 7%, die Ein-
jahrespravalenzen zwischen 3% und 5% und die Punktpravalenzen
zwischen 1,5% und 3% (Hoyer et al., 2003).

Auffallend ist, dass die GAS in Allgemeinarztpraxen haufiger als in
psychiatrisch-psychotherapeutischen  Einrichtungen diagnostiziert
wird (Becker u. Hoyer, 2005) und dass Frauen mittleren oder
héheren Alters (meist zwischen 55 und 60 Jahren) haufiger an dieser
Stérung leiden als gleichaltrige Manner. (Hoyer et al., 2003).
Allerdings ist nicht auer Acht zu lassen, dass neuere Studien einen

Anstieg der GAS-Diagnosen unter Personen in den fruhen
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Zwanzigern feststellen konnten (Becker at al., 2003). Der erwahnte
Geschlechterunterschied bezieht sich allerdings nur auf komorbide
Stérungen — bei der Betrachtung der reinen GAS sind keine
signifikanten Unterschiede mehr zu erkennen (Becker u. Hoyer,
2005). Die GAS kommt in unteren Einkommensschichten haufiger
vor als in héheren (Lieb u. Wittchen, 2005).

1.4 Verlauf und Prognose

Das Verhaltnis zwischen Punkt- und Lebenszeitpravalenz, das
zwischen 40% und 60% liegt (Hoyer et al., 2003) spricht dafir, dass
es sich um eine chronische Krankheit handelt, die auch trotz
Schwankungen der Symptomschwere eine geringe
Spontanremission hat. Trotz schwerer Beeintrachtigungen durch die
reine GAS (Maier et al., 2000) nehmen Patienten erst relativ spat
(durchschnittlich erst nach einem Jahrzehnt; Becker u. Hoyer, 2005)
und meist aufgrund des Leidensdrucks  weiterer Krankheiten
psychotherapeutische Hilfe in Anspruch (Wittchen et al., 1994). Ein
weiterer Grund fir das spate Aufsuchen von Hilfe kann seine
Ursache in der individuellen Wahrnehmung haben. Oft erkennen die
Betroffenen ihre Sorgen nicht als exzessiv an, glauben, dass Sorgen
zur Problemlésung notwendig seien (vgl. verwandte Begriffe wie
,Vorsorge“, ,Flursorge®; Becker u. Hoyer, 2005). Wenn sie Rat bei
ihrem Hausarzt suchen, dann eher aufgrund der mit der GAS
verbundenen Schlafstorungen, der Anspannung und der Nervositat.
Konsultationen die auf diesen Begleitsymptomen basieren, verfehlen
ihr Ziel und versprechen auch wenig Therapieerfolg (Becker u.
Margraf, 2002).
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1.5 Differenzialdiagnose

Fir die Diagnose und die Differenzialdiagnose haben die Sorgen
eine zentrale Bedeutung und deren Erkennung ist natirlich ein
wichtiger Ansatzpunkt fur die Therapie. Zur Unterscheidung von
GAS-Patienten und gesunden Personen drangt sich der Faktor Zeit
in den Vordergrund. In einer Studie von Craske et al. (1989) gaben
die Betroffenen an, sich mehr als die Halfte des Tages zu sorgen
(60%), wahrend Kontrollpersonen im Durchschnitt nur 18% eines
Tages (und das nicht an mehreren Tagen) mit Sorgen beschaftigt
waren. Dupuy et al. (2001) und Hoyer et al. (2001) konnten in ihren
Studien auch durchaus uUbereinstimmende Ergebnisse gewinnen.
Gesunde Personen sind in der Lage, ihre Sorgen zu stoppen wobei
auch die beschwerliche vegetative Begleitsymptomatik entfallt.
Personen die an einer GAS leiden, tendieren eher dazu, von einem
Thema zum nachsten zu springen oder zu beflirchten, verrickt zu
werden, weil die Sorgen ihnen in diese Richtung schaden konnten
(Hoyer et al., 2003).

Im Vergleich mit anderen Angststérungen wird die GAS nicht durch
eine konkrete Situation ausgelost und ist durch kein offenes
Vermeidungsverhalten gekennzeichnet (Becker u. Hoyer, 2005).
Daher wird diese Stérung als Zustandsangst gesehen und — wie
auch die Panikstérung - von Phobien abgegrenzt (Becker u. Hoyer,
2005).

Wahrend sich die Patienten mit einer Panikstérung hauptsachlich mit
korperlichen Erscheinungen beschaftigen, beziehen sich die Sorgen
bei GAS-Patienten auf interpersonelle Probleme oder eigene
Inkompetenzen. Bei anderen Angststorungen spielen Sorgen keine
zentrale Rolle und sind kontrollierbar. Zum Vergleich mit
Zwangsgedanken sind die Sorgen bei Patienten mit GAS inhaltlich
vielfaltiger, sie beziehen sich auf verschiedene Lebensbereiche,

wahrend Zwangsgedanken Uberwiegend das Anstecken, Vermeiden
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oder Kontrollieren betreffen und wenig Realitatsbezug haben (Becker
u. Hoyer, 2005). Dadurch, dass sich gedanklich immer wieder ein
Satz wiederholt, sind reine Zwangsgedanken deutlich stereotyp,
werden durch einen Drang zu handeln begleitet und als Ich-dyston
erlebt (Becker u. Hoyer, 2005).

Die Symptome der GAS und der depressiven Stdérungen zeigen
wesentliche  Ubereinstimmungspunkte. So  werden beide
Krankheitsbilder durch Gribeln, Schlafstérungen,
Konzentrationsstérungen und Mdudigkeit gekennzeichnet. Sie
differenzieren sich dadurch, dass negative Gedanken bei
Depressionen Versagen, Sinnlosigkeit und Schuld betreffen und sich
auf die Vergangenheit beziehen (Becker u. Hoyer, 2005). Dieser
Inhalt wird durch Niedergeschlagenheit und depressive Affekte
begleitet. Bei der GAS richten sich die negativen Gedanken in
Richtung Zukunft und werden durch angstliche Affekte begleitet
(Becker u. Margraf, 2002).

Sowohl GAS-Patienten als auch die Patienten mit Hypochondrie
sorgen sich um ihre Gesundheit wobei diese negativen Gedanken
mit einem angstlichen Affekt verbunden sind. Wahrend sich
Personen mit einem hypochondrischen Syndrom ausschlief3lich
damit beschéaftigen, dass sie an einer oder mehreren Krankheiten im
fortgeschrittenen Stadium leiden, beschaftigen sich Patienten mit
einer GAS viel mehr mit den Folgen von Krankheiten wie z. B
finanzielle  EinbuRen in diesem Zusammenhang, weitere
Familienversorgung, etc. (Becker u. Hoyer, 2005). Durch arztliche
Gesprache lassen sich Patienten mit einer GAS, im Gegensatz zu
hypochondrischen Patienten, leichter beruhigen (Becker u. Hoyer,
2005).

Manche organischen Erkrankungen, wie Z. B.
Schilddrusenerkrankungen konnen eine der GAS ahnliche

Symptomatik auslosen (Becker u. Hoyer, 2005). Durch Einnahme
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oder Absetzen mancher Medikamente (z. B. Anasthetika, Herz-
Kreislaufmittel, Antidepressiva, Antihistaminika, Sedativa oder
Anxiolytika) kénnen auch ahnliche Symptome hervorgerufen werden
(Becker u. Hoyer, 2005). Um die GAS zu diagnostizieren ist es
deshalb notwendig organische Ursachen auszuschlieen und alle
verwendeten Medikamente des Betroffenen genau zu erfragen
(Becker u. Hoyer, 2005). Wenn es beim Alkohol- und Drogenentzug
zu Angstsymptomen kommt und diese Symptome deutlich Uber den
Entzug samt seiner eventuellen Medizierung anhalten, ist

anzunehmen, dass eine GAS vorliegt (Becker u. Hoyer, 2005).

1.6 Komorbiditat

Die GAS kommt haufig mit anderen psychischen Stérungen vor. Die
Komorbiditat ist ein wichtiger Anlass flr das Hilfesuchverhalten von
GAS-Patienten (Becker u. Hoyer, 2005). Laut Becker u. Margraf
(2002) ist haufig die zweite Diagnose eine spezifische Phobie oder
die Sozialphobie. Die Komorbiditat liegt bei spezifischen Phobien
zwischen 29% und 59% , bei Sozialphobien zwischen 16% und 33%
(Becker u. Margraf, 2002). Personlichkeitsstorungen als
Zweitdiagnose sind allerdings selten (Gasperini at al., 1990), obwohl
Woller u. Kruse (2001) GAS-Patienten als abhangige, angstliche und
wenig  selbstbewusste  Personlichkeiten  bezeichnen.  Den
Untersuchungen dieser Autoren zufolge reagieren GAS-Patienten

uberempfindlich auf Trennungssituationen (Woller u. Kruse ,2001).

Der statistische Zusammenhang mit einer schweren Depressiven
Stérung liegt bei 14% (Hoyer at al., 2002). Die Phobien treten im
Allgemeinen zeitlich vor einer GAS auf, Depressionen folgen eher
auf die Generalisierte Angststorung (Becker u. Hoyer, 2005). Daraus
lasst sich schlieRen, dass die primare GAS mit einem erhohten
Depressionsrisiko einhergeht (Becker u. Hoyer, 2005). Ein

exklusiver Pfad von der GAS zur Depression wird aber nicht
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angenommen, da das Risiko fur die Entwicklung von sekundaren
Angststdrungen ebenso erhoht ist (Onken u. Strohle, 2005). Laut
verschiedenen Autoren haben mindestens 85% bis 91% der
Patienten mit Generalisierter Angststorung eine weitere Diagnose.
(Sanderson und Barlow, 1990; Brown et al. 1995; Becker u. Hoyer,
2005)

1.7 Hilfsinstrumente im diagnostischen Prozess

Wie bei der Diagnostik vieler anderer psychischer Stérungen steht
auch bei der Diagnostik der GAS der Aufbau einer tragfahigen
therapeutischen Beziehung im Vordergrund. Eine ausfuhrliche
Exploration der Symptomatik, der Therapiemotivation, die Erhebung
der stérungsspezifischen und biographischen Anamnese, sowohl im
psychodynamischen als auch im verhaltentherapeutischen
diagnostischen  Zugang, spielt eine wichtige Rolle. Aus
psychodynamischer Sicht spielt die Beschaffenheit von Ich-
Strukturen eine wichtige Rolle, die z. B. mit Hilfe von OPD
(Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik) prazisiert werden
kann (Senf und Broda, 2000).

Becker u. Hoyer (2005) bieten eine ganze Liste von wichtigen
diagnostischen Informationen, beginnend bei Psychischen und

Personlichkeitsstorungen, Korperlicher  und Medikamenten-

Anamnese, Abklarung von organischen Ursachen,
Sorgenexploration, Exploration Uber Vermeidungs- und
Ruckversicherungsverhalten, verstarkende Bedingungen,

Familienanamnese sowie verfugbare Ressourcen des Patienten.

FiUr die Diagnosestellung stehen mehrere strukturierte Interviews zu
Verfligung. Aufgrund haufiger Komorbiditat mit anderen Stérungen
konnen die Anwendung von diesen Instrumenten sehr hilfreich sein.
Auler den Diagnosemanualen ICD-10 und DSM-IV-TR sind noch
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folgende Instrumente in Anwendung: Strukturiertes Klinisches
Interview fur DSM-IV (SKID), (Wittchen, et al., 1997), Diagnostisches
Interview bei Psychischen Stérungen (DIPS), (Margraf et al., 1991)
und Internationale Diagnosen Checklisten fur DSM-IV (IDCL)( Hiller,
1997).

Im diagnostischen Prozess kénnen auch
Selbstbeurteilungsinstrumente angewendet werden. Angste und
Depressionen allgemein werden durch Instrumente wie das Beck-
Angst-Inventar (BAI) (Back u. Steer, 1990; Mobius u. Margraf, 2003)
und das Beck-Depressions-Inventar (BDI) (Hautzinger et al., 1993)
erfasst. Als Standardverfahren wird die Symptom-Checkliste SCL-90-
R (Franke, 2002) eingesetzt, die einen breiten Uberblick Uber die
Symptomatik ermoglicht. In der Forschung und in der Versorgung
werden Fragebdgen wie der Anxiety Screening Questionnaire (ASQ)
oder der Diagnostisches Expertensystem fir psychische Stérungen
(DIA-X) (Wittchen u. Pfister, 1997) angewendet. Sorgen inhaltlich
kdnnen erfasst werden mit Worry Domains Questionnaire (WDQ)
(Joormann, 2003) oder mit dem Penn State Worry Questionnaire
(PSWQ) (Stdber, 1995). Fir die Therapieplanung ist es sinnvoll
pathologische Aspekte der Sorgen (wie Exzessivitat und
Unkontrollierbarkeit) miteinzubeziehen. Diese lohnt es sich mit dem
Meta-Cognitions-Questionnaire (MCQ) (Cartwirght et al., 1997) zu

erheben.

Therapiebegleitende Diagnostik durch Tageblcher wie z.B. der STAI
(State-Trait-Angstinventar) (Laux, et al., 1981; Debener, 2003) sind
aulBerdem sinnvoll fir einen positiven Verlauf der Behandlung.
Stundenbdégen (STEPT) (Krampen, 2002) bewirken erfolgreich das

Bewusstwerden des sog. ,Teufelskreises® bei Betroffenen.
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1.8 Atiologie

Aus psychoanalytischer Sicht hat jeder Mensch eine angeborene
Angstschwelle, die durch psychosoziale Geschehnisse beeinflusst
wird (Senf u. Broda, 2000). Dadurch entwickelt sich
Angstbereitschaft bzw. Angstbewaltigung (Senf u. Broda, 2000). Der
Entwicklungsprozess ist individuell, er kann bestarkend oder
schwachend auf die angeborene Angstschwelle wirken (Senf u.
Broda, 2000). Fruhere traumatische Erfahrungen, zusammen mit
konstitutionellen Faktoren, flihren zur Bildung von defizitaren
Strukturen (Woller u. Kruse, 2001). Dadurch, dass Strukturen von
Ich und Selbst nicht ausgebildet sind, kommt es dazu, dass auch
kleine Belastungen nicht bewaltigt werden konnen und dass die
.Koharenz des Selbst in Gefahr ist* (Woller u. Kruse, 2001). Woller u.
Kruse (2001) sowie Senf und Broda (2000) erklaren durch das
Strukturschwachemodell, dass zu starke Durchbriiche der
Angstsymptomatik deshalb auftreten, weil die defizitare Ich-Struktur

Angst unzureichend abwebhrt.

1.8.1 Biologische Ansatze

Die Entstehung einer Generalisierten Angststdérung sowie vieler
anderen psychischer Stérungen wird durch das Zusammenwirken
verschiedener Faktoren bestimmt. Genetische Vulnerabilitdt kann —
verbunden mit bestimmten Umgebungsfaktoren -  zu einem
Ausbruch der Generalisierten Angststorung fuhren (Lesch, 2002;
Becker u. Hoyer 2005). Spezifische genetische Marker konnten
bisher aber weder in Familien- noch in Zwillingsstudien ausfindig
gemacht werden (Lieb u. Wittchen, 2005).

Anderungen im Noradrenalin-, Serotonin- und im GABA-System
konnen eine potentielle pathophysiologische Bedeutung in der
Dynamik der GAS haben (Sinha et al., 2004). Bislang ist allerdings
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nicht befriedigend geklart, ob Veranderungen im Neurotransmitter-
Haushalt Ursache oder Folge von chronisch erhéhter Angst sind
(Becker u. Hoyer 2005).

Laut Thayer u. Lane (2000) sind die Patienten mit Generalisierter
Angststorung auf Furchtreize fixiert, es fallt ihnen schwer ihre
Aufmerksamkeit auf etwas anderes (um-) zu lenken, sie sind standig
in einem angespannten Zustand, ihre Herzratenvariabilitat relativ
gering. Ihr Modell basiert auf der Funktion vom ,zentralen autonomen
Netzwerk®, das viszerale, humorale und Umgebungsinformationen
erhalt und integriert sowie autonome endokrine und
verhaltensbezogene Reaktionen koordiniert. Das zentrale autonome
Netzwerk steuert Uber den Sympathikus aktivierende Schaltkreise, ist
aber gleichzeitig Uber GABA Interneurone gehemmt. Diese
Disinhibition ist laut Thayer u. Lane (2000) fur die Entstehung von
GAS verantwortlich. Obwohl viele klinische Untersuchungen diese
Annahme belegen, bleiben nach wie vor im Bereich der
neurobiologische Faktoren bei GAS viele Fragen offen (Becker u.
Hoyer 2005).

1.8.2 Psychologische Ansatze

Bei den bezuglich der GAS veroffentlichten Modelle handelt es sich
um Vulnerabilitats-Stress-Modelle. Je nach Modell werden
unterschiedliche neurobiologische, psychophysiologische oder
kognitive Vulnerabilitaten postuliert. Kognitive und neurobiologische
Prozesse entscheiden dann im Rahmen der individuellen
Lerngeschichte Uber das Entstehen und Persistieren der GAS. Auch
die psychologischen Ansatze nehmen, wie auch die biologischen
Modelle, eine familiengenetisch vermittelte dispositionell-angeborene
Angstbereitschaft an. Diese wird laut Barlow (2002) auf der Ebene
des erhohten Arousals (Nervositat) vermutet und laut Matthews

(1999) auf den Cortisolspiegel zuruckgefuhrt. Ein anderes Modell,
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das vor allem die Kognitionen im Zentrum der GAS betont, ist das
Modell der angstlichen Erwartung von Barlow (2002). Der Autor sieht
die Entwicklung einer angstlichen Erwartung auf dem Hintergrund
einer angeborenen oder erworbenen Vulnerabilitat. Diese kann durch
eine erhohte Erregung (Vigilanz), die subjektive Betrachtung von
Ereignissen als unkontrollierbar und unvorhersehbar sowie durch
Lernprozesse (Konditionierung, Modelllernen, Generalisierung)
charakterisiert werden. Die Aufmerksamkeit der betroffenen Person

richtet sich ausschliel3lich auf die inneren Vorgange.

Eltern vermitteln ihren Kindern verschiedene Modelle fur den
Umgang mit Angst, diese machen wiederum eigene Erfahrungen im
Laufe ihres Lebens und bilden dadurch die kognitiven Schemata zur
Zusammenfassung und Verarbeitung des Erlebten (Becker u. Hoyer,
2005). Unter erhdhtem Stress werden jene Schemata aktiviert, die
die Entstehung und Aufrechterhaltung der Stérung bewirken kdénnen
(Becker u. Hoyer, 2005).

Die autonome Erregung erhoht sich, die Aufmerksamkeit wird
eingeengt, das Individuum wird hypervigilant in Bezug auf alle
moglichen Gefahrenquellen (Lieb u. Wittchen, 2005). Bei starker
Intensitat dieser angstlichen diffusen Erwartung kommt es zum
Zusammenbruch der Konzentration, die Person ist nicht mehr fahig
adaquat auf Alltagsanforderungen zu reagieren und vermeidet

(protektiv) verschiedene Situationen (Lieb u. Wittchen, 2005).

Laut (Bowlbys, 1969, 1982) wird die Erfahrung mangelnder Kontrolle
in der Bindung zu wichtigen Bezugspersonen in der Kindheit
gemacht, welche ein Risikofaktor fur die Entstehung von
Angststorungen ist. Eine unsichere Bindung sowie die Verletzung
ihrer Bindungsbedurfnisse machen diese Kinder auch in spaterer Zeit
fur Angste deutlich anfalliger (Warren et al., 1997). Patienten mit
generalisierter Angststorung zeigen eine niedrigere Toleranz fur
Unsicherheit (Ladouceur et al., 1997).
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Nach Eysencks Modell (1992) wird die Stdérung durch kritische
Lebensereignisse ausgeldst. Bei den Patienten mit ,Trait-Angst"
(Neigung Situationen als bedrohlich zu bewerten) entwickelt sich
unter Belastung eine veranderte Aufmerksamkeit, die als ,kognitive
Vulnerabilitdt bezeichnet wird. Die daraus resultierende erhdhte
Erregung bewirkt, dass die Umweltveranderungen als bedrohlich

angesehen werden.

Borkovec et al. (1991) konzipieren die Sorgen als geistige
Vermeidung. Die Patienten sorgen sich, um die Auseinandersetzung
mit bestimmten Vorstellungen zu vermeiden und vegetative und
psychologische Nebenerscheinungen zu verdrangen. Dieser Prozess
fuhrt aber zur Sorgenverstarkung. Die Autoren fanden heraus, dass
Patienten mit einer GAS eher zu verbal-linguistischen
Reprasentationen einer Situation neigen als zu bildhaften
Vorstellungen. Weiters ist eine deutlich hohere psychophysiologische
Aktivierung bei betroffenen Personen zu verzeichnen, wenn sie mit
bildhaftem Material (anstatt mit verbalen Artikulationsinhalten)
konfrontiert werden. Die Vermeidung der Auseinandersetzung mit
dem Reiz kann aus der Sicht der Informationsverarbeitung durchaus
dazu fuhren, dass die korrigierende ,Aufklarung® keinen Zugang
findet (siehe auch Abb. 1.8.4a und Abb. 1.8.4b).

1.8.3 Belastende Ereignisse und Stress

Bei der Entstehung von Symptomen der generalisierten
Angststorung spricht man nicht Uber ein auslosendes, konkretes
Ereignis, sondern eher uber kumulierte Belastungen. Stress,
alltagliche Belastungen, grofRe life events, (Rollen-) Veranderungen
in Familie oder Beruf und Uberforderungen allgemein kénnen
ausschlaggebend sein. Diese Ereignisse sind subjektiv definiert

(Becker u. Hoyer, 2005). Interessanterweise fanden Blazer et al.
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(1987), eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fur eine GAS bei Mannern
(nicht aber bei Frauen), die im vergangenen Jahr vier oder mehr
belastende kritische Lebensereignisse erlebt hatten. In einer Studie
an Studierenden mit einer GAS konnte auch ermittelt werden, dass
diese von mehr traumatischen Ereignissen berichten als Studierende
ohne GAS (Blazer et al., 1987). Diese Ergebnisse lassen es
nachvollziehbar erscheinen, dass traumatische oder belastende
Ereignisse dazu flhren, die Welt als bedrohlich und gefahrlich zu
erleben (Blazer et al., 1987), konnten allerdings auch darauf
hinweisen, dass angstliche Personen einfach mehr belastende
Ereignisse erinnern als nicht-angstliche Personen und der
Unterschied deshalb auf differenzielle = Gedachtniseffekte

zurtckzuflhren ist (Turowsky u. Barlow, 2000).

Reinecker u. Siegel (1998) teilen die GAS in drei individuelle
Kategorien ein, die durch das Zusammenwirken verschiedener
Faktoren entstehen: 1. vorbereitende Faktoren, 2. ausldsende
Faktoren, 3. aufrechterhaltende Faktoren. Ihr Modell kann Abb. 1.8.3

a enthnommen werden.

Abb. 1.8.3.a: Kategorien der GAS nach Reinecker u. Siegel (1998)

1. Vorbereitende Vererbung/ Lemer- Belastende
Faktoren Biologie fahrungen Lebensereignisse

Angstlichkeit angesichts
neler ungewisser Situationen
Geringes Selbhstvertrauen

! L
||\ _|_ jl
S
2. Ausldsende - andauernder Stress
Faktoren -veranderte Lehenssituation

- helastende, schwierige Lebensereignisse

:

Generalisierte Angst
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1.8.4 Persistenz

Die Aufrechterhaltung lasst sich gut durch ein Teufelskreismodell der
Sorgen darstellen. AuBere oder innere Reize werden
wahrgenommen und als bedrohlich interpretiert, dabei werden
eigene Kompetenzen und Fahigkeiten, mit dem maoglichen Problem
fertig zu werden, unterschatzt. Sorgen entstehen — Kkognitive
Schemata werden aktiviert. Die Situation wird als unkontrollierbar
und unbeherrschbar erlebt. Durch das Individuum werden die Sorgen
entweder als hilfreich (,Sorge ist gleich Vorsorge®) oder als
schadigend (,Die Sorgen schaden mir) interpretiert. Beide
Annahmen von Sorgen, so genannte Meta-Sorgen, sollen dem
Betroffenen das Gefuhl vermitteln, seine Sorgen kontrollieren zu
konnen. GAS-Patienten versuchen ihre Sorgen zu unterdricken, zu
vermeiden oder sich ruckzuversichern. Durch solches Verhalten
kommt es nie zur Habituation, sondern zur Verstarkung des
Sorgenprozesses , was wiederum zu verstarkten Kontrollversuchen
fuhrt und mehrere einander aufschaukelnde Teufelskreise bildet
(Becker u. Margraf, 2002).

Reinecker u. Siegel (1998) haben — wie auch Turowsky und Barlow
(2002) in Abb. 1.8.4.b - ein Modell der aufrechterhaltenden
Bedingungen in einer Graphik zusammengefasst (Abb. 1.8.4.a). Die
Vermeidung sich mit den Sorgen auseinanderzusetzen ist deren
zentrale Gemeinsamkeit und fuhrt dazu, dass die Sorgen eben nicht
zu Ende gedacht werden. Daflr werden verschiedene Formen des
Sicherheitsverhaltens gelebt. Beispiele dafir waren z.B. die
Ruckversicherung, die durch Nachfragen, Nachtelefonieren, dem
Anhdéren von Verkehrsnachrichten, Arztbesuchen usw. erfolgt.
Kontrolle als zweite Form des Sicherheitsverhaltens kann sich im
Absuchen des eigenen Korpers nach Auffalligkeiten oder in
Kontrollen von Sparblichern zeigen. Die Vermeidung findet bezlglich
der Inhalte der Angstgedanken statt. Die Betroffenen gehen bewusst

Nachrichten, Arztbesuchen etc. aus dem Weg. Die letzte Form des
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Sicherheitsverhaltens ist die Ablenkung (durch Fernsehen,

Telefonieren usw.). (Becker u. Margraf, 2002).

Abb. 1.8.4.a: Aufrechterhaltende Bedingungen der GAS nach
Reinecker u. Siegel (1998).

Kurzristig: Sorgen ¥
Langfristig: Sorgen4 ~

1.Auslose- _ 2,Bewertung _ 3.Angst 4, Sorgenketten/Gedankliche

situation > “Gefahr® > Besorgnis o Sorgenvermeidung
Sorgen micht 2u Ende cenken

Von Sorge zu Sorge sovingen
Sorgen sich nicht bidlich
vorstelin

Sicherheitsverhalten
Kontrolien
Rl kversicherungen

Vermeioing
Ablenkung

Der Sorgenprozess beginnt damit, dass ein Ereignis von einer
betroffenen Person als bedrohlich empfunden wird. Diese Bewertung
erfolgt automatisch, die Person bekommt Angst, Sorgen dréngen
sich in ihr Bewusstsein. Die Vermeidungsmalinahmen und das
Sicherheitsverhalten wirken kurzfristig entlastend und beruhigend,
denn die Sorgen werden gedampft. Langfristig aber bleiben die
Sorgen und Angste nicht nur aufrechterhalten, sondern verstérken
sich zusatzlich in ihrer Intensitat und Haufigkeit. Die Verarbeitung der
Sorgen wird vermieden und die Person kann nicht nachprtfen, ob
die spezifische Situation wirklich bedrohlich war oder ob die Sorgen
und angstlichen Gedanken von alleine nachgelassen hatten. Somit
erhoht sich auch die Wahrscheinlichkeit, dass in einer ahnlichen
Situation erneut ein Sorgenprozess aktualisiert wird (Becker u.
Hoyer, 2005).
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Abb. 1.8.4.b: Ein Modell der Generalisierten Angststorung nach
Turowsky u. Barlow (2000)
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1.9 Behandlung

Bei der Behandlung der GAS eignet sich grundsatzlich eine

Kombination aus Psychotherapie und Medikation.

Fir die Anwendung von Benzodiazepinen bei der Behandlung der
GAS spricht die gute Angst I6sende Wirkung, allerdings wird durch
die bestehende Gefahr eine Abhangigkeit zu entwickeln, eine
langere Einnahme nicht empfohlen (Woller u. Kruse, 2001). Eine
Langzeittherapie mit Benzodiazepinen ist nur nach dem Versuch mit

allen anderen pharmakologischen und psychotherapeutischen

Seite 27 von 84




Behandlungen zulassig (Wodller u. Kruse,2001). Durch die
Umstellung auf Antidepressiva ist eine Langzeittherapie der
Generalisierten Angststérung moglich, es werden heutzutage aber
neue Substanzklassen von Antidepressiva verwendet wie z.B.
selektive Serotonin- Wiederaufnahme Hemmer (SSRI), Serotonin-
und Nordadrenalin- Wiederaufnahme Hemmer (SNRI) und andere,
da die fruher oft verschriebenen Trizyklischen Antidepressiva zu
starken Nebenwirkungen (Gewichtszunahme, Mundtrockenheit etc.)
fhren kénnen (Formberger u. Angenendt, 2008). Bei den meisten
dieser Medikamente ist eine Wirklatenz von einigen Wochen zu
beachten, wobei — wie oben schon erwahnt - Benzodiazepine in
dieser Phase eine nicht unwichtige Rolle spielen kénnen. Aufgrund
unterschiedlicher hepatischer Metabolisierung ergibt sich fur die
verschiedenen Substanzen auch ein unterschiedliches
Interaktionspotenzial (Hasendhrl, 2008). In nachstehender Tabelle
sind die am haufigsten verschriebenen und wirksamsten
Psychopharmaka aufgelistet, die imstande sind auf die GAS und

andere Angststorungen einzuwirken (Tab. 1.9a).

SUBSTANZ ANFANGSDOSIS ERHALTUNGSDOSIS
(mg) (mg)
SSRI
Citalopram 5-10 20-60
Escitalopram 5-10 10-20
Fluoxetin 10-20 20-80
Fluvoxamin 50 100-300
Paroxetin 10-20 20-60
Sertralin (25-)50 50-200
SNRI
Venlafaxin ER 75 75-225
Milnacipran 25-50 100

Tab. 1.9a: Anfangs- und Erhaltungsdosen von Antidepressiva bei
Angsterkrankungen (Kasper, 2005).
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Abb. 1.9.b: Einflussfaktoren fur Compliance und Therapieerfolg
(Kasper, 2005).

[ Medikament und Therapieerfolg ]

Aufklarung
und Wissen
des Patienten

bequeme
Anwendung

Vertraglichkeit

Gute Mitarbeit
des Patienten
Compliance

Vertrauen in den
Yerordner und das
Medikament

Wirks amkeit

Therapieerfolg

Laut Kasper (2005) beeinflusst die Therapiemotivation und
Compliance seitens des Patienten den Behandlungserfolg. Die
Faktoren, die dabei eine wichtige Rolle spielen zeigt die Abbildung
1.9b (Kasper, 2005).

Woller und Kruse (2001) gehen davon aus, dass
bewaltigungsorientierte und Ich-starkende Mallnahmen in der
Behandlung von Patienten mit GAS und Panikstérungen eine relativ
wichtige Rolle spielen. Dazu gehoren ein supportiver und Abwehr
starkender Interventionsstil, das stetige Hinweisen auf Starken und
Ressourcen, die Erarbeitung von Bewaltigungsstrategien (z.B.
Ablenkungstechniken), die Vermittlung von Entspannungstechniken

und die Forderung von Eigenverantwortung.
Psychoedukative MalRnahmen haben das Ziel den Patienten zu

befahigen, durch Wissen und Informationen Uber Angst, eine

subjektive KontrollUberzeugung zu gewinnen und eine Reduktion der

Seite 29 von 84



Angstsymptomatik zu erreichen. Die Informationsvermittlung kann
entweder im Gesprach oder durch entsprechende Literatur erfolgen.
(Waller und Kruse, 2001). Wichtig ist, dass sie dem Niveau des
Patienten angepasst ist. Der Patient soll das Gefuhl bekommen, in
seiner eigenen Sprache sein Erleben zusammenfassen zu durfen.
Eine konkrete Situation aus der Erfahrung des Patienten eignet sich
sehr gut um den Kreislauf der Angst in seine Komponenten zu
zerlegen und das Verstandnis um die Entstehung zu férdern und zu
erklaren (Woéller und Kruse, 2001). Danach werden Entstehungs- und
Aufrechterhaltungsbedingungen der Stérung gemeinsam mit dem

Patienten ausgearbeitet.

In den neuen Therapieansatzen wird die Bemuhung sichtbar,
pathologische Sorgen mehr zu bertcksichtigen. In
Konfrontationsphasen lernt der Patient eine neue Technik des
Sichsorgens. Dem Patienten wird geholfen, eine Sorge aus der
Gedankenkette zu isolieren, sich um ein konkretes Bild zu sorgen,
mit dem Ziel absichtlich ein starkes Ausmal’ von Angst zu erreichen,
die anschlieBend mit einer Habituation bzw. Gewodhnungsphase
endet. Auf diese so genannte Konfrontation in sensu folgt die
Konfrontation in vivo, womit Vermeidungs- und
Ruckversicherungsverhalten  behandelt werden. Bei dieser
Behandlung ist es sehr wichtig, die Patienten gut vorzubereiten und
ihnen zu erklaren, wie die Konfrontation wirkt, vor allem, dass die
durch Exposition verstarkten Sorgen Voraussetzung fur eine
langfristige Reduktion dieser Zustande sind (Nickel, 2008).

Erwahnte Interventionen sind besonders gut geeignet, wenn die
Sorgen im Vordergrund stehen oder wenn komorbid eine andere
Angststorung vorliegt (Becker u. Hoyer, 2005). Falls die komorbide
Depression vorliegt, ist die Sorgenkonfrontation eine gute Erganzung
fur die kognitive Therapie. lhr Prinzip besteht darin, dass sich die
Betroffenen an die Sorgen gewoOhnen konnen und sie somit

verarbeiten und langfristig reduzieren. Jeder einzelne Angst besetzte
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Gedanke soll sich mdglichst bildhaft ausgemalt und die dabei
auftretenden Geflhle sollen so lange wie moglich ausgehalten
werden, bis sie im Zuge einer Gewdhnung wieder sinken. Die
Gewohnung fuhrt langfristig zu einer Verringerung der Sorgen und
unangenehmen Begleitsymptome. Reinecker u. Siegel (1998)
verdeutlichen das Prinzip der Sorgenkonfrontation in einem
Angstverlaufsdiagramm (Abb. 1.9). Die Autoren stellen in diesem
Diagramm dar, welche Beflrchtungen die Betroffenen auf3ern, wenn
sie ihren Sorgen freien Lauf lassen (Pfeile A und B). Pfeil C zeigt den
Sorgenverlauf typischer Angst behafteter Gedankenketten. Die
Sorgen werden mal mehr, mal weniger, lassen aber langfristig nicht
nach. Pfeil D zeigt die Veranderung der Sorgen wahrend der
Sorgenkonfrontation. Zuerst ist eine notwendige Intensivierung der
Angst wahrzunehmen, die aber zurickgeht, wenn sich der
Gewohnungseffekt eingestellt hat. Die Sorge kann verarbeitet
werden und verliert ihren Bedrohlichkeitswert. Bei langfristiger
Exposition wird die Kurve immer flacher, da die Angst nicht mehr
eine so grolRe Erregung auslost und schneller wieder sinkt
(Reinecker u. Siegel, 1998).

Abb. 1.9.: Angstverlaufdiagramm bei GAS (Reinecker u. Siegel,
1998)

Sarke der Angst
Sorgen

A

A:Erwatunyg{"Mdne Sorgen'fin(ste steigm, his sie nicht mehr
awshalthar sind!”)

C: Amgstvalaufbei Sorgenketten/S orgenverhaten

£ dtve rbuf

“erlauf von Sorgenddngstin der Erwartung (A, B, beivermeidung (C) und
bei Sorgenkorfrontation (0.
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Bei der Behandlung der GAS, vor allem wenn bei Patienten
korperliche Beschwerden im Vordergrund stehen, werden
Entspannungsmethoden sehr erfolgreich eingesetzt (Becker u.
Hoyer, 2005). Das standige Sorgen lost oft Verspannungen,
Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Nervositat und innere Unruhe aus.
Entspannungsverfahren helfen die erhohte korperliche Anspannung
zu reduzieren. Besonders geeignet ist hier die PMR (Progressive
Muskelentspannung nach Jacobson), da es durch den Wechsel von
Anspannung und Entspannung einzelner Muskelgruppen gelingt,
eine Entspannung herbeizufihren (Becker u. Hoyer, 2005). Im Laufe
der PMR werden auch Ruhebilder oder —worte eingeflhrt, die es
dem Patienten ermoglichen diese als Hinweisreiz fur die geubte
Entspannung zu verwenden und seine Erregung blitzschnell zu
reduzieren. Diese Ubungen koénnen in verschiedenen Situationen
des Alltags problemlos angewandt werden, wobei eine Kontinuitat

der Ubungen (mindestens ein Mal taglich) aber Voraussetzung ist.

Die vorhin erwahnte kognitive Therapie setzt an den
Katastrophengedanken an und versucht durch eine Veranderung von
deren Bewertung eine Distanzierung von den Sorgen zu erwirken.
Personen mit einer GAS neigen dazu verschiedene Ereignisse als
negativ zu bewerten (Bsp.: ,Handy aus bedeutet Unfall.“) und sich
eine 100%ige Sicherheit verschaffen zu wollen, welche im Leben
einfach niemand erfahren kann. In der kognitiven Therapie sollen die
Bedeutungsverzerrungen identifiziert und gegen realistische

Annahmen ausgetauscht werden (Becker u. Margraf, 2002).

Eine psychoanalytische Therapie ist vor allem dann notwendig, wenn
es sich um Nachreifung defizitdrer Ich-Funktionen handelt. Ein
wesentlicher Fokus der psychoanalytischen Therapie ist die
psychoanalytische Handhabung der therapeutischen Beziehung mit

den spezifischen, aus den unbewussten Konflikten entstandenen,
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patientengesteuerten Interaktionsmustern und der Prozesse von

Ubertragung und Gegentiibertragung (Senf u. Broda, 2000).

Es gibt insgesamt wenige kontrollierte Studien, die eine empirisch
fundierte Therapie der GAS stltzen. Da diese oft von anderen
psychischen Stdérungen begleitet wird (siehe Kapitel 2.6), ist es
notwendig, sie differenzialdiagnostisch von diesen abzugrenzen.
Liegt z. B. eine Psychose vor, wird diese in der Regel als erste
behandelt und danach gegebenenfalls die vorliegende GAS (Becker
u. Hoyer, 2005). Dafur eignet sich z. B. eine kognitive
Vorgangsweise und zwar mit der Begrindung, dass der Patient
durch das Erlernen eines Vorgangs weniger Uberfordert ist. Auch bei
Komorbiditat mit Depression gibt es nur eine schmale Grenze
zwischen den zwei Storungsbildern. Entsteht die Generalisierte
Angststérung aus einer schweren depressiven Phase, ist die
Behandlung der Depression vorrangig (Becker u. Hoyer, 2005).
Sollten mehrere Angststorungen gleichzeitig vorliegen bietet sich z.
B. eine Konfrontationsbehandlung - sowohl der GAS als auch der
anderen Angststorungen - an. Um eine analytische Vorgangsweise
anzuwenden ist es wichtig, folgende Punkte zu beachten: der Patient
muss mit einer Aufklarung seiner Angst einverstanden sein, bei
leichten Angstneurosen darf keine Komorbiditat mit einer
weitreichenden Persdnlichkeitsstorung bestehen, bei einer schweren
Angstneurose mit einer Personlichkeitsstorung im Hintergrund ist
eine langfristige tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
indiziert. FUr den Patienten mit einer Herzneurose ist eine
Gruppentherapie sowohl im stationdren als auch im ambulanten
Setting die effektivste Methode (Senf und Broda, 2000). Die
Einnahme von Medikamenten, Alkohol oder Drogen als Versuch der

Selbstbehandlung erfordert auch eine direkte Intervention.

Wenn sich die  Symptomatik stark verfestigt, ausweitet oder
verselbststandigt und eine ambulante Behandlung nicht ausreichend

erscheint ist die stationare Behandlung erforderlich (Magraf u.
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Schneider, 1989). Zielke (1994) bietet eine Liste von
Algemeinkriterien der Indikationen zur stationaren
psychosomatischen Krankenhausbehandlung wo z.B. Komplexitat
der Probleme, Schweregrad der Stoérung, Komorbiditat psychischer
Storungen und Komorbiditdt somatischer Erkrankungen eine
wesentliche Rolle spielen. In der Regel sind die Einweisungskriterien,
die eine Notwendigkeit flr die stationare Therapie rechtfertigen,
undifferenziert. Die Verunsicherung bezlglich Differentialindikationen
(d.h. Entscheidungen wann eine ambulante oder eine stationare
Behandlung notwendig ist) verursacht diese Unklarheit (Hoyer u.
Becker, 2005). Ausgepragte Angst vor  Kontrollverlust,
Verhaltensdefizite, dramatisch erlebte physische Bedrohungen,
chronische Uberforderung und chronisches Krankheitsverhalten sind
Aspekte die eine stationare Behandlung rechtfertigen (Leidig u.
Limbacher, 1998).

Der geschutzte Rahmen in einer stationaren Einrichtung und eine
kontinuierliche interdisziplinare Arbeit von Fachkraften ermdglicht
dem Patienten ein engmaschiges multimodales Therapieangebot.
Grundsatzliche Vorteile der stationaren Behandlung bestehen darin,
dass die Behandlungselemente effektiv und in kurzer Zeit kombiniert

werden kdnnen (Leidig u. Limbacher, 1998).

2. Therapiemotivation

Vertieft man sich in die Literatur zur (Psycho-) Therapiemotivation
bemerkt man, dass obwohl verschiedene Begriffe in Abhangigkeit
von den Autoren publiziert wurden, sie auf die Frage nach den
Voraussetzungen des Patienten abzielen, an einer Therapie ,Gewinn
bringend“ teilzunehmen. Die hier am haufigsten verwendeten
Begriffe sind eindeutig ,Therapiemotivation®, ,Leidensdruck® und
,Erwartungen des Patienten” (Veith, 1997).
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Nach Meinchenbaum und Turk (1994) wird die Therapiemotivation
als ein vom Patienten aus bewusst eingegangenes, auf Kooperation
zielendes Engagement gesehen, um ein therapeutisches Resultat zu
erzielen oder praventiv etwas fur seine Gesundheit zu tun. Im
Gegensatz zur Compliance verlangt die Therapiemotivation eine
aktive Haltung des Patienten, welche nicht nur die Aufnahme einer
Therapie, die damit verbundene kontinuierliche Teilnahme,
Einhaltung von Terminen wund Absprachen, eine korrekte
Medikamenteneinnahme und die Vermeidung von Risikoverhalten
voraussetzt, sondern auch den aktiven Versuch, seinen Lebensstil
adaquat umzugestalten — also die Motivation flr zielgerichtetes

Verhalten.

Ein Mal} der Therapiemotivation ist laut Westermann et al. (1983)
und Allen et al. (1988) das AusmaR der Ubernahme der
Patientenrolle durch den Klienten selbst. Die Stérungsstabilitat sei
zusatzlich mit der Behandlungserwartung und der Einstellung
gegenuber der Krankheit selbst eng verknupft (Kals, 1975; Seiderer-
Hartig, 1980; Sporkel et al.,1985).

2.1 Theoretische Konzepte

2.1.1 Therapiemotivation als Patientenmerkmal

Die Motivation gegenuber der Therapie ist nicht nur ein
hypothetisches Konstrukt welches das Verhalten im Hinblick auf
diese steuert und energetisiert, sondern neben der Beziehung
zwischen Patienten und Therapeuten auch ein sehr bedeutender
unspezifischer Faktor (Veith, 1997). Einige Autoren (z.B. Raskin,
1961; Davis, 1966; Kals, 1975, Rees, 1985) versuchten eine durch
aktives Engagement definierte Therapiemotivation mit stabilen
Personlichkeitsmerkmalen (,konstitutionelle Defizite“, mangelnde

Willenskraft) in Verbindung zu bringen, jedoch mit wenig Erfolg.
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Merkmale wie Alter, Geschlecht oder soziale Herkunft scheinen

wenig Einfluss auf die Patientenmotivation zu haben.

Der zweite Ansatz bedient sich einer etwas spezielleren Annahme.
Dieselben Personlichkeitsmerkmale, die als ursachlich fur die
Stérung angesehen werden, sollen mit dem Mangel an
Therapiemotivation einhergehen. Eine ahnliche Ansichtsweise teilen
sich die psychoanalytisch orientierten Autoren Radebold (1990),
Rauchfleisch (1990) und Reimer (1990), die ein Defizit der
vorhandenen Patientenmotivation als einen Ausdruck von
Abwehrmechanismen verstehen. Die Kritiken von vielen Seiten
(Merton,1948; Rosenthal, 1976) hindern diese Vertreter der
Eigenschaftsmodelle nicht daran, die Verweigerung einer
therapeutischen Beziehung als Folge einer ,Grundstérung® oder

einer ,narzisstischen Personlichkeit zu sehen.

Grundsatzlich lasst sich sagen, dass eigenschaftstheoretische
Konzepte im Hinblick auf die Aufklarung der Bedingungen der
Therapiemotivation wenig beigetragen haben, da sie der Komplexitat
und der Dynamik des motivationalen Geschehens nicht gerecht
werden und implizit scheinbar von einer relativen Homogenitat des
Phanomens auszugehen scheinen. Eine totale Ausgrenzung
personenspezifischer Variablen im Forschungsbereich
Therapiemotivation scheint aber nicht die richtige Losung zu sein —
vielmehr sollte auf die Integration aller Faktoren in interaktionistische

Therapiemotivationsmodelle bestanden werden (Veith, 1997).

2.1.2 Psychoanalytisch orientierte Konzepte von Therapiemotivation

Das psychoanalytische Konzept der Psychotherapie berlcksichtigt
den Leidensdruck des Patienten, dessen Zuversicht, dass durch die
Behandlung eine Besserung erreicht wird, Kosten und Nutzen der

Therapie, Vorteile, die sich durch die Stérung ergeben
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(Krankheitsgewinn), die Beziehung zwischen Patient und Therapeut

sowie die Motive des Therapeuten selbst (Veith, 1997).

Aus psychoanalytischer Sicht stehen im Mittelpunkt der
Therapiemotivationskonzepte Begriffe wie ,Leidensdruck® und
.sekundarer Krankheitsgewinn®“. In seiner Schrift Gber die
Psychotherapie (1905) hat Freud den fehlenden Leidensdruck von
Patienten als Ausschlusskriterium fir eine Psychotherapie geltend
gemacht. Andererseits kann und soll der Patient seine Motivation
hinsichtlich des therapeutischen Prozesses durch seine Bereitschaft
eine Weile zu leiden ausdrucken, um dann ein ,besseres Ende* zu
erreichen (Veith, 1997).

Zwei Aspekte erscheinen hierbei wichtig: Die Zuversicht des
Patienten gegenlber der Behandlung sowie die, dass die Kosten und
Belastungen, die durch die Behandlung erst ausgeldst werden, den
Leidensdruck, der durch die subjektiven Probleme des Patienten

entstanden ist, nicht Ubersteigen (Veith, 1997).

Was die Behandlung des Leidensdrucks behindern kann, ist
wiederum der sekundare Krankheitsgewinn. Zusatzlich betonte Heigl
schon 1972, dass nicht nur die Intensitat des Leidensdrucks sondern
auch die Art des Leidensgeflhls mafgeblich flir die Prognose der
Bewaltigung ist. Der prognostisch gunstigere und real-bedingte
Leidensdruck setzt voraus, dass der Patient an seiner objektiven
Behinderung, an deren Symptomen und den Folgen leidet. Das
neurotische oder irreal-bedingte Leidensgefuhl, das prognostisch als
ungunstig beschrieben wird, stellt fir den Patienten eine rein
subjektive Bedeutung des Symptoms in den Vordergrund. Die
Unterscheidung zwischen primarem und sekundarem
Krankheitsgewinn ist in diesem Zusammenhang ebenso von
Bedeutung und Notwendigkeit. Der sekundare Krankheitsgewinn
konnte z.B. die Zuwendung des Partners sein, die sich durch den

primaren Krankheitsgewinn (z.B. die Vermeidung von bestimmten
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Situationen und der dadurch ,erzwungene® Ruckzug, um zur Ruhe
zu kommen) ergibt. Bei einem nicht ausreichend grof3en
Leidensdruck wird dieser vom primaren oder sekundaren
Krankheitsgewinn uberlagert — somit muss die Therapiemotivation
als modifizierbar betrachtet werden und wird zum Gegenstand der
Behandlung selbst. 1973 sprach auch Kind vom Leidensdruck als
einem der wichtigsten Kriterien der ,Behandelbarkeit® eines
Patienten. Die Behandlung ist sehr an die therapeutische Beziehung
gebunden. Das so genannte Arbeitsbindnis verpflichtet die
.gesunden Ich-Anteile® des Patienten an der zielgerichteten
Durchfihrung der analytischen Therapie teilzunehmen. Dieser ,Pakt"
ist an bestimmte Verhaltensregeln geknulpft, die Dinge wie das
Mitteilen von Gedanken, Gefuhlen und Imaginationen betreffen
(Schulz-Hancke, 1970). Die Motivation des Patienten, sich einer
therapeutischen Behandlung zu unterziehen wird als Ingredienz der
Erkrankung angesehen (vgl. auch Holt, 1967). Schierding (1975)
sieht auRerdem die Sehnsucht des Patienten nach Selbsterkenntnis
und Erneuerung als wesentlich fur das Einlassen auf die

Ubertragungssituation an.

Einige Autoren (z.B. Dollard et al., 1950; Leeper, 1963) diskutieren
zusatzlich den ,Annaherungs-Vermeidungs-Konflikt® in  der
therapeutischen  Situation. Dies sind zwei gegensatzliche
Motivationstendenzen, die den Patienten eine Therapiesituation
aufsuchen aber gleichzeitig auch vermeiden lassen sowie die
Motivationsdynamik im Verlauf der Therapie bestimmen. Die
Vermeidungstendenz entsteht laut Dollard und Mduller (1950) aus
Angstinhalten erlebter Affekte (z.B. die Furcht verrickt zu sein/
werden, Furcht vor negativer Bewertung durch die Gruppe, Furcht
vor Konfrontation mit dem Problem, Furcht vor unbekannter

Therapiesituation etc.).

Seite 38 von 84



2.1.3 Therapiemotivationen in der Gesprachstherapie

Wahrend in der Psychoanalyse vorwiegend der Leidensdruck
hinsichtlich der Therapiemotivation thematisiert wird, stehen in der
Gesprachstherapie nach Rogers (1957) die Zuversicht und das
Streben nach einem besseren, stimmigeren Selbst im Vordergrund.
Die Therapiemotivation wird als Spezialfall der
Selbstaktualisierungstendenz angesehen und ist empirisch kaum zu
erfassen. Die Selbstaktualisierungstendenz ist zwar fur die
Aufnahme eines therapeutischen Kontaktes enorm von Bedeutung,
die Motivation allerdings wird wahrend des therapeutischen
Prozesses von der Beziehung zwischen Therapeuten und Klienten
bestimmt (vgl. Floetmann, 1987). Positiv beeinflusst wird der
Therapieerfolg durch eine hohe Uberdauernde Tendenz zur
Selbstaktualisierung sowie einen hohen aktuellen Belastungsgrad.
Es soll zu Anfang des therapeutischen Prozesses generell immer auf
eine kognitive und motivationale Verbesserung hingearbeitet werden,
in dem gezielt die Defizite bezuglich der Motivation und der
Erwartungen herausgegriffen werden. Minsel (1974) unterscheidet
aulRerdem die passive Therapiemotivation, die die Bereitschaft zur
Hilfenahme beinhaltet sowie die Therapiemotivation mit aktiver

Komponente.

Die Ansicht der Gesprachspsychotherapie Uberschneidet sich in dem
Punkt mit der Psychoanalyse, als dass beide Konzepte die treibende
Kraft der Therapiemotivation als im Patienten selbst lokalisiert

ansehen.

2.1.4 Therapiemotivation in der Verhaltenstherapie

Die Lerntheoretisch orientierte Forschung verwendete zunachst nur
Verhaltensdaten als Indikatoren fur die Behandlungsmotivation.
Autoren wie Kidd (1968), Canter (1972) und Enright (1975) erstellten
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ein abgestuftes Verhaltensmal3, das die Therapiemotivation mit Hilfe
der Anzahl versaumter Therapiestunden seitens des Patienten
ermitteln wollte. Erst spater wurde versucht einen Zusammenhang
mit anderen Faktoren zu erfassen. Ein Vorreiter hinsichtlich dieser
Richtung war Bandura (1969, 1977) mit seinen Untersuchungen zum
Modelllernen und zu mediierenden Prozessen. Die zentrale Frage
beschaftigte sich damit, welche Therapeutenvariablen sich positiv auf
den Patienten auswirken, um den Therapeuten als Modell an- und
dessen Verhalten zu Ubernehmen. Zimmer (1983) sieht als
wesentliche Faktoren eine hohe Attraktivitat des Therapeuten, seinen
Expertenstatus und die Ahnlichkeit mit dem Patienten selbst. Der
paradigmatische Perspektivenwechsel in der Therapie, der durch
eine erhohte Forderung nach Transparenz ausgelést wurde (vgl.
Wienend, 1982), in dem der Therapeut nicht zur Modifikation des
Patienten tendiert, sondern diesem die eigentliche Kontrolle Gber die
gewulnschte Verhaltensanderung zuspricht, fihrt zu einer zentralen
Betonung der Motivation zur Selbstkontrolle (Pitz, 1980). Der
Therapeut wird somit zum fachmannischen Anleiter der vom

Patienten initiierten Veranderung.

Laut Zimmer (1983) lasst sich die Therapiemotivation definieren in
den Bereichen: hoher Leidensdruck, Hoffnung auf Anderung, positive
Thearpieerwartung, Akzeptieren des Therapeuten als
vertrauenswurdigen Experten und des Therapiekonzepts, das eine
gewisse Eigeninitiative des Patienten voraussetzt und fordert sowie
die Aufrechterhaltung des Symptoms durch negative Verstarkung
(und nicht durch positive). Die Therapiemotivation in diesem Sinne
erlebt einen Widerstand, der auf folgenden Faktoren beruht: Umwelt,
Familie und Institutionen, Therapeut und Therapieplan, der Patient.
Der Autor sieht fur die Anfangsphase einer Therapie den Aufbau
bzw. die Festigung der Motivation des Patienten vor. Darunter
versteht Zimmer die Erleichterung des Vertrauenfassens, das
Induzieren von Hoffnung durch die Modifizierung des

Problemverstandnisses, das Klaren von Rollenerwartungen etc. Als
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ungunstig fur die Therapiemotivation seien allerdings die Angst vor
Veranderungen, schlechte Vorerfahrungen bzw. missgllckte
Therapieversuche, starke externale Attribuierung, primarer und
sekundarer Krankheitsgewinn oder auch das Fehlen eines

alternativen Verhaltensrepertoires anzusehen (Zimmer, 1983)

2.1.5 Prozessorientierte Therapiemotivationsmodelle

Die  Kognitive  Theorie postuliert Kosten, Nutzen und
Erfolgserwartungen als wichtige Determinanten der
Therapiemotivation. In Krauses Ansatz (1966) spielen diese drei
Aspekte eine wichtige Rolle, deren Bedeutung erst richtig zu
erfassen ist, wenn man sich mit den Bereichen, in die Kraus die
therapeutische Behandlung einteilt, beschaftigt. Die erste Phase ist
demnach die Suche nach einem Behandelnden, die zweite Phase
umfasst die Bindung an eine Behandlung, die dritte Phase erklart
sich durch die kontinuierliche Durchfuhrung der Behandlung und die
vierte und letzte Phase ist die Beendigung der Behandlung. Die
Kosten, unter denen die bevorstehenden Anstrengungen, die
unangenehmen  Gefuhle sowie die monetaren  Aspekte
zusammenzufassen sind, mussen gegenuber der erwarteten
Zufriedenheit durch den Behandlungserfolg in einem glnstigen
Verhaltnis stehen. Damit Uberhaupt eine therapeutische Behandlung
in Erwagung gezogen wird, muss die Situation ohne diese als nicht
(mehr) ertraglich empfunden werden. Der Patient muss die Hilfe von
aullen als Losung flr seine Situation ansehen und die Kosten fur die
Intervention durfen die Belastung durch die subjektiven Probleme
nicht Ubersteigen. Die zweite Phase beschaftigt den Patienten im
Hinblick auf die Kosten, die er in Kauf zu nehmen bereit ist. Diese
Kalkulation wiederholt sich in der dritten Phase immer und immer
wieder. Das Beenden einer therapeutischen Beziehung kann auch

unabhangig von Kosten und Nutzen erfolgen, es kann ebenso die
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Folge zu hoher Erfolgserwartungen des Patienten sein (Krause,
1966).

Die Therapiemotivation in der Selbstmanagement-Therapie wird
durch die aktive Beteiligung des Patienten, die Konkretisierung der
Ziele und die Zukunftsorientierung bestimmt (Schulter et al.,1972;
Kanfer, 1975;). Verstarkung der Therapiemotivation kann erfolgen in
dem der Patient die Selbstkontrolle in Bezug auf die Therapie
wahrnimmt, seine Ziele selbststandig stecken kann und er die
Moglichkeit zur Realisierung seiner eigenen Vorstellungen hat. Hier
sollen die unabhangigen Handlungen unterstitzt werden und der
Patient erhalt die Rolle des aktiven Mitentscheiders und des

eigenstandig Kontrollierenden (Veith, 1997).

Die Motivation wird in die Eingangsphase — welche den Aufbau der
Therapeuten-Patienten-Beziehung, die Informationssammlung und
das Schaffen einer Therapiesituation umfasst — und in die zweite,
zyklische Phase — welche die stetige Wiederholung des
Motivationsaufbaus bei Bedarf und individuellen motivationalen
Problemen beschreibt — eingeteilt (Veith, 1997).

Der Therapiemotivation liegt der belastende Problemzustand
verbunden mit dem Leidensdruck zugrunde, welcher in einen
positiven Zielzustand Uberfihrt werden soll. Eine ungunstige
Bedingung fur den Aufbau oder die Konsolidierung der Motivation ist
auch hier der nicht zu unterschatzende Krankheitsgewinn. Der
Aufbau der Anderungsmotivation steht weitgehend im Zentrum,
sodass andere Komponenten eventuell zu sehr vernachlassigt
werden. Gemeint ist damit zum Beispiel die Beziehung zwischen
Patient und Therapeut (Veith, 1997).

Das duale Basismodell des therapeutischen Prozesses sieht den
Therapeuten in der Rolle des Fordernden (Forderung nach

Basisverhalten seitens des Klienten) und in der Rolle des Planers
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und Durchfuhrers (Planung/Durchfuhrung therapeutischer Methoden;
Schulte, 1972).

2.1.6 Stand der Literatur

Einige Autoren (Kinzel, 1979; DePaulo, 1982; Westphalen, 1986;)
beschaftigten sich mit dem meist vorrangigen Ziel der
Therapiemotivation, Hilfe fur die Bewaltigung psychischer Probleme
zu finden. Ebenso erstreckt sich die Therapiemotivation auf den
Bereich der Veranderungsmotivation (Velicer et al., 1985), in der die
Therapie als Mittel zum Zweck oder als Weg zum Ziel gesehen wird,
verschiedene Umgestaltungen/Veranderungen gegen

Symptome/Problemverhalten auszutauschen.

Laut einigen Therapeuten (z.B. Malan, 1976) liegt die Voraussetzung
fur eine erfolgreiche Therapie in einer bestehenden
Anfangsmotivation des Patienten. Garfield (1987) verweist allerdings
auf die nicht vollstandig Uberzeugenden empirischen Ergebnisse
hinsichtlich dieser Thematik, wobei Luborsky (1971) in einer Meta-
Analyse von Psychotherapievergleichsstudien das Gegenteil

festgestellt hat.

Die Therapiemotivationsforschung befasst sich mit
prozessorientierten Modellen, die die Therapiemotivation explizit als
Wirkvariable, welche als vorrangiges Ziel therapeutischer
Interventionen gesehen werden soll, betrachtet (Veith, 1997).
Fraherer Forschungsgegenstand war eher der Mangel an Motivation
seitens der Patienten, welcher sich auf unterschiedliche Weise
aulBern kann. Die Psychiatrie legt sich da besonders auf die
Einhaltung bzw. Nicht-Einhaltung der Einnahme verschriebener
Medikamente fest. In der Psychotherapie wird als Indikator das
Abbrechen von Therapieprozessen betont. Ergebnisse von
Baeckeland u. Lundwall (1975) belegen, dass 20-57%  der
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Patienten psychosomatischer Kliniken in Deutschland nach dem
ersten Kontakt abbrechen, 31-50% nur an den ersten vier Sitzungen
teilnehmen und besonders Suchtpatienten dazu tendieren, laufende
Therapien nach wenigen Monaten abzubrechen. Rees (1985) und

Lanker (1974) berichten sogar von einer Abbruchrate von Uber 70%.

Trotz dieses Forschungsstandes ist es sicherlich nicht falsch davon
auszugehen, dass die Therapiemotivation nicht nur an der
vorgeschriebenen Medikamenteneinnahme und an der Teilnahme an
der Therapie zu messen ist. Bassler (1995) findet zum Beispiel einen
Zusammenhang zwischen Patientenerwartungen und
Therapieabbrichen und Liddell et al. (1986) konnten Gberhaupt keine
Beziehung zwischen der Therapiemotivation agoraphobischer
Patienten und deren Therapieerfolg finden. Schneider et al. (1999)
beschaftigen sich allerdings mit  dem Einfluss  der
Psychotherapiemotivation auf den Psychotherapieverlauf und
fanden, dass motivationale Patientenmerkmale eine grol3e
Bedeutung fur den Erfolg von psychotherapeutischen MalRnahmen
haben. Interpersonelle Probleme und psychische Symptome kénnen
am besten auf Basis der psychosozial fokussierenden Laienatiologie
und Uber ein hohes Ausmall an Offenheit flir Psychotherapie
bearbeitet werden. Die therapeutischen MalRnahmen scheinen in
dieser Studie von Schneider et al. (1999) unter den erwahnten
Bedingungen eine groRere Effizienz zu haben, da weniger kognitive
und affektive Dissonanzen seitens der Patienten auftreten. Unter
,Laienatiologie“ (Subskala, FPTM, Schneider et al., 1999) verstehen
die Autoren die subjektive Sicht des Patienten Uber die Genese
seiner aktuellen psychischen oder psychosomatischen Beschwerden
aber auch dessen generelle Annahmen Uber Krankheitsursachen.
Die Subskala ,Offenheit fur Psychotherapie“ (FPTM, Schneider et al.,
1999) umfasst generelle Einstellungen des Patienten gegentber

Behandlungskonzepten.
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Franz et al. (1990) berichteten aullerdem, dass es aufgrund der
Schichtzugehorigkeit keinen Unterschied im Hinblick auf die Wirkung
und den Erfolg psychotherapeutischer Mallnahmen gabe.
Studienteilnehmer die in ihrer Biographie schon Therapieerfahrung
aufweisen seien aber im Gegensatz zu Personen ohne

vorangegangene therapeutische Malinahmen motivierter gewesen.

Die process-outcome Meta-Analyse von Orlinsky et al., (1994) fand
28 Ergebnisse in  Studien mit  Berucksichtigung  der
Patientenmotivation, wovon 50 % einen positiven Zusammenhang
und 3,5% einen negativen Zusammenhang mit dem Therapieerfolg
nachweisen konnten. Die restlichen 13 Studien (46,5%) belegen
allerdings gar keinen Zusammenhang zwischen der Motivation des
Patienten und dessen Therapieerfolg. Trotz des Vorliegens
unterschiedlicher wissenschaftlicher Erkenntnisse kann aber davon
ausgegangen werden, dass unabhangig der mannigfachen
Konzeptualisierungen und Operationalisierungen die Halfte der
Studien einen positiven Zusammenhang zwischen
Therapiemotivation und —erfolg nachweisen konnen. Dass eine
ausgepragte Therapiemotivation keinesfalls ein Hindernis fiur den

Therapieerfolg ist, kann zumindest als gesichert gelten.

Nickel et al. (2005) fanden in der Studie Uber Therapiemotivation
speziell bei Patienten mit der Diagnose Generalisierte Angststérung
heraus, dass die Patienten, die primar Uber eine hohe
Therapiemotivation  verfugen in  stationarer  psychiatrisch-
psychotherapeutischer Behandlung im Vergleich mit den Patienten
mit einer niedrigeren Motivation, mehr profitieren, wobei aber
Verbesserungen in beiden Gruppen festzustellen waren. Dieses
Ergebnis unterstutzt wiederum die positive Haltung von Autoren wie
Olbrich et al. (1998), Schneider et al. (1999) oder Hoglend (1996).
Franz et al. (1990), die postulieren, dass je grolier die erreichbare
Offenheit des Patienten (vgl. Schneider, 1999) , umso

wahrscheinlicher auch eine Inanspruchnahme von Psychotherapie
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sei. Die Therapiemotivation kann sich durchaus in den ersten
Kontakten mit dem Therapeuten positiv entwickeln und aufbauen,
aber eine im Vorhinein geleistete Motivationsarbeit wirde so einigen
Diskrepanzen im stationaren Gesundheitswesen entgegenwirken
und vor allem auch eine Uberforderung des Patienten, der (noch)
nicht gentgend Therapiemotiviert ist, vermeiden. Die Autoren
Meichenbaum und Turk (1994) teilen die mangelnde
Therapiemotivation in folgende Bereiche auf: Patientenmerkmale,
Krankheitsvariablen,  Storungsvariablen und  therapeutische
Beziehung. Allerdings versdumen sie es in ihrer Arbeit, die sich
wahrend des therapeutischen Prozesses verandernde

Therapiemotivation aufzugreifen.

In der vorliegenden Arbeit werden wir uns mit der Korrelation
zwischen Therapiemotivation und Symptomveranderung bei
Patienten mit Generalisierter Angststérung im stationaren Setting

beschaftigen.

Die Autoren Slunecko et al. (2007) beschaftigten sich mit der
Therapiemotivation als nicht quantitativ zu Bestimmendes sondern
fragten nach der spezifischen Qualitat, die jemanden dazu bringt ein
psychotherapeutisches Erstgesprach anzusteuern. Das zweite
Spezifikum ihrer Studie bestand darin, die Psychotherapiemotivation
vor der tatsachlich einsetzenden Therapie zu erheben, deshalb der
Begriff ,initiale” Therapiemotivation. Dass subjektive Krankheits- und
Behandlungstheorien nicht als laienhafte Verzerrungen der eigentlich
adaquaten wissenschaftlichen Beschreibung zu konzeptualisieren
sind, folgt laut den Autoren schon allein aus dem Umstand, dass die
Vorstellungen im Hinblick auf Krankheit und Behandlung seitens des
Therapeuten und des Patienten in Einklang gebracht werden
mussen, wenn tatsachlich ein langerfristiger therapeutischer Kontakt
zustande kommen sollte. In Orlinskys bekanntem ,generic model of
psychotherapy® (Orlinsky et al. 1994) nimmt genau diese

Ubereinstimmung in der therapeutischen Dyade einen wichtigen
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Stellenwert ein, wenn es um die Auffassung der therapeutischen
Situation geht. Wenn namlich die initiale Psychotherapiemotivation
des Patienten ins Leere lauft und dessen Krankheits-
/Behandlungstheorie keinen Anschluss an jene des Therapeuten
findet, kommt die Therapie womdglich gar nicht Uber das
Erstgesprach hinaus. Garfield (1994) sieht in seinen Ergebnissen,
wonach rund 2/3 der in die Psychotherapie Uberwiesenen Patienten
noch vor der zehnten Sitzung abbrechen, einen gesundheitspolitisch
bedenklichen Befund. Es geht im Grof3en und Ganzen darum, dass
die Vorstellungen hinsichtlich der Ziele und Inhalte der Therapie nicht
unbedingt deckungsgleich, aber zumindest anschlussfahig sind
(Slunecko et al., 2007). Viele Autoren thematisierten schon in den
frihen  80er Jahren die  Auswirkung ,psychologischer
Krankheitskonzepte”  (,psychological mindedness®) auf das
Behandlungsschicksal (empirische Belege z.B. von Adler et al.,
1996; vgl. auch Schneider u. Basler, 1988). Patienten, bei denen
Partnerschafts- und Familienprobleme im Vordergrund der Therapie
standen, wurden von den Therapeuten als gesunder eingestuft und
prognostisch positiver bewertet, gleichzeitig war die Zufriedenheit der
Therapeuten mit dem eigenen Vorgehen bereits nach den ersten
Sitzungen mit dieser Patientengruppe deutlich héher (Adler et al.,
1996). Patienten, mit einem stress- bzw. Kkorperorientierten
Krankheitskonzept — sie stammten zum gréften Teil aus der sozio-
Okonomischen ,unteren“ Bevdlkerungsschicht — wurden von
Therapeutenseite in erster Linie stitzende und weniger zeitintensive
Therapien empfohlen. Patienten, die starke Wiunsche nach
Regression und Schonung zeigten, wurde kaum konfliktorientierte
Psychotherapie angeboten. Sie erhielten eine stitzende Betreuung
oder wurden an andere Institutionen weiterverwiesen. Wiewohl sich
ebenfalls zeigte, dass sich subjektive Krankheitskonzepte der
Patienten oft schon nach wenigen Behandlungssitzungen verandern,
sich an die der Therapeuten angleichen, also starker ,psychologisch®
orientieren, sind Therapeuten offenbar vor allem bereit, auf

Mittelschichtpatienten einzugehen, die solche ,therapieadaquaten”
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Krankheitskonzepte bereits von vorneherein mitbringen. Auch wurde
deutlich, dass Patienten, die von vornherein wenig Ressourcen
mitbrachten, sozial isoliert waren bzw. eine geringere soziale
Kompetenz hatten, auch die geringsten Chancen hatten, eine
Psychotherapie zu erhalten. Strauss bringt diesen Umstand mit der
kritischen Formulierung auf den Punkt, dass ,die Reichen noch
reicher werden“ (Strauss, 2000). Bei Unterschichtpatienten wurden
aulBerdem eine starkere Autoritatsorientierung bzw. starker
regressive Behandlungswinsche beschrieben, was mit einer
schlechteren Prognoseeinschatzung und einer zurlckhaltenden
Indikation zur Psychotherapie einhergeht (Slunecko et al., 2007). In
eine ahnliche Richtung gehen auch Befunde, die zeigen, dass
Patienten, die schon zu Beginn der Psychotherapie ein gutes
Bewusstsein ihrer interpersonalen Problematik aufwiesen, von
psychoanalytisch orientierten stationaren Gruppentherapien deutlich
mehr profitierten als interpersonal insensitive Patienten (Davies-
Osterkamp, Strauss u. Schmitz 1996). Aufbauend auf diesen
Ergebnissen verweist die Autorin auf zwei Studien von Faller
(1997,1998, 2000) sowie von Faller u. Gossler (1998), deren nahere
Beschreibung in diesem Dokument den Rahmen sprengen wurde,
die aber nicht wuninteressant fur die Untersuchung der
Qualitatsfaktoren der Therapiemotivation zu sein scheinen. In Folge
dieser Untersuchungen machten es sich Slunecko et al. (2007) zum
Ziel ihrer Studie, mit offen formulierten Fragen die Motive fiur das
Kommen von Patienten des Instituts fiir Psychotherapie der GKK OO
in Linz und der Ambulanz der Universitatsklinik fur Tiefenpsychologie
und Psychotherapie am Allgemeinen Krankenhaus in Wien
herauszufinden und diese in handhabbare Kategoriensysteme
abzubilden. Die Diagnosen der Untersuchungsgruppe sind
Depressionen, Psychosen, Angststdrungen,
Personlichkeitsstérungen, Anpassungsstérungen, Essstérungen und
somatoforme Stérungen. Das von Slunecko und seinen Kollegen

entwickelte Kategoriensystem umfasst 16 Kategorien. Fur
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weitergehende Forschungsbemihungen werden die von den Autoren
angegebenen Definitionen und Ankerbeispiele in einer Tabelle

(Tab. 2.1.6 mit Haufigkeitsdarstellung) dargestellt. Positive
Zielperspektiven wurden v.a. bei den Kategorien Negatives
Selbstkonzept, Sonstige Selbstbezogene Themen und
Zwischenmenschliche Probleme kodiert. Interessant sind au3erdem
die Ergebnisse, wonach die Antworten alterer Personen signifikant
seltener und die von Patientlnnen, die Psychopharmaka einnahmen,
signifikant haufiger als positiv zielbezogen kodierten. Weiters fallt
auf, dass die Gesprachs- und Unterstutzungsmaoglichkeit sehr haufig
als Grund fur die Motivation eine Psychotherapie zu beginnen
angegeben wurde. Die Kategorie der Affektstérungen lasst ebenfalls
darauf schlieBen, dass der Leidensdruck (der in dieser
Untersuchung zwar eine eigene Kategorie bildet, aber laut der
Autorin wohl nicht so strikt von den Kategorien Selbstbezogene
Themen und Affektstérungen zu trennen ist) eine grof3e Rolle im

Hinblick auf den Einstieg in eine Psychotherapie spielt.

KATEGORIEN/DEFINITION ANZAHL DER | ANKERBEISPIELE
ANTWORTEN
Life event/Krisensituation n=21 »Todesfall meines
Mannes*
Fremdanraten/Motivation u. Uberzeugung | n=26 .Meine Kinder haben
von Dritten mich zu einer
Therapie motiviert*
,Uberweisung*
Korperliche Beschwerden ohne das | n=31 .Mein
Etikett ,psychosomatisch” Bandscheibenvorfall®
Psychosomatische Beschwerden n=18 .Massive
Beschwerden wie
z.B.
Magenschmerzen®
Gesprachs- und | n=47 ,Dass ich endlich
Unterstutzungsmoglichkeit jemanden zum
Reden habe*
Affektstérungen n=43 ,Die letzten Jahre
war ich in absoluter
Finsternis*
Angst/Phobien, Zwange, Panikattacken, | n=45 ~Standige Angst vor
Schilderung von Angststérungen schweren
Krankheiten®
Negatives Selbstkonzept/Defizitéares | n=32 »lch denke oft zu
Selbstbild negativ Uber mich*
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Sonstige selbstbezogene Themen n=73 ,Eigenes Leben
fihren zu kénnen*
,Nicht angewiesen
sein auf Partner*

Probleme am Arbeitsplatz n=18 »,Mobbing seit
Oktober*
Leidensdruck/Problembezogenes n=25 »lch bin verzweifelt*
Erleben, Geflihle der Ausweglosigkeit »Ich kann mein
Problem nicht allein
bewaltigen*
Zwischenmenschliche Probleme n=67 »lch werde vor

anderen ganz rot
wenn ich mich im
Bikini zeigen muss"

Selbsterkenntnis n=39 Llch will wissen,
warum ich Angst
habe*

Inneres n=30 ,lch mochte das

Gleichgewicht/Gesundheit/Wohlbefinden/ Gefuhl haben auch

Lebensfreude erlangen o. steigern psychisch wieder
gesund zu sein““

Sonstiges n=17 Zuordnung in andere

Kategorien nicht
mdglich und niedrige
Haufigkeit der
Nennung erlaubt
keine neue
Kategorie

Tab. 2.1.6.: Tabelle der Kategorien von Motivationshintergrinden mit
Haufigkeiten der Antworten basierend auf der Untersuchung von
Slonecko et al. (2007)

3. Hypothesen

Folgende Hypothesen wurden am Anfang der Untersuchung

festgelegt:

1) Stationare psychosomatische Behandlung fuhrt bei
Patienten mit einer Generalisierten Angststérung zu einer

signifikanten Reduktion der Angstsymptomatik.

2) Bei Patienten mit einer Generalisierten Angststorung
kommt es wahrend einer stationaren psychosomatischen
Behandlung zur Verbesserung der Therapiemotivation. Diese

Veranderung korreliert mit der Veranderung der Angstsymptomatik
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4. Methodik der Untersuchung

4.1 Beschreibung der Stichprobe und Anschlusskriterien

Die vorliegende prospektive Beobachtungsstudie wurde in dem
Zeitraum zwischen Oktober 2006 bis Oktober 2008 in der
Psychosomatischen Klinik Bad Aussee durchgeflihrt. Einbezogen
wurden jene Patienten bei denen eine Generalisierte Angststorung
entweder als Haupt- oder Nebendiagnose festgestellt wurde, deren
Lebensalter zwischen 21 und 70 Jahre war und Aufenthaltsdauern

von mindestens 2 Wochen vorlagen.

4.2 Ausschlusskriterien

Nicht ausreichende deutsche Sprachkenntnisse bzw.
Analphabetismus, eine aktuelle schwere depressive und/oder
psychotische Episode sowie vorzeitige Beendigung der Therapie
durch den Patienten waren Ausschlusskriterien flr die vorliegende
Studie.

4.3 Methodik

Bei allen Studienteilnehmern wurden zu Beginn des stationaren
Aufenthaltes die ICD-10 (International Classification of Diseases)
(Dilling et al., 1991) sowie das SKID Il(Strukturiertes Klinisches
Interview fir DSM-IV)(Sal® et al., 1996) zur Untersuchung der
Diagnosestellung eingesetzt. Neben der Aufklarung uber den
stationaren Behandlungsverlauf wurden aullerdem schriftliche
Einverstandniserklarungen uber die Verwendung der Patientendaten
eingeholt. Alle Patienten, die o.g. Bedingungen erfuhlt haben,

nahmen an der Studie teil.
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Im Rahmen der integrativ-psychotherapeutischen Behandlung
nahmen die Patienten wochentlich an zwei psychotherapeutischen
Einzelgesprachen (je 45 Min.), zwei Gruppentherapiesitzungen (je
75 Min.), Kreativtherapie (entweder je 2 x 75 Min.
Gruppengestaltungstherapie und Gruppenmusiktherapie , oder je 2 x
75 Min. Gruppenmusiktherapie und Gruppenkunsttherapie, oder je 2
X 75 Min. Gruppentanztherapie und Gruppenkunsttherapie) sowie 3

x 30 Min. Entspannungstechnik teil.

Am Anfang und am Ende der Behandlung wurden das Ausmal} der
Angstsymptomatik und die Qualitdt der Therapiemotivation
gemessen. Als Messinstrument fur die Angstsymptomatik wurde die
Symptomcheckliste von L. R. Derogatis (SCL-90-R) verwendet, die
Messung der Therapie Motivation folgte mittels des Fragebogens zur
Psychotherapiemotivation (FPTM) (Schulz et al., 1995).

4.4 .1 Testverfahren
International Classification of Diseases, 10. Revision (ICD-10)

Die Definition einer psychischen Stérung erfolgt laut 1CD-10 (Dilling
et al., 1991) aufgrund eines Komplexes von Symptomen und
Verhaltensauffalligkeiten, Belastungen, Funktionseinschrankungen,
Schadigungen, Benachteiligungen und subjektivem Leiden. Es gibt in
diesem Klassifikationssystem keine ausschliefldliche Manifestation auf
sozialer Ebene - zentrale phanomenologische Merkmale wie
Symptome, Intensitat, Zeitkriterien und Verlaufsmuster gelten als
Klassifikationsstruktur und sind die Basis aller modernen

Klassifikationssysteme (Dilling et al., 1991)

Der ICD-10 als Leitfaden ist fur alle Mitgliedsstaaten der WHO
(World health organisation) auf3er fur die USA gultig. Er enthalt 21
Kapitel (I-XXI) wobei diese wiederum in Bereiche von A-Z gegliedert

sind. Kapitel V ist mit dem Bereich F das Nachschlagewerk fur
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Psychische Storungen. Dieses Kapitel wird seit 1985 stetig
weiterentwickelt und baut auf dem DSM-IIl bzw. dem DSM-III-R auf.
Der Bereich F ist in 10 Hauptkategorien (FO-F9) eingeteilt, die Tab.

4.4.1a entnommen werden kdénnen.

FO: Organische, einschlieRlich symptomatische psychische Stérungen

F1: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3: Affektive Stérungen

F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5: Verhaltensauffalligkeiten in Verbindung mit kérperlichen Stérungen und

Faktoren

F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F7: Intelligenzminderung

F8: Entwicklungsstorungen

F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in Kindheit & Jugend

Tab. 4.4.1a: Die Hauptkategorien des ICD-10

Ziele der Klassifikation kdnnen zum Beispiel das Vorantreiben der
Forschung, das Darstellen von Gesundheitsstatistiken oder das
Planen von Therapieeinheiten sein. Der ICD-10 gqilt flir den
psychischen und den somatischen Bereich wobei Komorbiditat
zugelassen ist. Fur die Zuordnung von Personen zu psychischen
Stoérungen gibt es in diesem Klassifikationssystem teilimplizite, teils
explizite Regeln, Multiaxialitdit sowie die Orientierung nach
empirischen Ergebnissen. Der ICD-10 erlaubt gegenwartig die
Kodierung von 10 x 10 x 10 x 10 Stérungen und bericksichtigt
ebenso Diagnosen aus anderen Kapiteln (einschlieBlich des Kapitels
XXl (Z, Belastungsfaktoren). Der nachstehenden Tabelle (Tab.
4.4.1b) kann die konkrete hierarchische Kodierungsstruktur des ICD-

10 enthommen werden.
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FA Hauptgruppen/-kategorien psychischer Stérungen
Beispiel: F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme

Stérungen

Fab Stérungseinheit Kategorie

Beispiel: F41 andere Angststérungen

Fab.c Spezifische Stérung, Subkategorie
Beispiel: F41.1 Generalisierte Angststérung

Fab.cd | Spezifizierung einer spezifischen Stérung

Fab.cde | evtl. Zusatzspezifizierung

Tab. 4.4.1b: Hierarchische alpha-numerische Kodierungsstruktur des
ICD-10.

Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V (SKID II)

Das SKID II (Dt. Bearbeitung von Wittchen et al., 1997) ist ein
zweistufiges  Diagnostikverfahren  geltend fur die  zehn
Personlichkeitsstorungen der Achse Il  sowie die zwei
Personlichkeitsstorungen im Anhang des DSM-IV. Die erste Stufe
beinhaltet einen durch den Patienten auszufiullenden Fragebogen,
dessen Items die Kriterien flr die zwoIf Persénlichkeitsstorungen
reprasentieren. Im zweiten Teil — dem nachfolgenden Interview —
mussen dann nur noch diejenigen Fragen gestellt und ausgewertet
werden, fur die im Fragebogen eine ,ja“-Antwort angekreuzt wurde.
Die Durchfuhrungszeit von SKID Il betragt durchschnittlich 30

Minuten.

Bei diesem Verfahren kénnen 2zwei Auswertungsmaoglichkeiten
gewahlt werden. Die kategoriale Auswertung entscheidet, ob eine
entsprechende Personlichkeitsstorung vorliegt oder nicht. Mit der
dimensionalen Auswertung kann mittels einer Intervallskala
gemessen werden, wie stark die Personlichkeitsakzentuierung
ausgepragt ist. Die Personlichkeitsdimensionen sind an die
Formulierungen der Personlichkeitsstile nach Oldham u. Morris
(1995) angelehnt.
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Die Beschrankung auf den SKID Il Fragebogen erlaubt die Sicherung
der Obijektivitat. Fir die Kombination des strukturierten Interviews
und des Fragebogens werden laut Schmitz et al. (1996) k-Werte
zwischen 0,41 (Cluster A) und 0,73 (Cluster C) angegeben. Fir die
isolierte  Anwendung des Fragebogens liegen im Hinblick auf

Reliabilitat und Validitat keine entsprechenden Daten vor.

Die Symptomcheckliste von L. R. Derogatis (SCL-90-R)

Die SCL-90-R (Franke, 2002) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument,
das 90 Items beinhaltet, welche sowohl psychische als auch
korperliche Symptome von Personen ab zwdIf Jahren aufwarts zu
erfassen vermogen. Die Probanden koénnen ihre Beschwerden der
letzten sieben Tage auf einer flnfstufigen Skala (,uberhaupt nicht*
bis ,sehr stark®) einordnen. Damit erganzt das Verfahren in idealer
Weise Instrumente zur Messung der zeitlich extrem variablen
Befindlichkeit und der zeitlich Uberdauernden Persdnlichkeitsstruktur
(Franke, 2002). Die Items der SCL-90-R sind zu neun Skalen
zusammengefasst (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat, phobische
Angste, paranoides Denken und Psychotizismus). Die Einstufung der
erfragten Symptomatik ermdglicht einen Uberblick Uber die
Beschwerden in diesen Symptomdimensionen und ermoglicht
Messwiederholungen zum Einsatz in Verlaufsuntersuchungen. Drei
globale Kennwerte geben Auskunft Uber das Antwortverhalten bei
allen Items. Der GSI misst die grundsatzliche Belastung, der PSDI
die Intensitat der Antworten und der PST gibt Auskunft Gber die

Symptomanzahl, bei denen eine Belastung vorliegt.

Die SCL-90-R hat den Status eines Standardinstrumentes und wird
bei der Evaluation ambulanter und stationarer psychosozialer

Interventionen aber auch als Screening-Instrument fir psychische
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Storungen eingesetzt. Die Durchflhrungszeit betragt zehn bis
funfzehn Minuten und die Auswertung kann anhand schriftlicher
Auswertungsinstruktionen mit der Transformation der
Skalenrohwerte in  T-Normen erfolgen. Die PC-unterstutzte
Auswertung entlastet den Testleiter von der Nutzung der Schablone
und kann nach der Ubertragung der angekreuzten Antworten in das
Auswertungsprogramm der Umwandlung von Rohwerten in T-

transformierte Werte dienen.

Die zweite Auflage wurde an einer reprasentativen Eichstichprobe
von 2141 Erwachsenen und 857 Jugendlichen genormt. Die interne
Konsistenz (Cronbach alpha) liegt zwischen a = .75 (phobische
Angst) und a = .97 (Gesamtskala). Die Untersuchungen an
heterogenen Gruppen stutzen die faktorielle Validitat der SCL-90-R.
Die faktoranalytische Uberpriifung des Fragebogens konnte die
postulierte Struktur jedoch nicht erneut belegen. Die faktorielle
Struktur der SCL-90-R bleibt also unklar. Die Durchfihrungs-,

Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat sind gewahrleistet.

Fragebogen zur Psychotherapiemotivation (FTPM)

Schulz et al., stellten den FPTM (Fragebogen zur Erfassung der
Psychotherapiemotivation und des Krankheitskonzeptes PMK) 1995
vor. Der Anwendungsbereich dieses Verfahrens st die
Psychotherapie bzw. die psychosomatische Rehabilitation,
anwendbar bei Patienten ab 16 Jahren. Die Bearbeitungsdauer
betragt ungefahr zehn Minuten. Beim FPTM handelt es sich um ein
Selbstbeurteilungsverfahren welches aus 39 Items besteht. Diese
Items erfassen Aspekte der Therapiemotivation. Manche von ihnen
sich psychoanalytisch orientiert wie z.B. Leidensdruck und
sekundarer Krankheitsgewinn, manche sind jedoch von der

Therapieschule unabhangig wie z. B. Wissen und Hoffnung. Dieses
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Testverfahren ist besonders gut geeignet fur den Beginn einer

psychotherapeutischen Behandlung.

Bei der Testentwicklung wurde eine 120 Iltems Version im Rahmen
einer groRen Programmevaluationsstudie einer psychoanalytisch
orientierten psychosomatischen Rehabilitationsklinik entwickelt. Aus
dieser entwickelten Schulz et al., (1995) eine kiirzere Form erst von
40 und dann von 39 Items, die in Programmevaluationsstudien
psychosomatischer Rehabilitationen eingesetzt wurde (Nubling et
al.,1999).

Die Items sind in sechs Skalen gruppiert. Die erste Skala des
Psychischen Leidensdruckes (LD) umfasst zehn ltems und beinhaltet
Aussagen  Uber  aktuelle  seelische  Belastungen, Uber
Niedergeschlagenheit und Sorgen sowie Uber angstbesetzte
Zukunftsperspektiven. Auflerdem dokumentiert sie die Bereitschaft
eigene Probleme mit den anderen durchzusprechen sowie fur die

Ldsung derselben Hilfe von aul3en in Anspruch zu nehmen.

Die sieben Items der Hoffnungs-Skala (HO) umfassen AuRerungen
die der Patient bezuglich Besserung seiner Beschwerden trifft. Diese
Iltems beschreiben die Zuversicht und Sicherheit, dass durch die

bestehende Behandlung Hilfe seitens des Patienten zu erwarten ist.

Die Skala der Verleugnung psychischer Hilfsbedurftigkeit (VH)
beinhaltet sieben Items und wird durch Schwache, Kontrollverlust,

einen schwachen Charakter oder Unselbststandigkeit definiert.

Die vierte Skala — das Wissen (WI) - impliziert funf Items, die
Informationen bzw. Kenntnisse Uber und Vorerfahrungen mit
Behandlungen, die der Patient vor besagter Therapie aktiv erworben
hat, einschliel3en.

Die flnfte Skala beschreibt die Initiative (IN) und beinhaltet vier

ltems, die bestimmte BemuUhungen und Anstrengungen des
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Patienten, eine Behandlung zu erhalten zum Inhalt haben. Die
AuRerungen gehen von Passivitat tiber eigenes Informieren bis zu

aktivem Handeln.

Die sechs Items der Skala Symptombezogene Zuwendung durch
Andere (SZA) umfassen Verhaltensanderungen die durch
Beschwerden des Patienten in seinem Umfeld hervorgerufen wurden
und graduieren von passiv verstarkter Rucksicht, Uber Verstandnis
bis zur aktiven Anteilnahme und Zuwendung. Diese Affinitat wird aus
der psychoanalytischen Sicht als ,Sekundarer Krankheitsgewinn®

bezeichnet.

Far alle ltems gelten vier Antwortalternativen (stimmt - stimmt eher -
stimmt eher nicht - stimmt nicht). Die Antworten werden von 1-4
kodiert wobei sich aus der Summe der Einzelitems der
Skalengesamtwert ergibt. Die Skala VH (Verleugnung psychischer
Bedurftigkeit) und die Skala SZA (Symptombezogene Zuwendung

durch andere) sind negativ gekoppelt.

Die Gutekriterien des FPTM wurden durch die Erprobung und
Uberprifung des Instruments an mehreren gréReren Stichproben in
der psychosomatischen Rehabilitationen erreicht. Die standardisierte

Durchfihrungs- und Auswertungsobijektivitat gelten als gesichert.

Die hohe interne Konsistenz (Cronbach alpha a = .71) der Skala
Wissen und der Skala psychischer Leidensdruck (Cronbach alpha a
= .92) Uberzeugt von der guten Reliabilitat des Instruments.
AuRBerdem stimmt die faktorielle Struktur von FPTM mit 95 %

Uberein.
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4.5 Statistische Auswertung

Fir diese Studie wurden mit dem Superior performance software
systems (SPSS, Version 16.0) Chi-Quadrat-Tests, Haufigkeiten,
Mittelwerte der Skalen (z.B. bei SCL-90-R) berechnet.

Die Zusammenhange wurden aufgrund der vorhandenen Intervall-
Daten mit der Pearson-Korrelation sowie mit dem Wilcoxon-Test
ermittelt. Der Korrelationskoeffizient oder die Produkt-Moment-
Korrelation (von Bravais und Pearson, daher auch Pearson-
Korrelation genannt) ist ein dimensionsloses Mal} fir den Grad des
linearen Zusammenhangs (Zusammenhangsmale) zwischen zwei
mindestens intervallskalierten Merkmalen. Er kann Werte zwischen
-1 und 1 annehmen. Bei einem Wert von +1 (bzw. —1) besteht ein
vollstandig positiver (bzw. negativer) linearer Zusammenhang
zwischen den betrachteten Merkmalen. Wenn der
Korrelationskoeffizient den Wert 0 aufweist, hangen die beiden
Merkmale Uberhaupt nicht linear voneinander ab. Allerdings kdnnen
diese ungeachtet dessen in nicht-linearer Weise voneinander
abhangen. Damit ist der Korrelationskoeffizient kein geeignetes Mal}
fir die (reine) stochastische Abhangigkeit von Merkmalen. (Zofel,
2003)

5. Untersuchungsergebnisse

5.1 Darstellung und Interpretation der soziodemographischen Daten

Es konnten im Rahmen der Untersuchung 43 Patienten der
Psychosomatischen Klinik Bad Aussee miteinbezogen werden. Der
nachstehenden Tabelle kann man die Geschlechtsverteilung
entnehmen (Tabelle 5.1.a). Die Altersgruppen der Probanden und
deren Aufteilung nach Aufenthaltsdauer sind aus den Tabellen 5.1.b.
und den Tabelle 5.1.c. ersichtlich. Die Patienten kamen aus den
Osterreichischen Bundeslandern Salzburg, Nieder-, Oberdsterreich,

Wien und Karnten. Der Familienstand der untersuchten Personen ist
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aus der Tabelle. 5.1.d. zu entnehmen. Den Schulabschluss der
untersuchten Patienten prasentiert Abbildung 5.1.e.

Wichtig ist es zu betonen, dass kein Proband sich weniger als zwei
Wochen in der Klinik aufgehalten hat. Dies ist soweit von Bedeutung,
als die verschiedenen Therapien ihre Effektivitdt schon zeigen

konnten und es keine Drop-out Rate gibt, die zu erwahnen ware.

GESCHLECHT | HAUFIGKEIT | PROZENT | GULTIGE KUMULIERTE

PROZENTE PROZENTE
mannlich 16 37,2 37,2 37,2
weiblich 27 62,8 62,8 100,0
Gesamt 43 100,0 100,0

Tab. 5.1.a.: Geschlechtverteilung in der untersuchten Gruppe

ALTER (KLASSIERT)

GESCHLECHT
MANNLICH | WEIBLICH
ANZAHL ANZAHL
zwischen 21 und 30 Jahre alt 3
zwischen 31 und 40 Jahre alt 5
zwischen 41 und 50 Jahre alt 10 8
zwischen 51 und 60 Jahre alt 7
zwischen 61 und 70 Jahre alt 4
Gesamt 16 27

Tab. 5.1.b.: Altersgruppen der 43 untersuchten Probanden, geordnet

nach Geschlecht
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GESAMT

AUFENTHALTSDAUER

(KLASSIERT) ANZAHL

weniger als 2 Wochen

zwischen 2 und 4 Wochen

20

zwischen 4 und 6 Wochen

zwischen 6 und 8 Wochen

zwischen 8 und 10 Wochen

I&nger als 10 Wochen

w |~ |o |

Tab. 5.1.c.: Aufenthaltsdauer der untersuchten Patienten

FAMILIENSTAND PATIENT GESCHLECHT
MANNLICH | WEIBLICH | GESAMT
ANZAHL ANZAHL ANZAHL
geschieden 2 6
getrennt 1 1
ledig 8 15
verheiratet 5 14 19
verwitwet 0 2 2

Tab. 5.1.d.: Familienstand in Geschlechterunterteilung
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Abb.5.1.e.: Schulabschluss der untersuchten Patienten
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5.2 Hypothesenuberprifung

Hypothese 1:
o Stationare psychosomatische Behandlung fuhrt bei
Patienten mit einer Generalisierten Angststorung zu einer

signifikanten Reduktion der Angstsymptomatik.

Die Signifikanzwerte der Skalen SCL-90-R sind in der Tabelle 5.2.a
prasentiert. Die Ergebnisse wurden in einer tabellarischen
Darstellung mit der Darstellung des arithmetischen Mittelwertes, der
Standardabweichung und eines Konfidenzintervalls flr den Mittelwert
prasentiert. Als alternative Lage- und Streungsmale sind der Median
(50%- Quantil) und der Range, d.h. das Intervall des 25% und 75%
Quantil, angegeben. Die graphische Darstellung erfolgt mit Hilfe von
Balkendiagrammen und Schattelplots.

Mit dem Wilcoxon- Test wird Uberpruft ob signifikante Unterschiede
zwischen zwei Medianen des jeweiligen Parameters in zwei

Messzeiten (Anfang und Ende) bestehen.
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Aus den Ergebnissen lasst sich entnehmen, dass zwischen den

beiden Messzeitpunkten (am Anfang und am Ende der stationaren

Behandlung) ein signifikanter Unterschied in der Skala Angstlichkeit

(p< 0,01) gegeben ist.

Dieses Ergebnis stimmt mit der 1. Hypothese dieser Untersuchung

uberein.
VARIABLEN n | MW | x| SD Cl Xo.s IQA p-
WERT
SCL90R1SomatisierungA T 40 | 652 | £ | 10,3 | [61,9; 63,5 | [68; 75,8]
68,4]
SCL90R1SomatisierungE_T 38 | 58,3 |+|11,2|[54,6;62] |58,5|[49,8;66,2]
SCL90R1Somatisierung_D 37 |69 |+£|85 [[98;-4,1]]|-6 [-12,5; 0] p <
0,01
SCL90R2ZwanghaftigkeitA_T 40 | 66,6 |+ |9 [63,7 ; 67,5 | [61;73,8]
69,5]
SCL90R2ZwanghaftigkeitE_T 38 | 594 | +|11,8|[555; 59 [49; 71]
63,3]
SCL90R2Zwanghaftigkeit_D 37 | -71 | +£[97 |[[-10,3;- -5 [-14,5; -2] p <
3,8] 0,01
SCL90R3SozialkontaktA_T 40 | 61,8 | £ | 11,7 | [68;65,5] | 61 [63; 71]
SCL90R3SozialkontaktE_T 38 | 56,2 | +|12,6 | [52,1; 55,5 | [47,2 ; 65,8]
60,3]
SCL90R3Sozialkontakt_D 37 |52 |+(88 [[8,2;-23]|-5 [-10; 0] p <
0,01
SCL90R4DepressivitatA_T 40 | 684 |+ |8,7 |[[656; 67,5 | [62,2; 76,8]
71,1]
SCL90R4DepressivitatE_T 38 | 60,6 |+ |11 [57 ;64,2] | 59,5 [51,8;70,2]
SCL90R4Depressivitat D 37 |-74 | £|89 [[104;- -6 [-14,5; -1] p <
4,4] 0,01
SCL90R5ANgstlichkeitA T 40 | 69,2 |+ (8,2 |[[66,6; 70 [63,2; 78]
71,8]
SCL90R5ANgstlichkeitE_T 38 1599 |+|10,8 | [56,4; 60 [52 ; 68]
63,5]
SCL90R5ANgstlichkeit_D 37 |92 [+]|85 |[-12;-6,3] | -10 | [-15,5;-3] p <
0,01
SCL90R6AggresivitatA_T 40 | 56,8 |+ |7,3 |[[54,5; 56 [50,5; 61,8]
59,2]
SCL90R6Aggresivitate_T 38 | 53 +]99 |[49,7; 52 [46,5 ; 59]
56,3]
SCL90R6Aggresivitat_D 37 | -4 99 |[-7,3;-0,7] | -4 [-12,5; 0] p=
0,017
SCL90R7phobischeAngstA_T 40 | 65,8 |+ | 10,1 |[62,5;69] |65 [67,5; 74,5]
SCL90R7phobischeAngstE_T 38 | 59,5 |+|12,2|[555; 61 [49,5; 67,2]
63,5]
SCL90R7phobischeAngst D 37 |66 |£]|93 [[9,7;-3,5]]|-8 [-13,5; 0] p <
0,01
SCL90R8paranoidesDenkenA T [ 40 | 59,1 | £+ | 13,7 | [54,8 ; 58 [48,2 ; 72]
63,5]
SCL90R8paranoidesDenkenE_T | 38 | 54,6 | £+ | 13,6 | [50,1;59] | 52 [40; 62,5]
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SCL90R8paranoidesDenken_ D | 37 |-3,8 [+ | 11 [-74;-01] | O [-8; 0] p <
SCL90R9PsychotizismusA_T 40 (62,2 || 9 [59,3; 63 [56 ; 69] m
SCL90R9PsychotizismusE_T 38 | 56,9 [+ ]| 10,4 F55315] ; 57 [50 ; 64]
SCL90R9Psychotizismus_D 37 |48 |78 ?-(7)3] -2,2] | -3 [9; 0] 8 31

Tabelle 5.2.a: SCL-90-R zu zwei Messzeitpunkten sowie die
Differenz beider Werte.

Legende: n: Anzahl der Falle, MW: Mittelwert, SD: Standard-
abweichung, CI: Konfidenzintervall, Xos: Median, IQA: Inter-

quartilabstand, p-Wert: Wahrscheinlichkeit.

Abbildung 5.2.b: Box-Plot der SCL-90-Skalen zum Aufnahme und

Entlassungszeitpunkt

90
O Anfana

B Ende

30

2 d 2 d 2 d L d Ed 2 dE D 22D Eoo
S 2 3 2 3 2 3 2 3 2 3 2 3 2 3 2 3 Z2 = 2
[ T = A T - T - T = S = N = N = N T - . = N
gmgmgmgmgmgmgmgmgmgm
o@u"*lﬂ%lﬂ?lﬂ%’a%u%lﬂ%w?mg
WSNémnIDu):@bQﬁOBSU{O_
¢ g £ 883832885 28z 8
3 = Moo= g 2 = g [ =
8 2 2% s ¢ g 8 235 4 23 93 2 38
w5 = & = @ = o @ =z 2 g H
@ T = 2 L i = @ =
¥ 5 © F 3 F = B = % 5 ¥ 4 £ & O o 2
c & = = o = w ax = a2 @ @ @ g
=] (=R - =4 = 5 Y 2 3 @
@ i 2 % % 55

Z [ g:‘lw

3

Abbildung 5.2.b. zeigt die Veranderung der T-Werte der SCL90-
Skalen in Abhangigkeit des Erhebungszeitpunktes anhand einer
Reihe von Boxplots. Die Verteilung der Veranderung der SCL90-

Skalen fur die Endwerte ist in den roten Boxplots, die der
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Anfangswerte in den grauen Boxplots dargestellt. Eine detaillierte
Beschreibung von Boxplots findet sich im Anhang. Die in Abbildung
5.2.b. dargestellten Boxplots zeigen systematische Abweichungen
hinsichtlich der Veranderung der SCL90-Skalen in Abhangigkeit des
Erhebungszeitpunktes. Signifikante Unterschiede zwischen den

Zeitpunkten ergeben sich bei allen Skalen.

Hypothese 2

e Bei Patienten mit einer Generalisierten Angststorung
kommt es wahrend einer stationdren psychosomatischen
Behandlung zur Verbesserung der Therapiemotivation. Diese

Veranderung korreliert mit der Veranderung der Angstsymptomatik.

Die Signifikanzwerte auf den Skalen FPTM sind in der Tabelle 5.2.c
prasentiert. Die Ergebnisse wurden in einer tabellarischen
Darstellung mit der Darstellung des arithmetisches Mittelwertes, der
Standardabweichung und eines Konfidenzintervalls fur den Mittelwert
prasentiert. Als alternative Lage- und Streungsmale sind der Median
(50%- Quantil) und der Range, d.h. das Intervall des 25% und 75%
Quantil, angegeben. Die graphische Darstellung erfolgt mit Hilfe von

Balkendiagrammen und Schattelplots.
Mit dem Wilcoxon- Test wird Uberprift ob ein signifikanter

Unterschied zwischen zwei Medianen des jeweiligen Parameters in

zwei Messzeiten (am Anfang und Ende des Aufenthaltes) besteht.
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VARIABLEN n|{ MW (| SD Cl Xos IQA p-WERT
FPTMALeidensdruck 39| 491 [+£]| 98 [45,9;52,3] | 51| [42;56]
FPTMELeidensdruck 381449 |+ |11 [41,3 ; 48,5] 45 | [38 ; 50,8]
FPTMLeidensdruck_ D |37 |-42 |+|10,1 |[-7,5;-0,8] -3 | [-8;3] p=0,014
FPTMAHoffnung 39 |151,7 |£|95 [48,6 ; 54,8] 53 | [44 ; 60]
FPTMEHoffnung 381529 |+|10,4 |[49,5;56,4] 54 | [47 ; 65]
FPTMHoffnung_D 37 111 |91 [-1,9;4,2] 0 |[4;5] p = 0,461
FPTMAVerleugnung 391498 | +|10,9 |[46,3;53,4] 51 | [40 ; 58]
FPTMEVerleugnung 38 | 47 +| 11,8 |[[43,1;50,9] 44 | [35; 56]
FPTMVerleugnung D 37 | -2,5 +|8,8 [-5,4;0,4] 0 |[-7;3] p = 0,093
FPTMAWissen 391538 |97 [50,7 ; 57] 55 | [45 ; 60]
FPTMEWissen 38 | 54,1 | +£|10,3 |[50,7;57,4] 53 | [48,5;
FPTMWissen_D 37 10,378 | + | 6,508 | [-1,791; 0 ?28]4] p = 0,753
FPTMAInitiative 39 504 |+|84 [243478] 53,1] 49 | [45 ; 56]
FPTMEInitiative 38 |52,7 | +]|81 [50 ; 55,3] 51| [48 ; 63]
FPTMInitiative_D 37 | 2,2 t|6,6 [0; 4,5] 1 |[-1;6,9] p = 0,053
FPTMAZuwendung 39 |5832 |+]|72 [50,9 ; 55,5] 53 | [49; 57]
FPTMEZuwendung 381524 | |95 [49,3 ; 55,5] 55 | [48 ; 60]
FPTMZuwendung_D 37 | 1,2 + |83 [-3,9; 1,6] 0 |[4,5;2] p = 0,349

Tabelle 5.2.c: FPTM zu zwei Messzeitpunkten sowie die Differenz
beider Werte.

Legende: n: Anzahl der Falle, MW: Mittelwert, SD: Standard-
abweichung, CI: Konfidenzintervall , Xos: Median, I1QA: Inter-
quartilabstand, p-Wert: Wahrscheinlichkeit.

Abbildung 5.2.d: Box-Plot der FPTM- Skalen zum Aufnahme- und

Entlassungszeitpunkt
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Abbildung 5.2.d zeigt die Verteilung der FPTMA-Skalen zum
Aufnahmezeitpunkt in Abhangigkeit des Erhebungszeitpunktes
anhand einer Reihe von Boxplots. Die Verteilung der FPTMA-Skalen
fur die Endwerte ist in den roten Boxplots, die der Anfangswerte in
den grauen Boxplots jeweils fir eine Skala nebeneinander
dargestellt. Fir jede Skala des FPTMA kann in der obigen
Darstellung somit die Verteilung der beobachteten T-Werte fir Ende
und Anfang direkt miteinander verglichen werden. Der schwarze
Balken innerhalb jeder Box bezeichnet dabei den Median (50%-
Quartil) der T-Werte, der untere Rand der Box das 25%-Quartil und
der oberer Rand das 75%-Quartil. Innerhalb einer Box liegen also die
Halfte aller beobachteten Daten. Die von einer Box nach oben und
unten fuhrenden Linien bezeichnen die Wertebereiche von
beobachteten T-Werten, die nicht als Ausreiller (Extremwerte)
gelten. Sonderzeichen wie die eingezeichneten Kreise und der Stern
bezeichnen Beobachtungen von T-Werten, die als Ausreil3er
(Extremwerte) angesehen werden. Mal3geblich fur die Definition von
Ausreiern (Extremwerten) ist deren Abstand vom oberen/unteren

Boxenrand in Abhangigkeit der Grol3e der Box.

Die in Abbildung 5.2.d dargestellten Boxplots zeigen im
Wesentlichen keine grof3en und systematischen Abweichungen der
FPTMA-Skalen in Abhangigkeit des Erhebungszeitpunktes. Lediglich
bei der Skala Leidensdruck zeigen sich bei den Endwerten im
Vergleich zu den Anfangswerten systematisch niedrigere T-Werte.
Die durchgefuhrten nichtparametrischen Wilcoxon-Tests zum
Vergleich der Skalen in Hinblick auf den Erhebungszeitpunkt liefern
auch lediglich fur diese Skala einen signifikanten Unterschied (p =
0.014). Fir die restlichen Skalen ergeben sich keine signifikanten
Unterschiede, es ist hier also davon auszugehen, dass die T-Werte
in diesen Skalen keine Unterschiede zwischen den

Erhebungszeitpunkten aufweisen.
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Aus den Ergebnissen (siehe Tab.5.2.e) lasst sich entnehmen, dass
zwischen den beiden Messzeitpunkten (am Anfang und am Ende der
stationare Behandlung) ein signifikanter Unterschied in der Skala
Leidensdruck (p= 0,014) gegeben ist. Die Ergebnisse der anderen
FPTM - Skalen

Zuwendung)

(Hoffnung, Verleugnung, Wissen, Initiative,

ergeben keinen signifikanten Unterschied.

Dementsprechend zeigt die Differenz in Hinblick auf den
Leidensdruck eine signifikante Korrelation mit der Reduktion der
(Differenz der T-Werte der

der Therapie) ergeben keinen

Angstsymptomatik. Andere Parameter
FPTM
signifikanten Zusammenhang zur Verdnderung der Angstlichkeit
(Differenz der T-Werte der SCL 90 Skala nach und vor der Therapie).

Dadurch wurde die zweite Hypothese zum Teil bestatigt.

-Skala nach und vor

ALLE FPTML- FPTM- FPTM- FPTM- FPTM- FPTM-
PATIENT LEIDENSD HOFFN VERLEUG | WISSEN | INITIATI | ZUWEND
EN RUCK UNG NUNG DIFFER | VE UNG
DIFFERENZ | DIFFER | DIFFEREN | ENZ DIFFER | DIFFERE
ENZ Z ENZ NZ
Korrel | 408 -0,322 0,073 0,283 0,22 0,059
SCL-90R- | Signifi | P<0,05 P=0,059 | P=0,677 P=0,099 | P=0,902 | P=0,736
Angstlich- | -kanz
keit
Differenz
N 35 35 35 35 35 35

Tab. 5.2.e: Korrelationskoeffizient nach Pearson zwischen Skala
Angstlichkeit SCL-90-R und einzelnen Skalen FPTM
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Abb.5.2.f Korrelation der Veranderung des Leidensdruckes und der
Veranderung der SCL-90 Skala Angstlichkeit
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Abbildung 5.2.f zeigt das Streudiagramm der Parameter
Veranderung des Leidensdrucks (Differenz der T-Werte der FPTM-
Skala nach und vor der Therapie) und der Veranderung der
Angstlichkeit (Differenz der T-Werte der SCL 90 Skala nach und vor
der Therapie) mit eingezeichneter Regressionsgerade fur die
gesamte Stichprobe (Korrelationskoeffizient r = 0.408; p <0.05). Das
positive Vorzeichen des Korrelationskoeffizienten und damit die
positive Steigung der eingezeichneten Regressiongeraden ist in
dieser Darstellung so zu interpretieren, dass eine hohe Veranderung
des Leidensdrucks eine hohe Veranderung (Veranderung: Differenz
der T-Werte nach und vor Therapie) der SCL 90 Skala (Angstlichkeit)
hervorruft. Die Differenz der SCL 90 Skala Angstlichkeit ist in der
Regel negativ (nur 4 positive Differenzen), das heil3t die T-Werte am
Ende der Therapie sind niedriger als am Anfang. Die Differenz der
FPTM-Skala Leidensdruck ist im Vergleich nur zu 60% negativ

ausgepragt.
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6. Diskussion

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit dem Zusammenhang
zwischen Symptomveranderung und Therapiemotivation wahrend
der stationaren Behandlung. Es wurden folgende Hypothesen
Uberprift:

1) Stationare psychosomatische Behandlung fiuhrt bei Patienten
mit einer Generalisierten Angststérung (GAS) zu einer
signifikanten Reduktion der Angstsymptomatik.

2) Bei Patienten mit einer Generalisierten Angststéorung kommt
es wahrend einer stationaren psychosomatischen Behandlung
zur Verbesserung der Therapiemotivation. Diese Veranderung

korreliert mit der Veranderung der Angstsymptomatik.

Die Untersuchung erfolgte in der Klinik Bad Aussee flr
Psychosomatik und Psychotherapie. Bei 43 Patienten mit einer GAS-
Diagnose wurde am Anfang und am Ende der stationaren
Behandlung mittels der Symptom-Checkliste von Dorogetis (SCL-90-
R) (Franke, 2002) die Symptombelastung erhoben. Die Patienten
blieben zwischen zwei und zehn Wochen, wobei 20 der untersuchten
43 Patienten zwischen zwei und vier Wochen in der Kilinik
verbrachten. Die Skala Angstlichkeit der SCL-90-R zeigt eine hoch
signifikante Veranderung (p<.01). Dieses Ergebnis weist auf die
mogliche Effizienz einer stationaren Behandlung von GAS und
unterstutzt somit auch die Ergebnisse von Nickel et al. (2005). Die
Autoren fanden in einer Studie mit GAS-Patienten heraus, dass
Betreffende mit einer primar hohen Therapiemotivation, aber auch
primar wenig motivierte Patienten in einer stationaren Behandlung

eine Besserung ihrer Krankheitssymptome erreichen.

Es erscheint relevant, dass Symptomveranderungen auch durch
andere Faktoren wie Schweregrad der Storung und Dauer der

Erkrankung  (Berger, 2004) beeinflusst werden kdnnen.
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Metaanlytische Studien berichten Uber unterschiedliche Effizienz
verschiedener therapeutischer Ansatze (Kapfhammer, 2008), die

auch eine Reduktion der Angstsymptomatik bewirken.

Es wurde in der vorliegenden Studie Uuberprift, ob sich die
Therapiemotivation in einer stationaren Behandlung verandert und
inwiefern  diese Veranderung mit der Veranderung der
Angstsymptomatik korreliert. Mit dem FPTM (Schulz et al.,1995)
wurden die Werte der Therapiemotivation am Anfang und am Ende
der Behandlung erhoben. Die Differenz zwischen diesen zwei
Messzeiten weist in der Skala Leidensdruck einen hoch signifikanten
Unterschied (p=0,014) auf. Die anderen Skalen zeigen auch eine
Differenz in Richtung der Entwicklung einer Therapiemotivation
(siehe Abbildung 5.2.d). Diese Differenzen haben aber keine

signifikante Bedeutung.

Dementsprechend konnte suggeriert werden, dass u. a. eine
bedeutsame Veradnderung im Bereich der Angstlichkeit eine ebenfalls
bedeutsame  Veranderung des Leidensdrucks  hervorruft,
(Korrelationskoeffizient r = 0.408; p <0.05). Die erwartete Korrelation
zwischen der Verbesserung der Angstsymptomatik und der
Veranderung der sonstigen Parameter im Bereich der
Therapiemotivation (durch andere Skalen des FPTM wie Hoffhung,
Initiative, Verleugnung, Wissen und Zuwendung) wurde nicht

bestatigt.

An dieser Stelle sei noch einmal erwahnt, dass die haufigste
Aufenthaltsdauer der Patienten zwischen zwei und vier Wochen
betrug, was durchaus einen Einfluss auf die Entwicklung von

Therapiemotivation haben kann (Slunecko et al., 2007).

Die vorgelegten Ergebnisse sprechen dafiur, dass die
Krankheitssymptome durch suffiziente stationare Behandlung

signifikant verbessert werden konnen. Dieselben Schlusse ziehen
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Nickel et al. (2005) und rechtfertigen somit einen stationaren
Aufenthalt in einer psychosomatischen Einrichtung. Untersuchungen
zur stationaren Behandlung der Generalisierten Angststérung im
Kontext der Therapiemotivation fehlen praktisch vollstandig. Eine
kontinuierliche engmaschige Psychotherapie, vor allem in der
Anfangsphase der Behandlung, scheint jedoch fur den
Behandlungserfolg und auch fur die Therapiemotivation eine grol3e

Rolle zu spielen (siehe auch Nickel et al., 2005).

In dieser Untersuchung war die Probandenzahl relativ gering. Um die
Validitat der Aussage zu erhdhen, waren Studien mit einer hdheren
Patientenzahl notwendig. AuRerdem wurden die Patienten mit einer
GAS als Haupt- und Nebendiagnose untersucht und
dementsprechend zu schwach differenziert. Die hohe Komorbiditat
der GAS erschwert auch therapeutische Interventionen (Becker u.
Hoyer, 2005) und es ware sinnvoll in diesem Bereich differenzierter
vorzugehen (z. B. Untersuchung der Patienten mit GAS als
Hauptdiagnose).

Der Grofteil der Probanden (47%) blieb nur zwischen zwei und vier
Wochen, was laut Forschungsergebnissen der Gruppe um Nickel
(200%5) fur einen effektiven therapeutischen Prozess unausreichend

ist.

In dieser Untersuchung wurden lediglich Selbstbeurteilungs-
fragebogen eingesetzt, was eventuell zur Verfalschung der
Ergebnisse fuhren konnte. Ein zusatzlicher Einsatz von
Fremdbeurteilungsinstrumenten in kdnftigen Studien erscheint in

diesem Kontext vorteilhaft.
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Qualitdtssicherung in der stationdren Psychosomatik

Patienteninformation und Einwilligungserklirung
zur Teilnahme an der klinischen Studie

Qualitiitssicherung in der stationiiren Psychosomatik-
Wirksamkeit psychosomatischer Therapiemafinahmen

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen. Die Aufkldrung
dariiber erfolgt in einem ausfiihrlichen Gespréch.

Die Teilnahme an einer klinischen Studie ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von
Griinden durch Sie beendet werden, ohne dass Ihnen hierdurch Nachteile in Ihrer
medizinischen Betreuung entstehen.

Klinische Studien sind notwendig, um verléssliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer klinischen Studie ist
jedoch, dass Sie Ihr Einverstéindnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich
erklédren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Ergéinzung zum Informationsgesprich mit Threm
Arzt sorgfiltig durch und zSgern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserkl4rung nur

» wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstéindig verstanden haben,

» wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

» wenn Sie sich iiber Thre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im klaren sind.
Zu dieser klinischen Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserkldrung wurde
von der zustindigen Ethikkommission eine befiirwortende Stellungnahme abgegeben.
1. Wasist der Zweck der klinischen Studie?

Der Zweck dieser klinischen Studie ist die Messung der Wirksamkeit stationirer
psychosomatischer Behandlung bzw. der durchgefiihrten Therapieverfahren zu tiberpriifen.
Im heutigen Gesundheitswesen wird es immer wichtiger, die Ergebnisse durchgefiihrter
Behandlungen ausreichend zu dokumentieren und ihren Verlauf zu untersuchen. Die
Dokumentation dient unter anderem auch dazu, die tigliche Arbeit, die
Behandlungskonzepte und Behandlungsformen zu iiberpriifen und stindig zu verbessern.

2.  Wie Liuft die klinische Studie ab?

Diese klinische Studie wird an mehreren Orten durchgefiihrt, und es werden insgesamt
ungefihr 800 Personen pro Jahr daran teilnehmen.
Folgende MaBnahmen werden ausschlieBlich aus Studiengriinden durchgefiihrt:
Wihrend dieser klinischen Studie werden
> bei der Aufnahme (VOR Behandlungsbeginn)
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Qualitdtssicherung in der stationdren Psychosomatik

> bei der Entlassung (NACH stationirem Therapieende)
> und 12 Monate NACH stationidrem Therapieende

Ihnen Fragebogen vorgelegt und Interviews durchgefiihrt. Die Nachuntersuchung (12
Monate nach Entlassung) beinhaltet eine kurzes telefonisches Gesprich und Fragebogen,
die Sie gebeten werden zu bearbeiten. Die Fragebogen erhalten Sie per Post.

3.  Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Den grofiten Nutzen haben Sie als Patient/Patientin von der Thnen angebotenen stationiren
psychosomatischen Behandlung, die durch die Evaluation sichtbar gemacht wird.

4.  Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Durch die Teilnahme an dieser Studie entstehen fiir Sie weder Risiken noch Beschwerden,
die einzige Begleiterscheinung ist, dass Sie gebeten werden, etwas Zeit zur Verfliigung zu
stellen.

S.  Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden IThre Teilnahmebereitschaft wider-
rufen und aus der klinischen Studie ausscheiden, ohne dass Thnen dadurch irgendwelche
Nachteile fiir Ihre weitere medizinische Betreuung entstehen.

6. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten
Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Priifer und deren
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden.
Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieBlich zu statistischen Zwecken und Sie werden
ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Veroffentlichungen der
Daten dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

7. Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergiitung?

Durch Thre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusitzlichen
Kosten.

8.  Maglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen Ihnen Ihre
MitarbeiterInnen der Verwaltung gern zur Verfligung. Auch Fragen, die Thre Rechte als
Patient und Teilnehmer an dieser klinischen Studie betreffen, werden Thnen gerne
beantwortet.

Name der Kontaktpersonen: ~ Frau Angelika Loitzl, Frau Katrin Konetschnik
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9.

Einwilligungserkléirung
Name des/der Patienten/in in Druckbuchstaben: ........c.covvivnniiiiiiiiiieeiiiaieeeannn,
Geb.Datum: ......cooveveererrvennnen. COAE: ettt ettt esstr e sserte s e s sseee s aaesssanas

Ich erkldre mich bereit, an der klinischen Studie Qualitéitssicherung in der stationdren
Psychosomatik teilzunehmen.

Ich bin von Herm/Frau .......cirrnnncninenneeenieseseseecssesens ausfiihrlich und
verstdndlich iiber mdogliche Belastungen und Risiken, sowie tiber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der klinischen Studie, und die sich fiir mich daraus ergebenden Anforderungen
aufgeklart worden. Ich habe dariiber hinaus den Text dieser Patientenaufkldrung und
Einwilligungserkldrung, die insgesamt drei Seiten umfasst, gelesen. Aufgetretene Fragen
wurden mir verstidndlich und geniigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu
entscheiden. Ich habe zur Zeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den Anordnungen, die fiir die Durchfiihrung der klinischen Studie erforderlich
sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung
jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fiir meine weitere medizinische
Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu
tiberpriifen, diirfen Beaufiragte des Auftraggebers und der zustindigen Behorden bei der
Verwaltung Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes
beachtet. Folgende Daten werden verwendet:

Geb. Datum , Diagnose , SV-Nummer, Behandlungsdauer (Aufnahme- u. Entlasstag)
Beruf, Telefon, Fax, Mail, Nationalitiit, Familienstand
Anzahl der Kinder, Kostentrdger, Einweiser — Daten: PLZ, Ort, Medikamente

Testung: SCL90, HAQ Patient, HAQ Therapeut, EFQM, Skid2, EQ5D-SE, EQ5D-Pat,
VEV-K, Zuf 8, OPD2-Achsel

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklédrung habe ich erhalten. Das
Original der Einwilligungserkldrung verbleibt im Patientenakt.

......................................................................................................

(Datum und Unterschrift des/der Patienten/in)

(Der Patient erhilt eine Kopie der Patienteninformation und der unterschriebenen
Einwilligungserklirung. Das Original verbleibt im Patientenakt der Verwaltung.)
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Projekt:

Qualitétssicherung in der stationdren Psychosomatik —
Evaluierung der Wirksamkeit psychosomatischer Therapiemafnahmen

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Versicherungsnummer:

Ich erteile keine Zustimmung meine Daten fiir eine Evaluierung zur Verfiigung zu stellen.

e am Beginn und
e am Ende der stationdren Behandlung

Ort und Datum: Unterschrift:
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Codenummer / Name: .

Geschlecht: o minnlich o weiblich
Bildungsstand: o Haupt-/Realschule 0 Abitur © derzeit Sudent/in o abgeschl.
Studium o unbekannt

Alter: o 12-14). © 15-17). o 18-29). 0o 3039). o 4049). o 50-59]J.
o 60-69). o alter
Datum:  ...oeeeereeeranannn -

SCL-90-R - Sie finden auf den folgenden Seiten eine Liste von Problemen und Beschwerden, die
man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie
wiihrend der vergangenea sicben Tagen bis heute durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt
worden sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort . den besten Eindruck“ machen konnte,
sondern antworten Sie so, wie es fiir Sie personlich zutriffi. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur
ein Kreuz in das Kistchen mit der fiir Sie am besten zutreffenden Antwort. Streichen Sie

versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie danach das richtige Kistchen an.
Bitte beantworten Sie jede Frage!
Beispiel:
tiberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark schr stark
0 1 2 3 4

Wie sehr litten Sie in dea letzten sicben Tagen unter...

| | Rickenschmerzen fo]1]2]3]4]




iiberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark

sehr stark

0 1 2 3

Wie sehr litten Sic in den letzten sicben Tagen unter...

1.

Kopfschmerzen

2.

Nervositit oder innerem Zittern

SIOIC

—
NININ
W iW

LR LS

Immer wieder auftauchenden unangenehmen Gedanken, Worten oder
Ideen, die Thnen nicht mehr aus dem Kopf gehen

w

Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen

Verminderung Ihres Interesses oder Threr Freude an Sexualitit

allzu knitischer Einstellung gegeniiber anderen

der ldee, dass irgend jemand Macht iiber Thre Gedanken hat

dem Gefiihl, dass andere an den meisten Threr Schwierigkeiten schuld sind

Gedachtnisschwierigkeiten

Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und Nachlassigkeit

dem Gefiihl, leicht reizbar oder verdrgerbar zu sein

Herz- und Brustschmerzen

Furcht auf offenen Plitzen oder auf der Strafie

Energielosigkeit oder Verlangsamung in der Bewegung oder im Denken

Gedanken, sich das Leben zu nehmen

Horen von Stimmen, die sonst keiner hort

Zittern

dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann

schlechtem Appetit

Neigung zum Weinen

Schiichternheit oder Unbeholfenheit im Umgang mit dem anderen
Geschlecht
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- | der Befiirchtung, ertappt oder erwischt zu werden

plotzlichem Erschrecken ohne Grund

Gefiihlsausbriichen, gegeniiber denen Sie machtlos waren

Befiirchtungen, wenn Sie alleine aus dem Haus gehen

Selbstvorwiirfen iiber bestimmte Dinge

Kreuzschmerzen

dem Gefiihl, dass es Thnen schwerfillt, etwas anzufangen

Einsamkeitsgefiihlen

Schwermut
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{iberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark

sehr stark

0 1 2 3

Wie sehr litten Sie in den letzten sicben Tagen unter...

31.

dem Gefiihl, sich zu viele Sorgen machen zu miissen

32.

dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren

33.

Furchtsamkeit

34.

Verletzlichkeit in Geflihisdingen

35.

der Ildee, dass andere Leute von Thren geheimsten Gedanken wissen

36.

dem Gefiihl, dass andere Sie nicht verstehen oder teilnahmslos sind

37.

dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden kénnen

38.

der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu tun, um sicher zu sein, dass alles
richtig ist

CI0ICIQOIQIS|IC|O
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39.

Herzklopfen oder Herzjagen

40.

Ubelkeit oder Magenverstimmung

41.

Minderwertigkeitsgefiihlen gegeniiber anderen

42.

Muskelschmerzen (Muskelkater, GliederreiBen)

43.

dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder iiber Sie reden

44.

Einschlafschwierigkeiten

45.

dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun

46.

Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

47.

Furcht vor Fahrten in Bus, StraBenbahn, U-Bahn oder Zug

48.

Schwierigkeiten beim Atmen

49.

Hitzewallungen oder Kilteschauern

50.

der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Titigkeiten zu meiden, weil
Sie durch diese erschreckt werden

CICCIQICIQICICICIC|OS
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NININININININININ I NININ
W [ W [ [ [ W W W W[

IR IE AR AR NS AF NP YP S PN

51

Leere im Kopf

52.

Taubheit oder Kribbeln in ¢inzelnen Kérperteilen

53.

dem Gefiihl, einen Klumpen (Klo8) im Hals zu haben

54.

einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichis der Zukunfi

55.

Konzentrationsschwierigkeiten

56.

Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen

57.

dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein

58.

Schweregefiihl in den Armen oder den Beinen

59.

Gedanken an den Tod und ans Sterben

60

dem Drang, sich zu iiberessen
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iiberhaupt nicht

ein wenig ziemlich stark

0 1 2 3

Wie sehr litten Sic in dem letzten sichen Tagen unter

61.

einem unbehaglichen Gefihl, wenn Leute Sie beobachten oder iiber Sie
reden

62.

dem Aufiauchen von Gedanken, die nicht Thre eigenen sind

63.

dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz
zuzufugen.

W

64.

friihem Erwachen am Morgen

=31~

NN

("% ]

du

65.

Zwanghafter Wiederholung derselben Titigkeit wie Beriihren, Zihlen,
Waschen

[

(%]

66.

unruhigem oder gestortem Schlaf

67.

dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern

68.

Ideen oder Anschauungen, die andere nicht mit lhnen teilen

69.

starker Befangenheit im Umgang mit anderen

70.

Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen oder im Kino

71.

einem Gefiihl, dass alles sehr anstrengend ist

72.

Schreck- und Panikanfillen

73.

Unbehagen beim Essen oder Trinken in der Offentlichkeit

CICICICIQICIC|IC|O
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74.

der Neigung, immer wieder in Erdrterungen oder Auseinandersetzungen zu
geraten

75.

Nervositit, wenn Sie alleine gelassen werden

76.

mangeinder Anerkennung lhrer Leistungen durch andere

77.

Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind

78.

so starker Rubelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen konnen

79.

dem Gefiihl, wertlos zu sein

80.

dem Gefiihl, dass Ihnen etwas Schlimmes passieren wird

dem Bediirfnis, laut zu schreien oder mit Gegenstiinden zu werfen

82.

der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen

83.

dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassen wiirden

84.

sexuellen Vorstellungen, die ziemlich unangenehm fiir Sie sind

85.

dem Gedanken, dass Sie fiir IThre Siinden bestraft werden sollten

86.

schreckenerregenden Gedanken und Vorstellungen

87.

dem Gedanken, dass etwas ernstlich mit Threm Karper nicht in Ordnung ist

88.

dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe fiihlen zu
konnen
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89.

Schuldgefiihlen

()

90.

dem Gedanken, dass irgend etwas mit Threm Verstand nicht in Ordnung ist
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FPTM

Im folgenden finden Sie cine Reihe von Aussagen, die sich auf Beschwerden, Probleme, Erwartungen,
Einstellungen, Psychotherapie, Arbeit/Beruf und die Zukunfi beziehen. Beurteilen Sie bitte jede einzelne
Aussage danach, ob sie fiir Sie personlich "stimmt”, “eher stimmt”, "eher nicht stimmt” oder "nicht
stimmt”. Bitte markieren Sie jeweils den fiir Sie mtreffenden Grad der Zustimmung.

stimmt
micht oher eher stimmt
-- - + ++
;1. Hinsichiich der Besserung meiner Beschwerden bin ich 0 0 0 a i
| oplimistisch i "
P 12 Ich bin mir unsicher, ob einem hier geholfen werden kann a a a a .
- (3. Trotz meiner Beschwerden bin ich alles i allem mil meinem Leben 3 a 3 9
- :
4. Ich glaube kaum, dafl man hier etwas fiir einen tun kann a O a a
Mit seelischen Belastungen nicht fertig zu werden, ist ein deutliches 3 o 0O 0 :
6. ich habe mich seibst darum bemiiht, eine Behandhung hier “ a 0 0
zu erhalten ) ) :
7. ich finde, man sollte stark genug sein, um ohne fremde Hilfe a 0 0 0 :
’ 2urechtzukommen '
18.  Jeder erwachsene Mensch solite versuchen, mit seinen Problemen N 0 0 0
; alleine fertig zu werden
9. Wenn ich meine Beschwerden habe, erlauben mir andere (Partner, 0 0 0 a
Kollegen etc.) eher als sonst, daf8 ich mich schone ;
710. Es gabe sicherfich weit weniger seefische Krankheiten, wenn sich o 0 0 o
! die Menschen mehr unter Kontrolle hitten
11. Ich habe wenig Zuversicht, daf sich an meinen Beschwerden etwas 0 a 0 a
‘ 3k {
- 12. Ich fiihle mich oft niedergeschiagen und bedriickt a a .} a
713, ich war schon einmal in psychologischer/psychotherapeutischer a a o -
i Behandiung
14. Wenn ich meine Beschwerden habe, kommt es hiufiger vor als sonst, 0 0 a Q
daR sich jemand um mich kiimmert ‘
15. Es war nicht meine eigene Entscheidung, hierher zu kommen: andere (2.5 0 a a Qi
! Arzie, Bekannte) haben mir dazu geraten
16. Uber die Behandlung hier habe ich mich vorab ausfahrlich 0 0 0 0
informiert i
17. Ich werde mit meinen Problemen nicht mehr aliein fertig a a ] a
:18. Ich habe keine seelischen Probleme a a a Q L
{18. ich habe alle Hebel in Bewegung gesetzL, um herher kommen O 9 9 !
| zu kbnnen :
120. Es gibt zu viele Dinge, die mir Sorgen bereiten 0 a o o
@ R. Niibling (1992); Schulz, Nisbling und Riiddel (1995) FPTM Seite



FPTM

1

i

+
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21.

Ich fiihle mich seelisch angegriffen und belastet

o

. DaB ich hier bin, ist auf mein eigenes Bestreben zuriickzufilven

23

ich habe Erfahrungen mit Psychotherapie gemacht

0|0

{24

Wenn ich meine Beschwerden habe, begegnen mir meine Mit-
menschen (Angehdrige, Kollegen usw.) verstandnisvoller als sonst

25.

ich habe das Gefishl, dal man einem hier nicht helfen kann

(N

Wenn ich krank bin, habe ich eher jemanden, der fiir mich da ist

27.

Menschen, die Charakter haben, werden mit #wven Schwierigkeiten auch
alleine, ohne fremde Hilfe fertig

Wenn es mir schiecht geht, nimmt meine Umwelt (Partner,
Familie, Kollegen usw.) mehr Riicksicht auf mich als sonst

Es bereitet mir oft Kopfzerbrechen, wie es mit mir weitergehen
soll

Meine Angehdrigen verhalten sich, wenn ich meine Beschwerden /
Krankheit habe, mir gegeniiber verstandnisvoller als sonst

31.

32.

Den meisten Menschen mit seelischen Problemen fehit es eigentlich
nur an Willenskraft und festen Prinzipien

[ o Y o Y

Man solite sich nicht durch das Besprechen seiner Probleme mit
anderen eine BioBe geben

ich habe mich durch Biicher informiert, was eine psychotherapeutische
Behandlung ist

Ich leide stark unter seelischen Problemen

Ich weill wenig dber Psychotherapie

I I 5 I 6 I Y

In bezug auf die Besserung meiner Beschwerden habe ich nur geringe
Hoffnungen

ich habe Angst vor der Zukunft

00|

DDGGDOUCDDDDDUDQUDD'&%?

U 5 I o o I o o o o o o o B A

s Y Y s e
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Mag. Slavica Mladen

Lebenslauf

geboren 16.November 1959 in Podujevo/YU
Familienstand verheiratet, 2 Kinder (20 und 16 Jahre)
Staatsbiirgerschaft  Osterreich

Ausbildung
1966-1974 Volksschule Zvornik
1974-1978 Gymnasium Zvornik
1978-1983 Studium der Psychologie und P4ddagogik, Magister der Philosophie
2003-2004 Ausbildung fiir klinische und Gesundheitspsychologie
2006 Trainerausbildung fiir das Projekt ,,Eigenstéindig werden®
2006- 2007 Psychotherapeutisches Propadeutikum
2008- dato Ausbildung fiir Systemische Familientherapie

Berufstitigkeit
1984-1985 Studienforschungszentrum Sarajevo
Projektleitung, soziodemographische Studien
e Erstellung von Fragebdgen und Tests
e Organisation und Durchfiihrung der Datenerhebung
e Aufbereitung und Prisentation der Daten
1985-1991 Skenderia- Zentrum fiir Wirtschaft , Sport und Kultur
Projektleitung, Kultur und Ausbildungsprogramme
e Konzepterstellung
¢ Veranstaltungsmanagement
o Teamleitung
1992-1994 Verband Wiener Volksbildung
Betreuerin, interkulturelle Integration
e Betreuung von Kindern und Familien unterschiedlicher Kulturen
e Lernbhilfe, Erziehungshilfe und aktive Freizeitgestaltung

1994- 2006 Stadtschulrat fiir Wien

¢ Betreung von Kindern mit Migrationshintergrund
Migrationsthemen
Muttersprachlicher Unterricht
Soziales Lernen und einzelne Projekte (z.B. Schiilerzeitung)
Umsetzung des Projektes ,,Eigensténdig werden (primére
Suchtprévention)

1997-2002 Ludwig Boltzmann Institut
Forschungsprojekt ,,Sprachentwicklung ,,
e Organisation und Durchfiihrung der Datenerhebung
e Ubersetzung
e Datenaufbereitung und Prisentation



2003-2004 SMZ-Ost: Psychiatrie, Aufnahme Station
e Psychologische Beratung und Behandlung

2004-2005 Mitarbeit in einer Psychologischen Praxis
e Schwerpunkt Diagnostik

2005- 2007 Institut fiir Suchtprivention
e Projekt- primére Privention im VS-Bereich

2005- 2007 Eigene Praxis
e psychologische Beratung

e psychologische Behandlung

e Gesundheitstraining

e Entspannungs- und Stressabbau- Seminare
¢ Kommunikationstraining

e Vorbeugung von Depressionen

2007- dato Klinik Bad Aussee fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Weiterbildung
Oktober 1996 NLP Seminar: Einfiihrungsseminar und Intensivseminar
Oktober 1997 Gordon Training Seminar: Konflikt Management
Mai 1998 Anti-Stress Programm
2007- 2008 Ausbildung fiir Traumatherapie
2007- dato Doktorarbeit an der Medizinischen Universitit Graz
2007-2008 Psychotherapeutisches Propadeutikum

Sonstige Kenntnisse
PC Windows 98/XP/2000, MS Office (Word, Excel, Outlook), Internet
Sprachen Serbokroatisch, Muttersprache
Deutsch, flieend in Wort und Schrift
Englisch, Grundkenntnisse
Russisch, Grundkenntnisse



