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moderierenden Faktoren und Wirksamkeit — Projektbericht
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Einleitung

Die vorliegende Studie wurde von Januar 2012 bis Mirz 2016 vom Institut fiir
Psychologie der Universitit Kassel in Kooperation mit der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir angewandte Tiefenpsychologie und allgemeine Psychotherapie (OGATAP)
durchgefiihrt. Die Projektleitung hatte Frau Prof. Dr. phil. Heidi Méller (Abtei-
lung fiir Theorie und Methodik der Beratung, Institut fiir Psychologie, Universitit
Kassel), die Projektkoordination erfolgte durch Frau Prof. Dr. phil. Svenja Taubner
(Institut fir Psychosoziale Privention, Universititsklinikum Heidelberg). Mit der
Durchfithrung des Projekts war Herr Dr. phil. Christian Sell betraut. Herr Sell war
wihrend der Studiendauer Drictmittelbediensteter am Institut fiir Psychologie der
Universitit Kassel. Fiir seine Anstellung hat die Universitit Kassel Projektmittel
von der OGATAP erhalten. Die OGATAP hatte keinen Einfluss auf das Studien-
design, die Analysen, die Interpretation der Ergebnisse und die Entscheidung zur
Publikation. Die Ethikkommission der Universitit Kassel, sowie die lokalen Ethik-
kommissionen in Innsbruck und Wien beurteilten die Durchfithrung der Studie
als ethisch unbedenklich. Die hier vorzustellenden Ergebnisse wurden zuvor be-
reits in zwei Artikeln in wissenschaftlichen Fachzeitschriften (peer-reviewed) ver-
offendicht. Entsprechende Hinweise auf diese Artikel wurden finden sich an den
relevanten Stellen.

Das iibergeordnete Ziel der Studie bestand in der Evaluation der therapeuti-
schen Wirksamkeit von drei trance- und imaginationsbasierten tiefenpsychologi-
schen Methoden — Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP), Hypnosepsycho-
therapie (HY) und Autogene Psychotherapie (ATP) — anhand einer Reihe von
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unterschiedlichen Ergebnismaflen. Zur Frage der differentiellen Indikation wurde
zusitzlich versucht, Moderatoren des Behandlungserfolgs zu identifizieren.

Im Folgenden sollen die drei zu untersuchenden Psychotherapiemethoden zu-
nichst kurz anhand ihrer theoretischen Verortung vorgestellt werden. Dabei wird
jeweils der bisherige Stand der Prozess- und Ergebnisforschung zusammengefasst,
anschlieffend werden die konkreten forschungsleitenden Fragestellungen abgelei-
tet. Nach der Vorstellung von Studiendesign, Messinstrumenten, Einschlusskri-
terien und den Charakteristika der durchgefiihrten Behandlungen, werden dann
in separaten Sektionen die Ergebnisse zu moderierenden Faktoren und Wirksam-
keit berichtet. Abschlieffend sollen die Ergebnisse insgesamt zusammenfassend be-
trachtet werden. Dies beinhaltet auch eine Diskussion der Limitationen der Aus-
sagekraft der vorliegenden Studie.

Wir danken den Patientinnen und Patienten, den Therapeutinnen und The-
rapeuten, sowie dem Vorstand der OGATAP fiir ihre Kooperation im Rahmen
der Durchfithrung dieser Studie. Besonderen Dank méchten wir Frau Mag. Eve-
line Schépfer-Mader aussprechen. Sie hat in ihrer Zeit als Vorstandsvorsitzende
der OGATAP durch ihren grofRartigen Leitungs- und Organisationseinsatz maf3-
geblichen Anteil daran gehabt, dass die Zusammenarbeit zwischen den Mitglie-
dern der OGATAP und uns als Forschern so produktiv in Gang gekommen ist.
Dadurch ist die Studie in dieser Form tiberhaupt erst moglich geworden. Bei der
Entwicklung des Fragebogens zur Erfassung der therapeutischen Interventionen
haben insbesondere folgende Personen einen inhaltlichen Beitrag bei der Erstel-
lung der Items und bei methodenspezifischen Fragestellungen geleistet: Dr. Bern-
hard Brommel, Dr. Barbara Burian-Langegger, Dr. Wilfried Dieter, Dr. Magdalena
Griinewald, Dr. Doris Hénigl, Dr. Mathilde Pichler, Dr. Michael Rosner, DDr.
Franz Sedlak, Dr. Brigitte Bischof, Dr. Michael Harrer, Dr. Hans Kanitschar, Eva
Pollani MSc und Mag. Wolfgang Oswald. Weiterhin danken wir Prof. Dr. Johan-
nes Zimmermann und Prof. Dr. Morten Moshagen fiir ihre Beratung in Fragen
der Datenauswertung, sowie Dr. Johannes C. Ehrenthal fiir seine hilfreichen An-
merkungen zu verschiedenen Teilen des Textes.

2 Untersuchungsgegenstand & Erkenntnisinteresse

Die Wirksamkeit tiefenpsychologischer Therapien kann fiir eine Vielzahl von Set-
tings und Storungen als gut belegt angesehen werden (Ehrenthal, Dinger & Niken-
dei, 2014; Leichsenring & Rabung, 2011; Shedler, 2012), darunter Depression, Angst-
storungen und Personlichkeitsstdrungen (Barber, Muran, McCarthy & Kneefe, 2013).
Allerdings finden sich unter dem Verfahren Tiefenpsychologie eine Reihe von The-
rapieformen, die sich zwar als psychoanalytisch begriindet« verstehen lassen, welche
jedoch behandlungstechnische Besonderheiten aufweisen, deren Bedeutung fiir das
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Therapieergebnis noch weitgehend unverstanden ist. Naturalistische Forschung er-
scheint als Methodologie der Wahl, um die spezifischen Effekte dieser verschiedenen
Varianten psychodynamischer Therapie wie sie in verschiedenen Gesundheitsver-
sorgungssystemen Anwendung finden zu untersuchen. Behandlungstechnische Be-
sonderheiten innerhalb von psychodynamischen Verfahren haben in fritheren Studien
sehr wenig Aufmerksamkeit erfahren und stellen eine Liicke im bisherigen Wissen
tiber diese Verfahren dar. Im Sinne der empirisch gestiitzten Weiterentwicklung psy-
chodynamischer Psychotherapie erscheint es bedeutsam, diese Liicke schriteweise zu
schlieffen, damit eigenstindige Weiterentwicklungen und Abwandlungen vom be-
kannten Vorgehen in ihrer spezifischen Bedeutsamkeit erfasst werden konnen. Zu
den genannten Verfahren gehéren solche Methoden welche systematisch auf gefiihrte
Imagination und Trancen zuriickgreifen. Drei solcher Verfahren, die Katathym Ima-
ginative Psychotherapie (KIP), die Hypnosepsychotherapie (HY) und die Autogene
Psychotherapie (ATP) sollen hier untersucht werden.

Die spezifischen Auswirkungen der Anwendung von Imaginationen und Tran-
cen auf Prozess und Ergebnis der Therapie in diesen Verfahren sind bislang nur
vereinzelt systematisch untersucht worden (Ubersicht bei Stigler & Pokorny, 2012).
Wir gehen davon aus, dass der Anschluss dieser Verfahren an die gegenwirtigen
Paradigmen der Psychotherapieforschung gleichermaflen ein Gewinn fiir die Ver-
fahren wire, wie auch eine Bereicherung des Wissens tiber die Wirkweise tiefen-
psychologischer Psychotherapie im Allgemeinen.

2.1 Therapiemethoden und Stand der Forschung

KIP, HY und ATP zihlen zu den staatlich anerkannten wissenschaftlich-psycho-
therapeutischen Methoden in Osterreich. Laut dem 8sterreichischen Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit sind sie den Methoden mit psychodynamisch-tiefenpsy-
chologischer Orientierung zuzuordnen. Alle drei Verfahren werden in Osterreich
seit 1969 durch die Osterreichische Gesellschaft fiir angewandite Tiefenpsychologie und
allgemeine Psychotherapie (OGATAP) vertreten und gelehrt. Katathymes Bilderle-
ben und Autogenes Training als therapeutische Techniken werden in der Schweiz
und in Deutschland ebenfalls gelehrt und finden stationir wie ambulant Anwen-
dung — in Deutschland in der Regel im Rahmen tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapien. Die fiir die Hypnosepsychotherapie charakeeristische Integra-
tion von Hypnoanalyse und neueren Ansitzen findet sich in dieser Ausprigung
nur in Osterreich.

KIP, HY und ATP werden im Rahmen der 6sterreichischen Gesundheitsver-
sorgung sowohl als Kurzzeit- (<25 Sitzungen), als auch als Langzeittherapie (> so
Sitzungen) eingesetzt. Die mittlere Behandlungsdauer liegt laut der Selbstauskunft
der Fachgesellschaft fiir alle drei Verfahren bei ca. 5o Sitzungen im Einzelsetting.
Die Stundenfrequenz betrigt in der Regel eine Sitzung pro Woche, kann aber im
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Bedarfsfall sowohl verringert, als auch auf 2x/Woche gesteigert werden. In der
ATP und der KIP werden zudem hiufig ambulante Therapiegruppen angeboten
(fiir die KIP wurden Gruppentherapien nicht in die Studie miteinbezogen).

2.1.1 Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP)

Pichler (2011) definiert die KIP als »eine tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapiemethode, bei der Imaginationen einen zentralen Stellenwert im thera-
peutischen Geschehen einnehmen« (S.109). Das technische Vorgehen in der Be-
handlung basiert mafigeblich auf den Arbeiten Hanscarl Leuners (1994) zum
Katathymen Bilderleben. Dieter (2001) fasst es wie folgt zusammen: »In einem
leichten Entspannungszustand wird der Patient zu Imaginationen (Tagtriumen)
angeregt, die dem Therapeuten unmittelbar berichtet werden und die zum Ge-
genstand einer dialogischen Untersuchung, Erforschung und Intervention wer-
den« (S.15). Eine Behandlung im Rahmen der KIP besteht charakteristischerweise
zum einen aus Stunden, in denen Imaginationen zu vorgegebenen Motiven statt-
finden (»Erlebnisraume; Kottje-Birnbacher 1992), und zum anderen aus Stunden,
in denen die Imaginationen therapeutisch aufgearbeitet werden sollen (»Verarbei-
tungsraumg, ebd.). Diese Nachbereitung soll sich an psychodynamischen Grund-
prinzipien orientieren und die Arbeit mit Ubertragung, Gegentibertragung, Ab-
wehr und Widerstand umfassen (Pichler 2011).

Groflere kontrolliert-randomisierte (RCT-)Studien gibt es fiir ambulante KIP-
Behandlungen bislang nicht. Es wurden allerdings zwei naturalistische Wirksam-
keitsstudien vorgelegt. Wietersheim, Wilke, Roser und Meder (2003) haben in
einer deutschen Stichprobe (N =66) grofle Effekte fiir die Verbesserung somati-
scher Symptome, depressiver Symptome und der Lebenszufriedenheit gefunden,
sowie mittlere Effekee fiir die Verbesserung von Angstsymptomen. Ebenfalls in
einer deutschen Stichprobe (N =25) fanden Sachsse, Imruck und Bahrke (2016)
sehr grofe Effekte fiir eine Reduktion der Symptombelastung und grofie Effekte
fur die Verbesserung interpersoneller Probleme, Depressions- und Angstsymp-
tomen. Weiterhin liegt eine Reihe von Prozess- und Einzelfallstudien vor (z.B.
Wilke 1982; Stigler & Pokorny 2001; Ubersicht bei Stigler & Pokorny 2012), sowie
einzelne Studien fiir spezifische psychosomatische Syndrome, sowie Essstorungen.
Esplen, Garfinkel, Olmsted, Gallop und Kennedy (1998) etwa konnten zeigen,
dass in der Behandlung von Bulimia nervosa Kurzzeit-KIP-Behandlungen signi-
fikant effektiver waren als eine wochentliche Gesprichsgruppe.

2.1.2 Hypnosepsychotherapie (HY)

Analog zur KIP beschreibt Kanitschar (2009) die HY als ein »integratives tiefen-
psychologisches Verfahren« (S.1). Dieses wird erldutert, als eine Methode, welche
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ebenfalls in der therapeutischen Arbeit psychodynamischen Grundannahmen
verpflichtet ist, in der aber dennoch »alle bekannten Anwendungsformen und
Techniken psychotherapeutischer Hypnose Platz haben« (ebd.). Es sollen dem-
nach auch solche hypnosetherapeutischen Techniken integriert werden, welche
nicht genuin tiefenpsychologisch sind. Der historischen Entwicklung nach fuft
das Verfahren auf der defenpsychologischen Hypnoanalyse nach Watkins und
Fromm (Watkins 1992) und wurde spiter durch ericksonsche, hypnosystemische
und hypnobehaviorale Ansitze (Robertson 2012) erginzt. In Unterscheidung zur
weiter verbreiteten Hypnotherapie nach Milton Erickson (Erickson & Rossi 1981)
versucht die HY also Techniken aus verschiedenen hypnosetherapeutischen Tra-
ditionen mit einer explizit tiefenpsychologischen Grundhaltung zu verbinden.
Die systematische Induktion von und Arbeit mit hypnotischen Trancen beim Pa-
tienten— verstanden als entspannte Wachzustinde, welche sich u.a. durch eine
auf wenige Inhalte fokussierte Aufmerksamkeit und eine erhdhte Suggestibilitit
auszeichnen — stellt dabei ein zentrales Element dar (Harrer 2008). Nach einer
»Anfangsphase, in der neben der Diagnose- und Indikationsstellung v.a. die
hypnotischen Fihigkeiten des Patienten erarbeitet werden, zielt die eigentliche
»Arbeitsphase« der Therapie auf drei »Interventionsmodi« ab: die Aktualisierung
und den Aufbau von Ressourcen, Konfliktbearbeitung und korrigierende emo-
tionale Erfahrung, sowie Zukunfts- und Losungsorientierung (Kanitschar 2009).
Der Grofiteil der bisherigen Forschung zu klinischer Hypnose allgemein
stammt aus dem medizinischen Bereich. RCT- und naturalistische Wirksamkeits-
studien in ausreichender Zahl finden sich zu Schmerztherapie und Stressreduktion
im Zusammenhang mit medizinischen Eingriffen (Hagl 2013). Hinsichdich der
psychotherapeutischen Behandlung psychischer Stérungen zeigte die Metaana-
lyse von Revenstorf (2006) grof3e bis sehr grofSe Effekte bei Patienten mit Angst-
stérungen, chronischen Schmerzsyndromen und einigen Formen von Abhingig-
keitserkrankungen — sowohl auf allgemeinen, als auch auf storungsspezifischen
Ergebnismaflen. In einer neueren Metaanalyse berichtet Hagl (2014), dass neuere
Hypnoseforschung keine klinischen Studien zu trancebasierter Einzelpsychothe-
rapie umfasste. HY als Methode in der oben beschriebenen Form wurde bislang
weder durch naturalistische noch durch RCT-Wirksamkeitsstudien untersucht.

2.1.3 Autogene Psychotherapie (ATP)

Die ATP wird von Sedlak (2012) als tiefenpsychologisch fundierte Methode cha-
rakeerisiert und zwar insofern, als dass sie »Auflerungen des Unbewussten durch
Erinnern, Wiederholen, Durcharbeiten aufgreift« (S.12). Das Verfahren wird
von Bischof (2012) in drei Therapieelementen, namentlich Grundstufe, Mittel-
stufe und (analytische) Oberstufe, beschrieben. Die Grundstufe basiert dabei auf
dem Erlernen und Uben des Autogenen Trainings (Schultz 1930). Auf Basis der
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so erworbenen Grundfihigkeit des Patienten zum »seelisch-kérperlichen Span-
nungsausgleich« (Sedlak 2012, S.12), wird in der Mittelstufe mit der Problemkon-
frontation begonnen. Im Fokus stehen die wihrend des Autogenen Trainings oft
bildhaft aufsteigenden, problembesetzten Gedanken und Gefiihlen. In der ana-
lytischen Oberstufe schliefflich, sollen diese Inhalte dann nach tiefenpsychologi-
schen Prinzipien benannt und »durchgearbeitet« werden.

Zur ATP als eigenstindiger Psychotherapie im oben beschriebenen Sinne liegen
bislang keine Wirksamkeitsnachweise vor. Das Autogene Training nach Schultz
hingegen, welches die ATP in eine tiefenpsychologische Psychotherapie integriert
hat, wurde relativ umfangreich beforscht. Die Ergebnisse zur Wirksamkeit des Au-
togenen Trainings wurden in einer Metastudie von Linden (1994), in einer Meta-
analyse mit neueren RCT-Studien von Stetter und Kupper (2002), sowie einer
Aktualisierung letzterer durch Bregenzer (2015) zusammengetragen. Die hier zu-
sammengefassten Studien beziehen sich durchweg auf das Autogene Training als
Entspannungsverfahren wie es in ambulanten Gruppen oder als begleitende The-
rapie in somatischen, psychosomatischen und Rehabilitationseinrichtungen ein-
gesetzt wird. Die ATP im oben beschriebenen Sinne ist bislang nicht im Rah-
men grofSerer prospektiver Gruppenstudien untersucht worden. Zum Autogenen
Training berichten die Autoren einheitlich mittlere bis groffe Effekte bei der Ver-
besserung des allgemeinen Wohlbefindens, der Stimmung und der kognitiven
Leistungsfahigkeit. Weiterhin wurden mittelgrofle Effekte bei der symptomati-
schen Verbesserung somatoformer Storungen, Asthma bronchiale, Spannungs-
kopfschmerz, funktioneller Hypertonie, koronarer Herzerkrankung, Schlafsts-
rungen, Angststorungen, sowie leichter bis mittelgradiger Depressionen gefunden.

2.2 Forschungsfragen und Hypothesen

2.2.1 Moderatoren des Behandlungserfolgs

Zur Frage nach Pridikcoren des Behandlungserfolgs oder besonders geeigneten
Gruppen von Patientinnen und Patienten liegt zu KIP, HY und ATP eine Reihe
von konzeptuellen, oft auf Einzelfallanalysen basierten Arbeiten vor. Ein promi-
nenter Fokus in allen drei Verfahren ist dabei die These, dass die Arbeit mit Ima-
ginationen und Trancen einen wichtigen Wirkfaktor darstellt. Stigler und Po-
korny (2001) konnten anhand einer inhaltsanalytischen Untersuchung des in
einer KIP-Therapie verwendeten Vokabulars zeigen, dass wihrend der Imagina-
tionen mehr und deutlich positivere Emotionen aktiviert sind als in den verbalen
Sitzungsphasen. Weiterhin erscheinen Therapeutin oder Therapeut sowie Patien-
tin oder Patient wihrend der Imaginationen empathischer und kongruenter auf
einander eingestimmt. Diese Arbeit mit Imaginationen oder Trancen wird von
einigen Autorinnen und Autoren in engem Zusammenhang mit Prozessen der
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Symbolisierung und Mentalisierung gesehen. Pichler (2011) etwa schreibt, dass
»[d]urch die Imaginationen [...] eine Umsetzung unbewusster oder vorbewusster
Inhalte in>innere Bilder« ermdglicht« wird (S.113), welche dann in einem weiteren
Schritt verstanden und bearbeitet werden kénnen. Dies wird ebenfalls durch em-
pirische Befunde aus der Prozessforschung gestiitzt: Pokorny und Stigler (2006)
konnten in einer spiteren Studie anhand einer Clusteranalyse zeigen, dass die Ei-
genschaften der in der KIP imaginierten Objekte im Zusammenhang stehen mit
jenen der realen Beziehungspersonen, iiber die die Patienten im Verarbeitungs-
raum sprechen. Diesen Prozess der Symbolisierung von psychischen Inhalten stellt
Dieter (2001) in den Kontext der Forschung zur Mentalisierungstheorie. Diese legt
nahe, dass die Fihigkeit mit Symbolen zu arbeiten zusammenhingt mit der Fihig-
keit und Bereitschaft einer Person, eigene und fremde Gefiihle zu erleben und tiber
ihre Bedeutung nachzudenken (Allen, Fonagy, Bateman 2011). Bislang liegen je-
doch keine empirischen Befunde vor, inwiefern diese Disposition tatsichlich einen
positiven Einfluss auf das Ergebnis von KIP-, HY- oder ATP-Behandlung hat.

Ebenso wenig liegen fiir HY, KIP oder ATP bislang Daten dariiber vor, inwie-
weit sich das Ausmafd pathologischer Personlichkeitsziige der Patientinnen und
Patienten auf die Erfolgsaussichten der Behandlung auswirkt. Die konzeptuelle
Literatur, besonders zu KIP und HY, weist darauf hin, dass die Verfahren ein Be-
handlungsangebot machen, von dem strukturell gestérte Patientinnen und Patien-
ten spezifisch profitieren kdnnen. Die Methoden seien »in besonderer Weise auch
fir Storungen mit Beeintrichtigung der Ich-Struktur (z.B. Personlichkeitssto-
rungen)« geeignet (Dieter 2001, S. 115; fiir HY vgl. Zindel 2001). Ergebnisstudien
hierzu liegen bislang nicht vor. Die Befundlage bei tiefenpsychologischer Therapie
von Personlichkeitsstorungen (Ubersicht bei Leichsenring 2013) zeigt {ibereinstim-
mend, dass allgemein eine gute Wirksamkeit bei diesen Storungen angenommen
werden kann, die Verinderung bei komorbider Personlichkeitsstdrung aber deut-
lich langsamer erfolgt als bei Patientinnen und Patienten, die nur eine Achse-I-
Stérung haben (Tyrer & Simmonds 2003).

Vorbereitend fiir die Testung von Psychological Mindedness und Personlich-
keitspathologie als Moderatoren des Behandlungserfolgs soll zunichst die Hypo-
these gepriift werden, dass sich die Symptombelastung der Patienten nach einem
Jahr Behandlung in KIP, HY oder ATP statistisch signifikant verbessert. Diese
Hypothese kniipft an die bisherige Befundlage in Bezug auf die Wirksamkeit von
tiefenpsychologischen Verfahren an. Die Reduktion der Symptombelastung in-
nerhalb des ersten Jahres einer Psychotherapie erscheint fiir den Nachweis mode-
rierender Faktoren geeignet, da sie sich als eine gleichsam universelle — {iber alle
Psychotherapiemethoden hinweg stabil beobachtbare — Verbesserung durch Psy-
chotherapie darstelle (vgl. Ogles 2013).

In den konzeptuellen Arbeiten zu allen drei Verfahren, wie auch in den Er-
gebnissen der KIP-Prozessforschung, wird als spezifische Besonderheit im
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therapeutischen Vorgehen der explizite Fokus auf Prozesse der Symbolisierung
und Mentalisierung deutlich. Das Konzept der Psychological Mindedness (Ap-
pelbaum 1973) wurde vorgeschlagen, um die Bereitschaft, Gefiihle zuzulassen
und tiber eigene wie fremde Gedanken und Gefithle nachzudenken auf einen
Begriff zu bringen. Mit Allen, Fonagy und Bateman (2011) verstehen wir Psy-
chological Mindedness als »Mentalisierungsfihigkeit oder [...] Disposition zu
mentalisieren« (S. 91). Aufgrund des spezifischen Fokus beider Methoden auf Sym-
bolisierungs- und Mentalisierungsprozesse wird also vorhergesagt, dass Psychologi-
cal Mindedness in einem positiven Zusammenhang steht mit dem Ausmafd der
Symptomreduktion. Zur Frage nach den Auswirkungen von pathologischen Per-
sonlichkeitsziigen lassen bisherige Forschungsergebnisse vermuten, dass Patient-
innen und Patienten mit starken strukeurellen Defiziten deudich langsamer von
der Behandlung profitieren werden. Wir formulieren daher die Hypothese, dass
das Ausmaf} pathologischer Personlichkeitsziige — innerhalb der hierfiir betrach-
teten 12 Monate — in negativem Zusammenhang mit der therapeutischen Ver-
dnderung steht. Fiir beide Moderatoren wird angenommen, dass beide Variablen
jeweils einen Effekt auf die Symptomverinderung haben, auch, wenn fiir die je-
weils andere Variable kontrolliert wird.

2.2.2 Wirksamkeit und Verlauf der Verinderungen

Die zweite Fragestellung der vorliegenden Studie bezieht sich auf die Erfassung
langfristiger therapeutischer Verinderung durch KIP, HY und ATP mittels einer
Reihe verschiedener Ergebnismafe; inklusive Selbst- und Fremdbeobachtung.
An vorangegangene Forschung zu den Methoden oder ihren Varianten ankniip-
fend wurden das globale Funktionsniveau, die Symptombelastung und -schwere,
sowie die Lebenszufriedenheit als Indikatoren dafiir ausgewihlt, inwieweit eine
psychische Stérung sich direkt negativ auf das Wohlbefinden von Patientinnen
und Patienten auswirkt. Zudem wurden interpersonelle Probleme und Personlich-
keitsorganisation erfasst. Dies erscheint notwendig, da psychodynamische Metho-
den zwar zum einen an der Symptomreduktion arbeiten, zum anderen aber auch
weiterreichende Ziele wie Personlichkeitsentwicklung und die Verinderung inter-
personeller Muster verfolgen. Den Empfehlungen von Siefert und DeFife (2012)
folgend soll dies auch in der Wahl der Ergebnismafle beriicksichtigt werden. Da
neben der Personlichkeitspathologie der Patientinnen und Patienten auch ihre
Psychological Mindedness als Moderator des Behandlungserfolgs diskutiert wird
(s. 2.2.1), wurde letztere auch als Ergebnismafd erfasst, um zu priifen, ob die the-
rapeutische Arbeit mit KIP, HY und ATP diese Disposition auch verbessern kann.
Als gesundheitsokonomische Mafle wurden dariiber hinaus Krankenstandstage,
Arztbesuche und Krankenhausaufenthalte erfasst.
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3. Studiendesign & Methoden
3.1 Studiendesign und Ablauf der Erhebung

Die Studie ist eine prospektive, multimodale und multimethodale Lingsschnitt-
studie mit naturalistischem Ein-Gruppen-Design. Die Studienteilnehmer waren
Patientinnen und Patienten, welche im Rahmen der 6sterreichischen Gesundheits-
versorgung psychotherapeutische Hilfe aufsuchten. Laut Studiendesign sollten alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer fiir 30 Monate in der Studie verbleiben — un-
abhingig von der Dauer der Behandlung. Die Datenerhebung erfolgte zu Beginn
der Behandlung und dann alle sechs Monate, so dass sich insgesamt sechs Mess-
zeitpunkte ergeben. Eine individuelle Datenerhebung am Ende jeder Behandlung
erwies sich als nicht durchfithrbar, da das Forschungsteam keine Moglichkeit hatte,
zeitnah vom Abschluss der einzelnen Behandlungen zu erfahren. Von Seiten der
Therapeutinnen und Therapeuten erfolgte eine Fremdbeurteilung der Patientin-
nen und Patienten zu Beginn und am Ende der Behandlung.

Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten erfolgte in Kooperation mit
der OGATAP und niedergelassenen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten in Osterreich. Wihrend einer Rekrutierungsphase von einem Jahr wurden
Patientinnen und Patienten welche eine neue Therapie begannen von ihrer The-
rapeutin oder ihrem Therapeuten auf die Studie angesprochen, ausfiihrlich auf-
geklirt und erhielten einen Eingangsfragebogen. Ihre Entscheidung fiir oder gegen
die Teilnahme an der Studie teilten die Patientinnen und Patienten direkt der Stu-
dienleitung mit, den Therapeutinnen und Therapeuten war nicht bekannt, ob sich
ihre Patientinnen und Patienten fiir oder gegen die Teilnahme entschieden hatten.
Jene Patientinnen und Patienten, die sich zur Teilnahme bereit erklirt hatten, er-
hielten alle 6 Monate einen weiteren Verlaufsfragebogen per Post von der Studien-
leitung zugesandt. Die Riicksendung erfolgte jeweils im verschlossenen Umschlag
an die Studienleitung, ohne Umweg iiber die Psychotherapeuten.

Unsere Bemithungen eine Kontrollgruppe aus vergleichbaren Patientinnen
und Patienten zu gewinnen, die sich nicht in psychotherapeutischer, sondern in
allgemeinirzdicher Behandlung befinden, erbrachten leider nicht geniigend Teil-
nehmer. Trotz verschiedener Versuche, an niedergelassene Hausirzte heranzutre-
ten, und trotz des Angebots einer finanziellen Aufwandsentschidigung, konnten
nur 12 Arzte fiir die Teilnahme gewonnen werden, welche insgesamt weniger als 10
Patienten rekrutieren konnten — deutlich zu wenige fiir eine reprisentative Kon-
trollgruppe. Entsprechend bleibt die Untersuchung in Bezug auf ein Auflenkri-
terium fiir den Erfolg der Behandlungen auf Angaben zur klinischen Signifikanz
der Ergebnisse beschrinkt.
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3.2 Messinstrumente

Der Eingangsfragebogen fiir die Patientinnen und Patienten zu Beginn der Be-
handlung (T1) umfasste diagnostische Mafle (PHQ, ADP-IV), klinische Ergeb-
nismafle (BSI, IIR, IPO-16, FLZM, PMS), gesundheitsskonomische Mafie, sowie
Fragen zu soziodemographischen Informationen. Alle Patientinnen und Patienten
die ihr schriftliches Einverstdndnis zur Studienteilnahme gaben, erhielten direke
vom Forschungsteam einen kiirzeren Verlaufsfragebogen (BSI) alle sechs Monate
nach Beginn der Behandlung (T2-TS). 30 Monate nach Beginn der Behandlung
(T6) erhielten die Patientinnen und Patienten einen Fragebogen zum Therapie-
ende, welcher erneut die oben genannten klinischen Ergebnismafe und gesund-
heitsdkonomischen Fragen enthielt. Die Therapeutinnen und Therapeuten schitz-
ten zu Beginn und am Ende der Behandlung die Symptomschwere (CGI-S) und
das globale Funktionsniveau (GAF) ihrer Patientinnen und Patienten ein. Als
Maf fiir Adhirenz wurden die Therapeutinnen und Therapeuten dariiber hinaus
gebeten, zu Beginn der Behandlung anzugeben, welche Interventionen und the-
rapeutischen Techniken sie einzusetzen planen, und am Ende der Behandlung,
welche Interventionen und Techniken tatsichlich eingesetzt wurden (CPPS; PIT).

Diagnostische Instrumente (Patienteneinschiitzung)

PRIME-MD Patient Health Questionnaire (PHQ). Der Gesundheitsfragebogen
fiir Patienten (PHQ; Spitzer, Kroenk & Williams 1999; deutsche Version: Lowe,
Spitzer, Zipfel & Herzog 2002) ist die Selbstauskunftsversion des PRIME-MD.
Es handelt sich um ein Screening-Instrument fiir eine Reihe von psychischen St6-
rungen gemifd der Achse I des DSM-IV. Die vollstindige Version wie sie hier ein-
gesetzt wurde enthilt 78 Items verschiedener Skalierung die direkt von den DSM-
IV-Kriterien abgeleitet wurden. Einige der durch den PHQ erfassten Stérungen
haben einen subklinischen Grenzwert, d.h. sie umfassen weniger Symptome als
fur die korrespondierende DSM-IV-Diagnose notwendig wiren. Nichtsdestotrotz
wurden die psychometrischen Eigenschaften der deutschen Version des PHQ,
einschliefllich der Kriteriumsvaliditit, als gut beurteilt (Grife, Zipfel, Herzog &
Lowe 2004). Die interne Konsistenz lisst sich nur fiir die Subskalen Depressivi-
tit und Somatisierung sinnvoll berechnen. In der vorliegenden Stichprobe waren
die Werte gut: Cronbach’s « =.87 fiir Depressivitit und Cronbach’s o =.79 fiir So-
matisierung.

Fragebogen zur Erfassung von DSM-IV Personlichkeitsstorungen (ADP-IV). Der
ADP-1IV (Schotte, De Doncker, Vankerckhoven, Vertommen & Cosyns 1998;
deutsche Version: Doering etal. 2007) ist ein 94-Item Selbstauskunftsfragebogen
zur Erfassung von Personlichkeitsstérungen gemif§ der Achse I des DSM-IV. Jedes
Item umfasst sowohl Eigenschafts- (Trait) als auch Einschrinkungscharakteristika
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(distress/impairment) eines DSM-IV-Kriteriums. Die Versuchsperson gibt zu-
nichst auf einer siebenstufigen Skala (Range: 1—7) an, wie typisch eine bestimmte
Personlichkeitseigenschaft fiir sie ist (Beispielitem: »Es ist typisch fiir mich, dass
meine Haltung gegeniiber anderen zwischen offener Feindseligkeit und reumditi-
gen Versprechungen, mich zu bessern wechselt.«). Wenn eine Eigenschaft als ty-
pisch (= 5) eingeschitzt wurde, schitzt die Versuchsperson in einem zweiten Schritt
auf einer dreistufigen Skala (Range: 1—3) ein, ob diese Eigenschaft bei ihr oder
anderen bereits zu Schaden oder Leid gefiihrt hat. Der ADP-IV bietet sowohl die
Maglichkeit zur kategorialen, als auch zur dimensionalen Diagnostik. Fiir die Be-
schreibung der Stichprobe wurde anhand der im Manual beschriebenen Cut-offs
jede DSM-IV-Personlichkeitsstorung als entweder vorhanden oder nicht vorhan-
den diagnostiziert. Fiir die Moderatoranalyse wurde ein dimensionaler Score aus
der Summe aller Trait-Items gebildet, um auch pathologische Persénlichkeits-
zlige von Patienten abzubilden, bei denen der Cut-off-Wert fiir die Vergabe einer
Personlichkeitsstorung niche erreiche wird (vgl. Renn, Hoéfer, Schiiffler, Rum-
pold, Smrekar, Janecke & Doering 2008). Dieser Gesamtsummenscore wird als
allgemeines Maf fiir pathologische Persénlichkeitsziige verstanden. Zur Validitit
des ADP-IV: Der Fragebogen erreichte mittlere Ubereinstimmungen mit SKID-
Diagnosen und Expertenratings (Doering etal. 2007). Es wurde gezeigt, dass der
ADP-1V eine sechr hohe Sensitivitit als Screening-Instrument hat, allerdings nur
eine geringe Spezifizitit (Renn, Hofer, Schiiffler, Rumpold, Smrekar, Janecke &
Doering 2008). Die interne Konsistenz (Cronbach’s a) fiir die einzelnen Sub-
skalen lag im vorliegenden Datensatz zwischen akzeptabel (0,66) und gut (0,85).

Kilinische ErgebnismafSe (Patienteneinschitzung)

Brief Symptom Inventory (BSI). Das BSI (Derogatis 1993; deutsche Version: Franke
2000) ist ein Selbsteinschitzungsinscrument fiir Patientinnen und Patienten mit
dem die aktuell wahrgenommene Beeintrichtigung durch kérperliche und psy-
chische Beschwerden gemessen wird (Itembeispiel: »Wie sehr litten Sie in den letz-
ten sieben Tagen unter Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen?«). Es handelt sich um
die Kurzform der weit verbreiteten Symptom-Checkliste-9o-R. Anhand von 53
funfstufig skalierten Items (Range: 0—4) werden Beschwerden aufgrund von So-
matisierung, Zwanghaftigkeit, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit, sozialer
Unsicherheit, paranoidem Denken und Psychotizismus erfasst. Als globales Maf$
fur die Symptombelastung wurde der Global Severity Index (GSI) als arithmeti-
sches Mittel der Einzelitems berechnet. Die Validitit des BSI, auch hinsichtlich
der Korrespondenz zur etablierten Langform, kann insgesamt als gut angesehen
werden, die Test-Retest-Reliabilitit liegt bei 1 =.90 (Franke 2000). In den vorlie-
genden Messungen ergaben sich fiir die interne Konsistenz sehr gute Werte: Cron-
bach’s ety = 0,97, Cronbach’s et = 0,97, Cronbach’s ap3 = 0,98. Zur Definition von
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klinischen und nicht-klinischen Wertebereichen wurden die folgenden Stichpro-
ben herangezogen: Im Testmanual wird eine deutsche Stichprobe von N =600 Er-
wachsenen beschrieben, die sich selbst als weder korperlich noch psychisch krank
beschrieben — diese wurde hier als nicht-klinische Normstichprobe verwendet.
Der mittlere GSI lag bei M =0,31 (SD =0,23). Fiir die klinische Normstichprobe
wurde anstatt der im Manual beschrieben US-amerikanischen Stichprobe ambu-
lanter Psychiatriepatientinnen und -patienten eine neuere deutsche Stichprobe
von Geisheim und Kollegen (2002) verwendet. Diese umfasst N =1252 ambulante
Psychotherapiepatientinnen und -patienten, fiir die ein mittlerer GSI von M =1,14
(SD =0,67) berichtet wird. Der Cut-off-Punkt zwischen der klinischen und der
nicht-klinischen Population liegt bei c=.73.

Inventar interpersoneller Problems (IIP). Das 1IP (Horowitz, Rosenberg, Baer,
Ureno & Villasenor 1988; deutsche Version: Horowitz, Strauf§ & Kordy 2000) ist
ein 64-Item Selbstauskunftsfragebogen. Auf einer fiinfstufigen Skala (Range: 0—4)
geben die Versuchspersonen an, inwieweit sie bestimmte Schwierigkeiten in Be-
zichungen zu anderen erleben (Beispielitem: »Es fillt mir schwer jemandem zu
sagen, dass er mich nicht weiter beldstigen soll«). Der Mittelwert iiber alle Items
wurde berechnet und als globales Maf$ fiir interpersonelle Probleme interpretiert.
Die Konstrukevaliditic des IIP ist gut belegt (Gurtman 1996; Horowitz, Straufl
& Kordy 2000) und es wurde als sensitiv fiir Verinderungen durch Psychothe-
rapie ausgewiesen (Huber, Henrich, Klug 2007). Siefert und DeFife (2012) be-
nennen das IIP als eines von zehn Maflen welche speziell dafiir geeignet sind, die
Verinderungsdimensionen auf welche psychodynamische Therapien abzielen zu er-
fassen. Die mittlere Test-Rest-Reliabilitit liegt bei 1= .86. Die interne Konsistenz
in der vorliegenden Stichprobe reichte von akzeptabel bis sehr gut (.77 <Cron-
bach’s 2 <.96). Der Wertebereich der nicht-klinischen Population wurde anhand
der Stichprobe von Brihler, Horowitz, Kordy, Schumacher und Serauf§ (1999) de-
finiert. Diese Stichprobe galt zum Zeitpunkt ihrer Erfassung als reprisencativ fiir
die deutsche Bevélkerung im Alter von 14 bis 92 (N =2798). Der IIP-Gesamt-
score fuir diese Stichprobe liegt bei M =1.29 (SD =.52). Der Wertebereich der kli-
nischen Population wurde definiert durch eine Kombination aus vier klinischen
Stichproben (neurotische Stérungen, Personlichkeitsstérungen, Essstorungen, psy-
chosomatische Storungen) derselben Autoren (ebd.). Gewichtete Mittelwerte und
Varianzen wurden berechnet: Ny = 565, My = 1.76 (SD,, = .54). Der Cut-off-Punkt
zwischen der klinischen und der nicht-klinischen Population liegt bei c=1.53.

Kurzversion des Inventars zur Personlichkeitsorganisation (IPO-16). Das IPO-16
(Zimmermann etal. 2013) ist ein 16-Item Selbstauskunftsfragebogen, welcher
auf dem Inventar zur Personlichkeitsorganisation (IPO; Lenzenwegger, Clarkin,
Kernberg & Foelsch 2001) basiert, welches wiederum auf Kernbergs Theorie
der Personlichkeitsorganisation fuf$t. Auf einer fiinfstufigen Skala (Range: 1—5)
geben die Versuchspersonen an, inwieweit eine bestimmte Aussage auf sie zutrifft
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(Beispielitem:»Es fillt mir schwer, Menschen zu vertrauen, da sie sich so oft gegen
mich wenden oder mich betriigen.«). Die dreifaktorielle Struktur des IPO konnte
fur das IPO-16 repliziert werden (Zimmermann etal. 2013). Der Gesamtmittel-
wert ist als allgemeines Maf§ fiir Personlichkeitspathologie interpretierbar. Trotz
seiner relativen Kiirze weist das IPO-16 insgesamt gute psychometrische Eigen-
schaften auf (ebd.). Die Test-Retest-Reliabilitit liegt bei ry = .85. Die interne Kon-
sistenz war in der vorliegenden Stichprobe gut (Cronbach’s ar;=.84; Cronbach’s
ate=.85). Der Wertebereich der nicht-klinischen Population wurde anhand der
reprisentative deutschen Normstichprobe (Zimmermann, Benecke, Horz-Sagstet-
ter & Dammann 2015) definiert: N =2502, M =1.87 (SD =.62). Der Wertebereich
der klinischen Population basiert auf einer ambulanten Psychotherapiestichprobe
wie sie von Zimmermann und Kollegen (2013) beschrieben wurde: N =1036,
M=2.10 (SD=.59). Der Cut-off-Punkt zwischen der klinischen und der nicht-
klinischen Population liegt bei c=2.00.

Fragebogen zur Lebenszufriedenbeit (FLZ™). Der FLZM (Henrich & Hersch-
bach 2000) ist ein 32-Item Selbstauskunftsfragebogen. Er besteht aus zwei Mo-
dulen (mit jeweils acht Items zu verschiedenen Aspekten des jeweiligen Bereichs):
»Allgemeine Lebenszufriedenheit (ALZ; Beispielitems: »Einkommen/Finanzen,
»Familie/Kinder«) und gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit (Gesundheit;
Beispielitems: »Kérperliche Verfassung/ Fitness«, »Unabhingigkeit von Unterstiit-
zung/Pllege«). Die Versuchspersonen schitzen jedes Items zweimal ein, einmal fiir
die subjektive Bedeutsamkeit eines Aspekts und einmal fiir die aktuelle Zufrieden-
heit mit diesem Aspekt in ihrem Leben. Beide Angaben werden dann zu einem
gewichteten Zufriedenheitswert zusammengefasst. Die Summe dieser gewichteten
Werte fiir jedes Modul wird als globales Maf fiir allgemeine und gesundheitsbezo-
gene Lebenszufriedenheit verstanden (Range: -96—160). Der FLZM hat gute psy-
chometrische Eigenschaften, inklusive Sensitivitit fiir Verinderung durch Psycho-
therapie (ebd.). Die Test-Retest-Reliabilitit liegt bei r=.87 fiir ALZ and r=.85
fir Gesundheit (ebd.). In der vorliegenden Stichprobe reichte die interne Konsis-
tenz der Skalen von fragwiirdig bis gut fiir ALZ (.66 < Cronbach’s « < .84) und von
akzeptabel bis gut fiir Gesundheit (.79 < Cronbach’s o < .86). Der Wertebereich der
nicht-klinischen Population wurde anhand von Henrich and Herschbach’s (2000)
reprisentativer Stichprobe der deutschen Bevolkerung definiert: Naiz=2534,
Maiz=60.49 (SD=37.31), Ngesundheir = 2218, Mgesundheic=74-39 (SD =41.54). Der
Wertebereich der klinischen Population wurde anhand einer Stichprobe statio-
nirer psychosomatischer Patientinnen und Patienten definiert, welche Ende
der 1990er Jahre in Deutschland erhoben wurden (G. Henrich, personliche
Kommunikation, 6. Februar 2016; Henrich & Herschbach 2000): Na;z=1044,
Maiz=9.49 (SD=33.66), Ngesundheic=1027, Mgesundheir=—-6.60 (SD =35.76).
Diese einzig verfiigbare Stichprobe ist suboptimal, da sie stationire statt ambu-
lanter Patientinnen und Patienten umfasst und damit sehr wahrscheinlich zu
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einer Uberschitzung des Unterschieds zwischen klinischer und nicht-klinischer
Population fithrt. Der Cut-off-Punkt zwischen der klinischen und der niche-kli-
nischen Population liegt bei c=34.99 fiir ALZ und bei c=33.90 fiir Gesundheit.

Psychological Mindedness Scale (PMS-D). Die PMS (Conte, Ratto & Karasu
1996; ins Deutsche Ubersetzt von: Hamburger, Taubner & Huber 2012) ist ein
45-Item Selbstauskunfisfragebogen zur Messung der Psychological Mindedness.
Psychological Mindedness (psychologische Sensibilitit) wurde erstmals von Ap-
pelbaum (1973) als Konzept eingefiihrt und bezeichnet das Interesse und die Fi-
higkeit einer Person, tiber die eigenen Gefiihle, Gedanken und Handlungen zu
reflektieren. Das Konzept wurde spiter mit der Mentalisierungstheorie verkniipft
und Allen, Fonagy und Bateman (2011) bezeichnen Psychological Mindedness als
Disposition zur Mentalisierung. In der PMS-D schitzen die Versuchspersonen auf
einer vierstufigen Skala (Range: 1—4) ein, inwieweit eine bestimmte Aussage auf
sie zutrifft (Beispielitem: »Ich bin neugierig, aus welchen Griinden Menschen sich
so verhalten, wie sie es tun«). Conte, Ratto und Karasu (1996) berichten gute psy-
chometrische Eigenschaften fiir die PMS-D, die Test-Retest-Reliabilitit liegt bei
I =.92. In spiteren Studien erwies sich die urspriingliche s-Faktoren-Struktur der
Skala als schlecht exake zu replizieren. Die alternativen Faktorlosungen wurden
jedoch als konzeptuell dhnlich eingeschitze (Shill & Lumley 2002). Die Summe
aller (teilweise negativ kodierten) Itemwerte wird als allgemeines Mafd fiir Psy-
chological Mindedness interpretiert (ebd., Range: 45—180). In der vorliegenden
Stichprobe ergaben sich gute interne Konsistenzen fiir T1 (Cronbach’s ey =.86)
und T6 (Cronbach’s oy =.86). Im Fall der PMS-D konnten die Wertebereiche fiir
die klinische und nicht-klinische Population nicht anhand von vorangegangenen
Studien definiert werden, da die mittleren Werte in einer nicht-klinischen Stich-
probe US-amerikanischer College-Studentinnen und -Studenten (Shill & Lum-
ley 2002; N=397, M=130.02, SD =10.83) sich nicht signifikant von ambulanten
Psychiatriepatientinnen und -patienten (Conte, Ratto & Karasu 1996; N =116,
M=131.78, SD =14.16) unterschied. Als Kriterium fiir klinisch bedeutsame Ver-
dnderungen in der Psychological Mindedness wurde daher +2SD vom Mittelwert
zu Tt als Cut-off-Punkt verwendet.

Soziodemografische Informationen & gesundheitsikonomische ErgebnismafSe

Zusitzlich zur Abfrage von soziodemographischen Informationen wurde abgefragt,
wie hiufig die Patientinnen und Patienten im vergangenen Jahr Arzte besucht hat-
ten oder medizinische Eingriffe wie Operationen oder Endoskopien vornehmen
lieBen. Weiterhin wurden Krankenstandstage, Medikation, Krankenhausaufent-
halte und vorangegangene stationire wie ambulante Psychotherapie abgefragt. Da
fur diese Einzelitems keine Reliabilitdtsmafle zur Verfigung stehen, konnte der
Reliable Change Index als Kriterium fiir Responder nicht berechnet werden. Die
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Methode der prozentuellen Verbesserung (= 50 % Verbesserung zu M, und > 25 %
individuelle Verbesserung zu T1) wurde stattdessen verwendet (Hiller, Schindler
& Lambert 2012).

Klinische ErgebnismafSe (Therapeuteneinschiitzung)

Clinical Global Impression — Severity (CGI-S). Die CGI-S (Guy 1976) ist eines
von zwei Items der Clinical Global Impression (CGI). Die Therapeutinnen und
Therapeuten werden gebeten, die Schwere der Psychopathologie der Patientin-
nen und Patienten auf Basis aller verfiigbaren Informationen und der Gesamtheit
ihrer eigenen klinischen Erfahrung auf einer siebenstufigen Skala (Range: 1-7)
einzuschitzen. Das zweite Item der CGI fragt nach dem Ausmaf$ der allgemeinen
therapeutischen Verbesserung der Patientinnen und Patienten. Es wurde hier nicht
verwendet, da keine Vorteile gegeniiber einer Pri-Post-Messung mit dem Schwe-
regrad-Item gezeigt werden konnte (Forkmann etal. 2011). Hinsichdich der Vali-
ditdt korreliert die CGI-S mittelstark bis stark mit aufwendigeren stérungsspezifi-
schen Maf3en fiir Depression und Angststérungen, sowie psychotischen Storungen
(Bandelow, Baldwin, Dolberg, Andersen & Stein 2006). Die Interrater-Reliabilicit
wurde als gut berichtet: ICC;;=.89 (Honer etal. 1995, zitiert nach Johnson 2010).
Da fiir die CGI-S keine adidquaten Normstichproben vorliegen, wurde +2 SD vom
Mittelwert zu Tt als Cut-off-Punke fiir klinisch bedeutsame Verinderungen gesetzt.

Global Assessment of Functioning (GAF). Die globale Erfassung des Funktions-
niveaus (GAF) ist die Achse V im DSM-IV-TR (APA, 2000, deutsche Version:
Saf§, Wittchen, Zaudig & Houben 2003). Die Therapeutinnen und Therapeuten
werden gebeten, ihren Gesamteindruck der sozialen, beruflichen und psychologi-
schen Funktionsfihigkeit ihrer Patientinnen und Patienten wiederzugeben. Die
GAF umfasst eine numerische Skala (Range: 1—100), sowie eine ausfithrliche An-
leitung zum Einschitzen des Funktionsniveaus. Die Skala wurde wiederholt auf-
grund von Problemen der konvergenten wie pridiktiven Validitit kritisiert (Aas
2010). Fir die vorliegende Studie wurde sich aufgrund der Kiirze der Skala, sowie
der weiten Verbreitung und einfachen Anwendung dennoch fiir die GAF ent-
schieden. Zudem wurde in der Regel eine akzeptable bis gute Interrater-Reliabi-
litit berichtet: IIC,; = .84 (Honer etal. 1995, zitiert nach Johnson 2010) — zumin-
dest bei erfahrenen Klinikern (Séderberg, Tungenstrom & Armelius 2005). +2 SD
vom Mittelwert zu T1 wurde als Cut-off-Punkt fiir klinisch bedeutsame Verinde-
rungen gesetzt.

Instrumentenentwicklung & Adbirenzmessung

Comparative Psychotherapy Process Scale (CPPS) — Therapist Form. Die CPPS (Hil-
senroth, Blagys, Ackerman, Bonge & Blais 2005) ist ein Messinstrument zur
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Erfassung von therapeutischen Techniken und Interventionen in Psychotherapien.
Es liegt eine Patientenversion, eine Therapeutenversion und eine Fremdbeobach-
tungsversion vor. Fiir die vorliegende Studie wurde lediglich die Therapeutenver-
sion zu Beginn und am Ende der Behandlungen eingesetzt. Die CPPS umfasst 20
siebenstufige Items: Zehn Items beschreiben therapeutische Techniken und Inter-
ventionen die typisch fiir ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Vorgehen sind
und zehn Items beschreiben ein typisch psychodynamisch-interpersonelles Vor-
gehen. Die CPPS hat eine gute Reliabilitit und ist gut in der Lage, zwischen psy-
chodynamischen und nicht-psychodynamischen Therapieformen zu unterscheiden
(ebd.). Als globales Maf§ dafiir, inwieweit eine gegebene Psychotherapie Elemente
der beiden Richtungen enthilt, wird das arithmetische Mittel der beiden Subska-
len berechnet. Die von Hilsenroth, Blagys, Ackerman, Bonge und Blais, (2005)
bekannte gute interne Konsistenz der beiden Subskalen konnte in der aktuellen
Stichprobe bestitigt werden: .82 < Cronbach’s « <.88.

Prozessskala fiir imaginations- und trancebasierte tiefenpsychologische Me-
thoden (PIT) — Therapeutenversion. Da KIP, HY und ATP einerseits psycho-
dynamische Therapiemethoden sind, andererseits aber auch imaginations- und
trancebasierte Techniken verwenden die im klassisch-psychodynamischen Vor-
gehen niche enthalten sind, wurde im Rahmen der vorliegenden Studie eine Er-
weiterung der CPPS fiir imaginations- und trance-basierte psychodynamische Me-
thoden entwickelt, die PIT (Sell, Schopfer-Mader, Brommel & Méller 2017). Die
PIT wurde fiir den kombinierten Einsatz mit der CPPS entwickelt und erweitert
die CPPS um 6 KIP-spezifische, 7 HY-spezifische und 4-ATP-spezifische Items.
Die interne Konsistenz der einzelnen Subskalen lag in der vorliegenden Stichprobe
zwischen akzeptabel und sehr gut: 78 < Cronbach’s # <.92.

CPSS und PIT sollen gemeinsam Aussagen dariiber erlauben, inwieweit die
Therapeutinnen und Therapeuten in den untersuchten Behandlungen ihre jewei-
ligen Methoden verfahrenstreu angewandt haben und wie typisch ihre Interven-
tionen fiir verschiedene therapeutische Orientierungen sind. Als Baseline dienen
hier zum einen die zu Beginn der Behandlungen geplanten Techniken und zum
anderen die von Hilsenroth, Blagys, Ackerman, Bonge und Blais (2005) publi-
zierten prototypischen Ratings. Hier wurden erfahrene psychodynamische und
KVT-Therapeuten gebeten, CPPS-Ratings fiir prototypische Sitzungen in ihrem
jeweiligen Verfahren abzugeben.

3.3 Einschlusskriterien & Stichprobe

Neben der informierten Einwilligung der Patientinnen und Patienten waren
die Einschlusskriterien wie folgt: Alter zwischen 18 und 65 Jahren und gemiaf§
dem diagnostischen Urteil der behandelnden Therapeutinnen und Therapeuten
sollte keine psychotische Erkrankung, keine Suchterkrankung und keine schwere
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neurologische Erkrankung im Vordergrund stehen. Eine F-Diagnose nach ICD-
10 und ausreichende Deutschkenntnisse zum Verstindnis der Fragebgen mussten
gegeben sein. Als wichtige Besonderheit in Osterreich ist zu nennen, dass Psycho-
therapien iiber eine Mischung aus Privatzahlungen (bei Bezuschussung durch die
GKYV in Héhe von 21.80€ pro Therapiestunde), privaten Zusatzversicherungen
und einem festen, pro Bundesland begrenztem, Kontingent an GKV-finanzier-
ten Therapiestunden finanziert werden (Dittrich 2012). Es ist daher zu erwarten,
dass die Stichprobe — im Vergleich etwa zu Studien in Deutschland — in Richtung
eines hoheren soziodkonomischen Status verschoben sein wird.

Tabelle 1 stellt die soziodemographischen und klinischen Merkmale der Stich-
probe zu Tt dar. Die Gesamtstichprobe zu Beginn der Behandlungen (T1) um-
fasste 353 Patientinnen und Patienten, 177 fiir KIP, 123 fiir HY und 53 fiir ATD.
Durch Dropouts wurde die Stichprobe nach 6 Monaten (T2) auf 209 Patientin-
nen und Patienten (115 fiir KIP, 68 fiir HY, 29 fiir ATP), nach 12 Monaten (T3)
auf 169 Patientinnen und Patienten (94 fiir KIP, 56 fiir HY, 19 fiir ATP), nach 18
Monaten (T4) auf 146 Patientinnen und Patienten (82 fiir KIP, 48 fiir HY, 16 fiir
ATP), nach 24 Monaten (Ts) auf 129 Patientinnen und Patienten (73 fiir KIB, 41
fiir HY, 15 fiir ATP) und nach 30 Monaten auf 109 Patientinnen und Patienten
(61 fur KID, 36 fur HY, 12 fiir ATP) reduziert — vgl. Kap. 6.2 fiir Dropout-Ana-
lysen und Vergleich der Stichproben.

Die Patientinnen und Patienten sind zu T1 zu 93,7 % Osterreichische Staatsbiir-
gerinnen und Staatsbiirger und im Mittel 37.2 (SD=13,1) Jahre alt. 70.3% sind
weiblich, 28.7% minnlich. 27.3% gaben als hochsten Schulabschluss ein Hoch-
schulstudium an, 28.7% die Matura, 18.7% einen Fachschul- und 19.0% einen
Pflichtschulabschluss. Lediglich 1% der Patientinnen und Patienten gaben an kei-
nen Schulabschluss zu haben. 53.0% sind verheiratet oder leben in fester Partner-
schaft, 30.0% sind ledig und 14.0 % sind geschieden oder leben getrennt.

Tabelle 1: Informationen zu den Behandlungen, Patienteninformationen und klinische Merkmale der

Stichprobe zu Tt

KIP HY ATP
Informationen zu den Behandlungen
N (Patienten) 177 123 53
N (Therapeuten) 51 21 9
Anzahl der Sitzungen pro Behandlung (M, SD) 63 (45.43) 53 (44.63) 20(11.76)
\';/’ggr:'ee:tzhgﬁ)r Sitzungen (wochentlich, zwei- g 190 /9,095 69.3%/28.4% 72.4% / 24.1%

Anzahl der Sitzungen mit Imaginationen /
Trancen pro Behandlung (M, SD)

Anzahl der noch andauernden Behandlungen
zuT6 (n, %)

10(8.01) 34 (34.55) 6 (.88)

23 (13.0%) 4(3.3%) 0(0%)
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KIP HY ATP
Patienteninformationen
Alter (M, SD) 37.0(13.64) 37.46(12.34) 47.80(13.73)
Geschlecht (n, % weiblich) 117 (66.1 %) 94 (76.4 %) 33 (63.5%)
Diagnosen (n, %)
Somatoforme Stérung (PHQ) 53 (29.9%) 32 (26.0%) 17 (32.1%)
Depressive Storung (PHQ) 87 (49.2%) 52 (42.3%) 15 (28.3 %)
Angststoérung (PHQ) 57 (32.2%) 51 (41.4%) 16 (30.2 %)
Essstorung (PHQ) 19 (10.7 %) 13 (10.5%) 4(7.6%)
V.a. Alkoholmissbrauch (PHQ) 34(19.2%) 15(12.2%) 6(11.3%)
Cluster-A-Personlichkeitsstérung (ADP-1V) 4(23%) 5(4.1%) 0(0%)
Cluster-B-Personlichkeitsstorung (ADP-1V) 24 (13.6%) 11 (8.9%) 2(3.8%)
Cluster-C-Personlichkeitsstorung (ADP-1V) 24 (13.6%) 16 (13.0%) 2(3.8%)
Chronische korperliche Erkrankung 76 (44.4%) 50 (41.7%) 24 (45.3%)
Andere Behandlungen (n, %)
Aktuelle psychiatrische Medikation 102 (57.6 %) 75 (61.0%) 28 (54.4%)
Vorrangegangene Psychotherapie 108 (62.8 %) 70 (58.8%) 18 (34.0 %)

Gemif$ den mittels PHQ-D ermittelten Diagnosen (vgl. Tab. 1), kommen depres-
sive Stérungen mit 46.3 % in der Stichprobe am hiufigsten vor. 36.0 % erfiillen die
Kriterien einer Angst- oder Panikstorung, 28.3 % die einer somatoformen Stérung,.
Bei 16.3 % ist von einem Alkoholmissbrauch zu sprechen, bei 10.6 % von einer Ess-
stérung. Laut Selbstbericht im ADP-IV erfiillten insgesamt 23.7 % der Patientin-
nen und Patienten die Kriterien einer Persénlichkeitsstérung gemif§ DSM-IV-R,
wobei die selbstunsichere Personlichkeitsstorung mit 8.6% und die Borderline-
Stérung mit 10.1% am hiufigsten sind. 42.0% der Patientinnen und Patienten in
der Stichprobe gaben an, aufgrund zumindest einer chronischen somatischen Er-
krankung regelmifig in Behandlung zu sein. Der Bevolkerungsdurchschnitt laut
Osterreichischer Gesundheitsbefragung (Klimont & Baldaszeti 2015) liegt bei
36,0%. Die mittlere Gesamtanzahl der (nicht-psychotherapeutischen) Arztbesu-
che pro Jahr liegt bei der hier untersuchten Patientengruppe mit 12,1 (SD =12,0)
deutlich tiber dem Bevélkerungsdurchschnitt von 6,8 (ebd.), ebenso wie die mitt-
leren Krankenstandstage pro Jahr mit 23,1 (SD =62,3) gegeniiber einem Bevolke-
rungsdurchschnitt von 17,3 (ebd.).

3.4 Durchfithrung der Behandlungen

Die Patientinnen und Patienten in der vorliegenden Stichprobe wurden insgesamt
von 81 Studientherapeutinnen und Studientherapeuten (st fiir KIP, 21 fiir HY und
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9 fiir ATP) behandelt. Gemifl den Prinzipien naturalistischer Forschung wurden
die Therapeutinnen und Therapeuten gebeten, die Behandlungen gemif3 ihrer tib-
lichen Praxis durchzuftihren. Dadurch finden sich in der Stichprobe Behandlun-
gen unterschiedlicher Linge, Sitzungsfrequenz und, im Falle der ATD, sowohl Ein-
zel- als auch Gruppentherapien. Die mittlere Sitzungsanzahl lag bei 63 (SD = 45.43)
fur KID, 53 (SD = 44.63) fiir HY und 20 (SD =11.76) fir ATP. KIP-Behandlungen
waren zu 88.1% wochendich und zu 9.0 % zweiwdchentlich; HY-Behandlungen
waren zu 69.3 % wochentlich und zu 28.4 % zweiwdchentlich; ATP-Behandlungen
waren zu 72.4 % wochentlich und zu 24.1% zweiwdchentlich. Eine durchschnitt-
liche KIP-Behandlung umfasste 10 Sitzungen (SD =8.01) mit begleiteter Imagina-
tion, eine durchschnittliche HY-Behandlung umfasste 34 Sitzungen (SD =35.55)
mit hypnotischen Trancen, eine durchschnittliche ATP-Behandlung umfasste 6
(SD =.88) Sitzungen mit autogenen Imaginationen. Nach Beendigung der Studie
nach 30 Monaten dauern 23 (13.0%) KIP-Behandlungen, 4 (3.3%) HY-Behand-
lungen und keine ATP-Behandlung weiterhin an. Als Besonderheit der ATP-Be-
handlungen ist zu nennen, dass 24 der 53 zu T1 begonnenen Therapien Grup-
penpsychotherapien im Rahmen der ATP-Grundstufe waren. Nach 30 Monaten
waren 3 der 12 in der Stichprobe verbleibenden ATP-Patientinnen und -Patienten
ausschliefSlich gruppentherapeutisch behandelt worden.

4. Ergebnisse I: Moderatoren des Behandlungserfolgs®

Um mégliche Moderatoren des Behandlungserfolgs im Sinne der differentiellen
Indikation zu identifizieren, wurde die Verdnderung in der Symptombelastung
innerhalb des ersten Jahres nach Beginn der Behandlung betrachtet. Mittels re-
gressionsanalytischer Verfahren (Moderatoranalysen) wurde gepriift, ob die the-
rapeutische Verinderung in den einzelnen Methoden unterschiedlich ausfille, je
nachdem, wie grof§ die Psychological Mindedness der Patienten ist und in wel-
chem Ausmaf sie pathologische Personlichkeitsziige aufweisen.

4.1 Datenauswertung

Die statistische Datenanalyse wurde mit /BM SPSS Statistics Version 19.0.0 durch-
gefithrt. Das Signifikanzniveau fiir alle statistischen Analysen wurde auf «=.05
festgelegt. Es erfolgte eine explorative Datenanalyse und bei insgesamt drei

1 Die hier berichteten Ergebnisse wurden, mit freundlicher Genehmigung von Springer
Nature, entnommen aus: Sell, C., Méller, H. & Taubner, S. (2017). Katathym Imaginativer
Psychotherapie und Hypnosepsychotherapie: Symptomreduktion und Pridiktoren des Be-
handlungserfolgs. Psychotherapeut, 62, 547—559.
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Merkmalstrigern wurde jeweils ein Ausreifler (z-Wert >2.5) auf Ebene der globa-
len Skalenkennwerte entsprechend der Empfehlungen von Fidell and Tabachnick
(2003) manuell adjustiert.

Da die ATP-Stichprobe besonders zu den spiteren Messzeitpunkten sowohl auf
Patientinnen- und Patienten- wie auch auf Therapeutinnen- und Therapeutenseite
relativ geringe Fallzahlen aufwies, musste die Auswertungsstrategie fiir diese Stich-
probe dahingehend angepasst werden. Daher wird die ATP-Stichprobe im Fol-
genden sowohl fiir die Auswertungsstrategien als auch fiir die Ergebnisse separat
von den KIP- und HY-Stichproben behandelt.

Auswertungsstrategie fiir KIP- und HY-Daten

Die Verinderungen im Gesamtwert der Symptombelastung (BSI) tber die
drei Messzeitpunkte sowie der Einfluss der Pridiktoren Therapiemethode (KIP,
HY), Psychological Mindedness (PMS-D) und pathologische Personlichkeits-
ziige (ADP-IV-Gesamtscore) wurden im Rahmen eines hierarchischen linearen
Wachstumsmodells mit Hilfe der vollen Maximum-Likelihood-Methode (ML) ge-
schitze. Alle Pradiktoren wurden fiir die Analyse Grand-Mean-zentriert. Einige
Therapeutinnen und Therapeuten brachten mehrere Patientinnen oder Patien-
ten in die Studie ein; entsprechend wurde durch Aufnahme einer 3. Modellebene
fur Therapeuteneffekte kontrolliert. Den Empfehlungen von Tasca und Gallop
(2009a) folgend wurde das Modell schrittweise aufgebaut. Zur Beurteilung der
Anpassungsgiite (Model-Fit) wurden Akaikes Informationskriterium (AIC) und das
Schwarz-Bayes Kriterium (SBC) herangezogen. Als Maf§ fiir die Effekegrofe relativ
zu einem Base-Model wurde ~R? berechnet. Die Verinderung in der Symptom-
belastung zwischen den einzelnen Messzeitpunkten wurde zusitzlich durch Post-
hoc-Tests (Sidak) iiber die modellbasiert geschitzten Randmittelwerte gepriift.
Die Differenzen dieser Randmittel wurden anhand der gepoolten Streuung des BSI
(SDgst, pooted = -69) standardisiert und als Effektmafl d interpretiert (Feingold 2009).

Es wurde a priori eine Poweranalyse durchgefiihrt, um die Sensitivitdt der ge-
planten statistischen Tests bei dem gegebenen nr3=150, 2=.05 und 1-B=.90 zu
priifen. Die Poweranalyse ergab, dass ein Effekt mindestens bei d > .24 liegen muss,
um im statistischen Sinne entdeckt werden zu kénnen.

Auswertungsstrategie fiir ATP-Daten

Um die Verinderung im Gesamtwert der Symptombelastung (BSI) anhand von
Psychological Mindedness (PMS-D) und pathologischen Personlichkeitsziigen
(ADP-IV-Gesamtscore) vorherzusagen, wurde eine Moderatoranalyse durch-
gefiihrt. Im ersten Schritt einer hierarchischen multiplen Regression wurde die
Symptombelastung nach einem Jahr (T3) mittels der Symptombelastung zu
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Beginn der Therapie (T1) vorhergesagt. Die im zweiten Schritt in die Regression
aufgenommenen Variablen sagen entsprechend das Regressionsresiduum von
Schritt 1, also die Verinderung von Tt zu T3 vorher. Alle Priadiktoren wurden fiir
die Analyse Grand-Mean-zentriert. Als Effektgroffen wurden die standardisierten
Regressionsgewichte () verwendet. Eine Kontrolle fiir Therapeuteneffekte ist hier
nicht moglich.

4.2 Ergebnisse
Ergebnisse fiir KIP- und HY-Daten

Um die Verinderung in der Symptombelastung nach einem Jahr zu priifen, und
zur Testung moglicher Pridikeoren des Behandlungserfolgs, wurde schrittweise ein
hierarchisches lineares Wachstumsmodell (ML) mit den folgenden Spezifikatio-
nen aufgebaut und getestet: 1. Ebene: Symptombelastung (BSI GSI) zu 3 Mess-
zeitpunkten, 2. Ebene: Patientin oder Patient, 3. Ebene: behandelnde Therapeutin
oder behandelnder Therapeut. Tabelle2 zeigt die einzelnen geschitzten Modelle
im Vergleich. Als Grundlage fir spitere Schitzungen der Anpassungsgiite der Mo-
delle, wurde zunichst ein Base Model berechnet, in welchem die Symptrombelas-
tung iiber alle Messzeitpunkte hinweg lediglich auf Basis des (Random) Intercepts
vorhergesagt wurde, um die totalen Between- und Within-Varianzanteile zu schit-
zen. Fiir dieses Modell ergab sich fiir die Varianz zwischen den einzelnen Behand-
lungen Ty9=.27, die totale Residualvarianz (innerhalb einer Behandlung) betrigt
82pase =21 (AIC: 1180.12 / SBC: 1193.47). Die Intraklassenkorrelation (ICC) lag
bei ric=.562. 56.2% der Varianz in der Symptombelastung lassen sich also Unter-
schieden zwischen den Patient-Therapeut-Paaren zurechnen.

Im zweiten Schritt wurde die lineare Komponente (Messzeitpunkt: o, 6, 12
Monate) in das Modell aufgenommen (Unconditional Linear Model) um zu tes-
ten, ob tiber die drei Messzeitpunkte eine Verinderung in der Symptombelastung
vorliegt. Dabei wurde ein Random Slope fiir die linear gestufte Variable Messzeit-
punkt in das Modell aufgenommen, um Varianz in den Verldufen der einzelnen
Patienten mitmodellieren zu kénnen. Dieses Modell verbesserte den Model-Fit
laut AIC und SBC im Vergleich zum Base Model (~R?=.32). Alternative Mo-
delle mit quadratischem, bzw. piecewise-linearem Trend erbrachten keine weite-
ren signifikanten Verbesserungen des Model-Fits. Es wurde ein vorhersagekonfor-
mer Haupteffeke fiir die Variable Messzeitpunkt gefunden (yi0=-.209 (SE =.023);
t(200) =-9.06; p<.oo1). Die Symptombelastung der Patientinnen und Patien-
ten verringerte sich im Laufe der drei Messzeitpunkte. Die Varianz der Aus-
gangswerte (T1) war signifikant von null verschieden (too=.302; SE =.035; Wald
Z=8.67; p<.oor1), die Behandlungen begannen also bereits mit unterschiedli-
cher Symptombelastung. Die Steigung variierte nicht signifikant zwischen den
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Behandlungen (119=.019 (SE <.012); Wald Z=1.60; p=o0.11), es konnte also kein
Hinweis auf unterschiedliche Verliufe gefunden werden. Um zu priifen, zwischen
welchen Messzeitpunkten signifikante Verinderungen stattfanden, wurden Siddk-
Post-hoc-Tests iiber die durch das Modell geschitzten Randmittelwerte gerechnet.
Dabei ergab sich fiir die Differenz von Tt (Mg=1.04) zu T2 (Mg=.72) ein signi-
fikanter Unterschied (p <.0o1; d =.47) und ebenso fiir die Differenz von T1 zu T3
(Mg=.65; p<.oo1; d=.58). Fiir die Differenz von T2 zu T3 konnte kein signifi-
kanter Effekt nachgewiesen werden (p=.34; d=.10). Die Symptombelastung der
Patienten verringerte sich also innerhalb der ersten 6 Monate nach Behandlungs-
beginn statistisch signifikant und blieb bis 12 Monate nach Behandlungsbeginn
auf diesem Niveau. Zwischen dem 7. und dem 12. Monat nach Beginn der Be-
handlung konnte keine weitere, statistisch bedeutsame Symptomreduktion nach-
gewiesen werden.

Um zu priifen, ob Unterschiede im Ausmafd der Symptomreduktion zwischen
KIP und HY vorliegen, wurden die Variable Therapiemethode (KIP, HY) und
deren Interaktionsterm mit dem Messzeitpunke ins Modell aufgenommen (Con-
ditional Linear Model I). Es ergab sich keine Verbesserung des Model-Fits. Die
Variable Therapiemethode (y13=.014; SE=.077); t(346) =.19; p=.85) und der In-
teraktionsterm von Messzeitpunke und Therapiemethode (y14=-.031; SE=.049);
t(193) =-.63; p=.53) waren keine signifikanten Pridiktoren der Symptombelas-
tung, es wurden also keine Hinweise auf unterschiedliche Ausgangsbelastungen
oder unterschiedliche Symptomverinderung in beiden Therapiemethoden ge-
funden. Hierzu ist wichtig, dass mit der gegebenen Teststirke der Studie lediglich
Effekte = .24 nachweisbar wiren. Abbildungr zeigt den Verlauf der gemittelten
Symptombelastung getrennt fiir KIP-, HY- und ATP-Behandlungen.

Im letzten Schritt wurde die Verinderung in der Symptombelastung durch
die Pridiktoren Psychological Mindedness (PMS-D) und pathologische Person-
lichkeitsziige (ADP-IV-Gesamtscore) vorhergesagt. Beide Variablen und ihr je-
weiliger Interaktionsterm mit dem Messzeitpunkt wurden gemeinsam ins Mo-
dell aufgenommen, um ihren jeweils spezifischen Pridiktionswert ermitteln zu
kénnen. Da beide Pridiktorvariablen mit der Eingangsbelastung der Patientin-
nen und Patienten korreliert waren, wurde zusitzlich die Symptombelastung zu
Tt und ihre Interaktion mit dem Messzeitpunkt ins Modell aufgenommen (Con-
ditional Linear Model IT). Abbildung 2 zeigt fiir KIP- und HY-Daten den Verlauf
der gemittelten Symptombelastung fiir Patientinnen und Patienten mit niedriger
(-1SD), mitterer (MW) und hoher (+1SD) Psychological Mindedness, Abbil-
dung 3 zeigt fiir KIP- und HY-Daten den Verlauf fiir Patientinnen und Patienten
mit niedrigem (-1SD), mittlerem (MW) und hohem (+1SD) Anteil an patholo-
gischen Personlichkeitsziigen.

Fiir das Model ergab sich — wie aufgrund der Autoregression zu erwarten — ein
immenser Anstieg des Model-Fits (~R?=.79). Es wurde, wie angenommen, kein
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Haupteffeke fiir Psychological Mindedness (y1s=-.014 (SE <.042); t(440) =-.32,
p=.75) und Personlichkeitspathologie (y; <.0o1 (SE=.001); t(437) =35, p=.73)
gefunden. Der Interaktionsterm aus Psychological Mindedness und Messzeit-
punkt war ein signifikanter Pradikeor fiir die Symptombelastung in vorhersage-
konformer Richtung (yis=-.228; SE=.078; t(229) =-2.91; p<.01): Je hoher die
Psychological Mindedness der Patientinnen und Patienten zu Tt war, desto stir-
ker ging ihre Symptombelastung im Laufe der drei Messzeitpunkte zuriick — bei
statistischer Kontrolle fiir pathologische Personlichkeitsziige, Therapiemethode
und Eingangsbelastung. Fiir die Interaktion von Messzeitpunkt und strukeureller
Belastung wurde ebenfalls ein vorhersagekonformer Effeke gefunden (yi5=.001;
SE=.o01; t(207)=3.43; p<.o1): Die Symptombelastung verringerte sich umso
stirker, je geringer die strukturelle Belastung der Patientinnen und Patienten
war — bei Kontrolle Psychological Mindedness, Therapiemethode und Ausgangs-
belastung. Das Ausmaf$ der Personlichkeitspathologie hat einen negativen Ein-
fluss auf die Sympromreduktion — wenn fiir den Einfluss der Ausgangsbelastung
kontrolliert wird.

Ergebnisse fiir ATP-Daten

Im ersten Schritt einer hierarchischen multiplen Regression wurde die Symp-
tombelastung (BSI) zu T3 durch die Symptombelastung durch die Symprom-
belastung (BSI) zu Tt und das Intercept vorhergesagt. Das Regressionsresiduum
(die Verinderung von Tt zu T3) wurde dann im zweiten Schritt durch Psycho-
logical Mindedness (PMS-D) und pathologische Personlichkeitsziige (ADP-IV-
Gesamtscore) vorhergesagt. Die Ergebnisse werden in Tabelle 3 dargestellt. Die
Hinzunahme der Moderatoren ergab keine signifikante Verbesserung des Mo-
del-Fits: Verinderung in F(2, 15) =1.869; p=.19; AR?=.19). Weder Psychological
Mindedness (B=-.89 (SE=.52); p=-.39; t(15) =-1.710, p=.05), noch das Aus-
maf$ pathologischer Personlichkeitsziige (B < -.o1 (SE <.o1); B=-.19; t(15) =-.828,
p=.42) waren signifikante Pradiktoren der Verinderung in der Symptombelas-
tung. Fiir die ATP-Daten konnten keine Moderatoren des Behandlungserfolgs
identifiziert werden.
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Tabelle 2: Schitzungen der hierarchischen linearen Wachstumsmodelle (ML) zur Vorhersage der Symptom-
belastung (BSI GSI) fiir KIP- und HY-Behandlungen

Para- 2 Modell-Fit
Modell meter b SE t df P ~R (AIC/SBC)
Base Model -— 1180,12/1193,47
Intercept Yoo 0,889 0,036 2492 287 <0,001
Unconditional linear Model 0,32 1101,78/1124,03
Messzeitpunkt yio —0,209 0,023 —9,06 200 <0,001
Conditional linear Model | 032 1116,52/1129,85
Therapiemethode ys 0014 0077 019 346 085
Therapiemethode*
Messzeitpunkt v —0,031 0,049 -063 193 0,53
Conditional linear Model Il 0,79  235,42/248,71
PMS-D vis —0,014 0,042 -0,32 440 0,75
PMS-D*
Messzeitpunkt vis —0,228 0,078 —2,91 229 <0,01
ADP-IV Gesamt yw <0001 0,001 035 437 073
ADP-IV Gesamt*
Messzeitpunkt vis 0,001 0,001 343 207 <0,01
BSIGSIzuT1 Y 0942 0,020 47,07 436 <0,001
BSIGSIzuT1*
Messzeitpunkt yno —0414 0,038 —-10,91 203 <0,001
Deskriptive Mittelwerte: Brief Symptom Inventory (GSI)
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Abbildung 1: Symptombelastung (BSI GSI) fiir KIP-, HY- und ATP-Behandlungen
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Deskriptive Mittelwerte: Brief Symptom Inventory (GSI)
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Abbildung 2: Symptombelastung (BSI GSI) fiir KIP- und HY-Patientinnen und Patienten mit
niedriger (-1SD), mittlerer (M) und hoher (+1SD) Psychological Mindedness (PMS-D)

Deskriptive Mittelwerte: Brief Symptom Inventory (GSI)
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Abbildung 3: Symptombelastung (BSI GSI) fiir KIP- und HY-Patientinnen und Patienten mit
niedrigem (-1SD), mittlerem (M) und hohem (+1SD) Anteil an pathologischen Persénlichkeits-

ziigen (ADP-IV Gesamtscore)
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Tabelle 3: Hierarchische multiple Regressionsanalyse zur Vorhersage der Symptombelastung (BSI GSI)
zu T3 durch Symptombelastung (BSI GSI) zu T1, Psychological Mindedness (PMS-D) und pathologi-
schen Personlichkeitsziigen (ADP-IV Gesamtscore) fiir ATP-Behandlungen

Variable b SE B t P F AR?
Schritt 1: Haupteffekt 15440  .48***
Intercept —.28 24 -- -1.129 .28
BSI GSI (T1) 93 24 .69 3.929 <.01
Schritt 2: Moderatoren 1.869 .19
PMS-D -.89 .52 -.39 -1.710 .05
ADP-IV Gesamt <-.01 <.01 -.19 —.828 42

Anmerkungen: n=19.; *** =p <.001.

4.3 Diskussion

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse Psychological Mindedness und das Aus-
mafd pathologischer Personlichkeitsziige als Moderatoren des Behandlungserfolgs
in KIP- und HY-Behandlungen aus. Fiir ATP-Behandlungen konnten keine Mo-
deratoren identifiziert werden.

Die Hypothese, dass eine spezifische Bedeutung der imaginations- und tran-
cebasierten Methoden darin liegt, dass eine hoch ausgeprigte Psychological Min-
dedness die Behandlungsaussichten verbessert lief§ sich fiir KIP und HY bestitigen.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Patientinnen und Patienten, die es leichter
haben tiber eigene und fremde Gefiihlen nachzudenken und sich damit auseinan-
derzusetzen besser von einer therapeutischen Arbeit mit inneren Bildern und hyp-
notischen Trancen profitieren kdnnen als Patientinnen und Patienten ohne diese
Disposition. Ebenfalls bestitigen lief§ sich die Hypothese, dass sich eine starke Per-
sonlichkeitspathologie negativ auf den Behandlungserfolg in KIP und HY aus-
wirkt. Wie erwartet, finden sich zwischen KIP und HY keine Unterschiede im
Ausmaf} der Symptomreduktion. Fiir Fragen der Therapieplanung erscheint rele-
vant, dass sich Patientinnen und Patienten mit mittlerer bis hoher Psychological
Mindedness sowie Patientinnen und Patienten mit niedriger bis mittelstarker Per-
sonlichkeitspathologiebelastung nach einem Jahr Behandlung im Mittel bereits
im Wertebereich der nicht-klinischen Population befinden. Sie unterscheiden sich
offenbar qualitativ von jenen Patientinnen und Patienten mit niedriger Psycho-
logical Mindedness, bzw. hohem Anteil an pathologischen Personlichkeitsziigen.

Die Tatsache, dass fiir ATP-Behandlungen keine Moderatoreffekte nachgewie-
sen werden konnten spricht nicht unbedingt dafiir, dass diese nicht vorliegen. Auf-
grund der kleinen Stichprobe ist die Teststirke gering und kleine bis mittelgrof3e
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Effekte kénnen mit den vorliegenden Daten nicht nachgewiesen werden. Zum ge-
genwirtigen Zeitpunkt muss die Frage nach Moderatoren des Behandlungserfolgs
bei ATP-Behandlungen offen bleiben.

s Ergebnisse II: Wirksamkeit & Verlauf der Verinderung?

Um die therapeutische Wirksamkeit von KIP, HY und ATP zu priifen, wurde eine
Reihe verschiedener Ergebnismafle eingesetzt. Die Patientinnen und Patienten
schitzten Symptombelastung, interpersonelle Probleme, Persénlichkeitsorganisa-
tion, Lebenszufriedenheit, Psychological Mindedness, sowie gesundheitsékonomi-
sche Mafle zu Beginn der Behandlung (T1) und 30 Monate spiter (T6) ein. Die
Symptombelastung wurde zu Beginn der Behandlung und dann alle sechs Monate
von den Patientinnen und Patienten eingeschitzt (T1—T6). Die Therapeutinnen
und Therapeuten schitzten die Symptomschwere und das globale Funktionsniveau
ihrer Patientinnen oder Patienten zu Beginn und am Ende der Behandlung ein.
Die Verfahrenstreue (Adhirenz) der Behandlungen wurde mittels CPPS und PIT
von Seiten der Therapeutinnen und Therapeuten eingeschitzt.

5.1 Datenauswertung

Im Anschluss an eine explorative Datenanalyse wurden Single-Missing-Items mit
Hilfe des EM-Algorithmus imputiert. Zur Adhirenzpriifung wurden Sidak-korri-
gierte multiple Vergleiche tiber die deskriptiven Mittelwerte der einzelnen CPPS-
und PIT-Skalen fiir die drei Methoden berechnet.

Wie bereits in Kap. 4 erfordert die verhiltnismifig kleine ATP-Stichprobe fiir
die weitergehende Auswertung auch hier eine andere Strategie als jene fiir die KIP-
und HY-Behandlungen — da einige komplexere Berechnungen aufgrund zu gerin-
ger Fallzahl nicht lege artis durchfiihrbar sind. Entsprechend wird im Folgenden
stets angegeben, auf welche Stichproben sich ein Abschnitt bezieht.

Auswertungsstrategie fiir KIP- und HY-Daten

Mittels einer Reihe von Mehrebenenanalysen wurde die Verinderung von T1zu T6
bei allen Ergebnismafien berechnet, sowie der Verlauf der Verinderung tiber alle
sechs Messzeitpunkte fiir die Symptombelastung (BSI). Den Parameterschitzungen

2 Die hier berichteten Ergebnisse fiir KIP und HY sind entnommen aus: Sell, C., Méller, H.
& Taubner, S. (2017). Effectiveness of Integrative Imagination- and Trance-Based Psycho-
dynamic Therapies: Guided Imagery Psychotherapy & Hypnopsychotherapy. Journal of
Psychotherapy Integration.
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wurde die volle Maximum Likelihood-Methode (ML) sowie eine autoregressive
Kovarianzstruktur, AR(1), zu Grunde gelegt. In allen Analysen lag der Messzeit-
punkt auf Ebene 1, die individuellen Patientinnen und Patienten auf Ebene 2 und
die jeweiligen Therapeutinnen und Therapeuten auf Ebene 3. Den Empfehlun-
gen von Tasca und Gallop (2009a; 2009b) folgend wurden alle Modelle sequen-
tiell aufgebaut: Zunichst wurde ein Base-Model (random-intercept-only model)
getestet und Wachstumsterme, sowie Kovariaten (»Anzahl der Sitzungen« und
»Therapie zu T6 bereits abgeschlossen?«) wurden in nachfolgenden Schritten auf-
genommen. Alle Pridiktoren wurden grand-mean zentriert. ~R2-Werte wurden
jeweils fiir das Full-Model relativ zum jeweiligen Base-Model berechnet. Gemif§
Feingold (2009) wurde die EffektgrofSe d aus den modellbasiert geschitzten Rand-
mittelwerten anhand der Standardabweichung zu Tt berechnet. Die Effekegrofle
wurde dann anhand der Formel von Morris and DeShon (2002) fiir die Pretest-
Posttest-Korrelation korrigiert.

Das Vorgehen zur Pritfung der klinischen Signifikanz der Verdnderungen folgt
den Empfehlungen von Jacobson und Truax (1991). Fiir jedes Ergebnismafl wurde
ein Cut-off-Punkt zwischen klinischer und nicht-klinischer Population anhand
von entsprechenden Stichproben aus der Literatur definiert (vgl. Kap.3.2). Der
Reliable Change Index wurde fiir jeden Merkmalstriger auf jedem Ergebnismafd
berechnet. Hierfiir wurde der Standardmessfehler des BSI anhand der im Manual
angegebenen Streuung und Reliabilitit geschitze. Es wurde ein Konfidenzinter-
vall von 95% festgelegt. Der Status aller einzelnen Patientinnen und Patienten
wurde dann definiert als >klinisch signifikant verbessert« (reliable change und Pa-
tient liegt im niche-klinischen Bereich), sverbessert« (reliable change, aber Patient
liegt weiterhin im klinischen Bereich), runverindert« (kein reliable change) oder
sverschlechtert« (reliable change in negativer Richtung).

Auswertungsstrategie fiir ATP-Daten

Um die therapeutischen Verinderungen von T1 zu T6 zu erfassen wurde eine
Reihe von t-Tests fiir adjustierte Mittelwerte durchgefithre. Dabei wurde statis-
tisch fiir »Anzahl der Sitzungen« kontrolliert. Anders als bei KIP- und HY-Be-
handlungen war eine Kontrolle fiir weiterhin andauernde Therapien nicht not-
wendig, da alle Behandlungen zu T6 bereits beendet waren. Die Effektgrofle d
wurde aus den deskriptiven Mittelwerten anhand der Standardabweichung zu T1
berechnet. Die Korrektur der EffekegrofSe erfolgte dann anhand der Formel von
Morris and DeShon (2002) fiir die Pretest-Posttest-Korrelation. Angaben zur kli-
nischen Signifikanz der Verinderungen konnten, anders als bei KIP- und HY-
Daten, nicht erfolgen, da der von Jacobson und Truax (1991) angegebene Min-
deststichprobenumfang unterschricten wurde. Um den Verlauf der Verinderung
in der Symptombelastung (BSI) zu erfassen, und zu ermitteln zwischen welchen
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Messzeitpunkeen Verinderungen stattgefunden haben, wurden — da aufgrund der
geringen Stichprobengréfle zu den spiteren Messzeitpunkten kein Wachstums-
modell geschitze werden konnte — ebenfalls t-Tests fiir adjustierte Mittelwerte —
kontrolliert fiir »Anzahl der Sitzungen« — durchgefiihre. Das Signifikanzniveau
wurde gemif Sidék korrigiert.

5.2 Ergebnisse

Allgemeine Ergebnisse fiir KIP-, HY- und ATP-Behandlungen

Dropout-Analyse und Vergleich der Stichproben. Die Dropout-Raten von 35%
bis 45 % zwischen T1 und T2, und von dort an noch einmal 46.9 % bis zu T6, ent-
sprechen in etwa denen vergleichbarer naturalistischer Studien mit ambulanten
Behandlungen (z. B. Ward, Wood & Awal 2013). Die Daten lassen in begrenztem
Umfang Hypothesen tiber die Ursachen der Dropouts zu: Zum hohen Dropout
zwischen T1 und T2 ist zu sagen, dass die Patientinnen und Patienten den Ein-
gangsfragebogen (T1) direkt von ihren behandelnden Therapeutinnen oder The-
rapeuten erhielten, wihrend die nachfolgenden Erhebungen rein postalisch durch
das Forschungsteam administriert wurden. Es ist zu vermuten, dass fiir die Patient-
innen und Patienten mit dem ersten Fall eine hohere Verbindlichkeit verbunden
war als mit der rein postalischen Erhebung. Weiterhin zeigen die Daten, dass fiir
jene Patientinnen und Patienten die die Therapie zu T2 bereits beendet hatten, die
Dropout-Rate mit 39 % mehr als doppelt so hoch ist wie fiir die zu diesem Zeit-
punkt weiterhin laufenden Behandlungen. Dies legt die Hypothese nahe, dass die
Patientinnen und Patienten generell nach dem Ende der Behandlung weniger be-
reit waren, weiterhin an der Studie teilzunehmen. Ebenfalls wurden Hinweise da-
rauf gefunden, dass Unzufriedenheit mit der Behandlung mit Studiendropouts in
Verbindung steht: Fiir jene Patientinnen und Patienten, die zu T2 als Grund fiir
das Therapieende Unzufriedenheit mit der Therapie angegeben hatten (22 %), ist
die Dropout-Rate mit 66 % mehr als dreifach erhéht.

Um zu priifen, ob die Dropouts zu systematischen Verzerrungen der Stich-
probe gefiihrt haben, wurden die Patientinnen und Patienten in der Stichprobe
zu T1 mit den zu T6 in der Stichprobe verbliebenden Patientinnen und Patien-
ten hinsichtlich der Eingangsmessungen verglichen. Weder fiir KIP-? noch fiir

3 Dropout-Analyse KIP: Alterti: t(236) =.933, p=.35; Geschlecht: y*(2) =1.821, p=.18; BSI
GSIti: t(236) = .19, p=.85; IIP Gesamtr: t(236) =.236, p = .81; IPO-16 Gesamtri: t(236) = .718,
p=.47; FLZM ALZ 1y t(236) =.401, p=.69; FLZM Gesundheitt: t(236) =.028, p=.98;
PMS-D Gesamtr: t(236) =.96, p=.34; Arztbesucher;: t(236) =.113, p =.91; Krankenstands-
tageti: t(236) =.298, p =.77; Krankenhaustage 11: t(236) =.864, p=.39; CGI-St: t(236) =811,
p=.42; GAF1: t(236) =.931, p=.35.
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HY-Behandlungen® wurden statistisch signifikante Unterschiede festgestellt. Das
Verhiltnis von KIP- und HY- und ATP-Behandlungen (x*(3)=0,94, p=0,63),
sowie von KIP- HY- und ATP-Therapeutinnen und -Therapeuten (3*(3) =0,28,
p=0,87) unterlag ebenfalls keiner statistisch signifikanten Verdnderung. Insgesamt
zeigen die untersuchten Variablen fiir KIP und HY keine Gruppenunterschiede
zwischen Dropout- und Completer-Patientinnen und -Patienten. Wir interpre-
tieren dies als Hinweis darauf, dass die Ergebnisse hinsichtlich dieser Variablen
nicht systematisch durch Dropouts verzerrt wurden. Beziiglich aller Belastungs-
variablen waren die KIP- und HY-Patienten zu Tt ebenfalls niche statistisch signi-
fikant verschieden,® es wurden also keine Hinweise gefunden, dass die Stichpro-
ben in den beiden Verfahren sich hinsichtlich der Belastung zu Therapiebeginn
unterscheiden. Fiir ATP-Behandlungen hingegen wurden statistisch signifikante
Unterschiede zwischen Dropout- und Completer-Patientinnen und -Patienten
gefunden.® Die nach 30 Monaten noch in der Stichprobe verbleibenden Patient-
innen und Patienten waren zu Beginn der Behandlung hinsichdich ihrer Symp-
tombelastung (BSI GSI) und ihrer Personlichkeitsorganisation (IPO-16 Gesamt)
signifikant geringer belastet als die Dropout-Patientinnen und -Patienten. Weiter-
hin haben die ATP-Completer im Mittel eine hhere Psychological Mindedness
(PMS-D Gesamt) als die Dropouts. Anders als fiir KIP- und HY-Behandlungen
hatten die Dropouts fiir die ATP-Behandlungen die Stichprobe also systematisch
verzerrt: Solche Patientinnen und Patienten die eingangs (T1) bereits geringer be-
lastet waren sind mit héherer Wahrscheinlichkeit zu T6 noch in der Stichprobe
als eingangs stirker belastete Patientinnen und Patienten.

4 Dropout-Analyse HY: Altery: t(157) =1.085, p=.28; Geschlecht: y*(2)=.008, p=.93;
BSI GSI: t(is7) =1.39, p=.17; IIP Gesamtr: t(157) =0.891, p=.37; IPO-16 Gesamtry:
t(157) = .401, p=.69; FLZM ALZ1: t(157) =.06, p=.95; FLZM Gesundheitt: t(157) =.83,
p=.41; PMS-D Gesamt:: t(157) =.899, p=.37; Arztbesucher: t(157) =.116, p=.91.; Kran-
kenstandstage ri: t(157) =.188, p=.85; Krankenhaustageri: t(157) =.224, p=.82; CGI-St::
t(157) =.456, p=.65; GAF 1i: t(157) = 330, p=.74.

5 Vergleich der KIP- und der HY-Stichprobe zu T1: Somatoforme Storungenpuq, T1: %2 (1) = 0,55,
p=0,46; Depressive Storungenpug, T1: ¥? (1) =1,38, p=0,24; Angst- u. Panikstdrungen priq,
T1: 2 (1) = 2,70, p=0,10; Alkoholabususpuq, T1: ¥* (1) = 2,61, p=o0,11; Essstorungenpuq, T1:
x* (1) <o,01, p=0,96; Personlichkeitsstérungenapp.v, mi: ¥* (1) =0,34, p=0,56; Chronische
somatische Erkrankungen: 3? (1) <0,03, p=0,86; Arztbesuchi: z(298) =1,71, p=0,09;
Krankenstandstage 1i: t(298) = 0,64, p=0,52; BSI GSI1i: t(298) =0,23, p=0,82; PMS-D1y:
t(298) = 0,55, p=0,58; ADP-IV-Gesamts: t(298) =1,27, p=0,21.

6 Dropout-Analyse ATP: Alterti: t(59)=.949, p=.35; Geschlecht: 3?(2)=.023, p=.93;
BSI GSIti: t(59)=2.879, p<.o1; IIP Gesamtry: t(59)=1.892, p=.06; IPO-16 Gesamtry:
t(59) =2.566, p<.05; FLZM ALZ 1: t(59) = -.979, p=.33; FLZ™ Gesundheitt:: t(59) = -1.855,
p=.07; PMS-D Gesamtr:: t(59) =2.313, p<.02; Arztbesucher: t(59)=.120, p=.91.; Kran-
kenstandstageti: t(59) =.608, p=.55; Krankenhaustager:: t(59) =1.038, p=.30; CGI-St:
t(59) =.723, p=.47; GAF 11: t(59) =-.214, p=.83.
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Adhirenzpriifung. Da keine der drei Therapiemethoden in manualisierter Form
vorliegt, wurden die CPPS und die PIT als Indikatoren fiir die Verfahrenstreue
(Adhirenz) verwendet. Tabelle 4 enthilt deskriptive Statistiken fiir die therapeu-
tischen Techniken und Interventionen welche — laut Therapeutenurteil am Ende
der Behandlung — in KIP-, HY- und ATP-Behandlungen eingesetzt wurden.
Muldple Vergleiche (Sid4k-Korrektur) zeigen, dass sowohl KIP- (t(78) =12.656;
p<.oor), als auch HY-Therapeutinnen und Therapeuten (t(59) =3.259; p<.o1)
im Mittel mehr psychodynamische Interventionen als KVT-Interventionen ein-
gesetzt haben. Fiir ATP-Therapeutinnen und Therapeuten fand sich dieser Un-
terschied nicht (t(26) =.822; p=.42). Wie in den jeweiligen geplanten Behand-
lungen nutzten KIP-Therapeutinnen und -Therapeuten mehr KIP-Interventionen
als HY- oder ATP-Interventionen (t(139) =8.707; p <.oo1), HY-Therapeutinnen
und -Therapeuten mehr HY-Interventionen als KIP- oder ATP-Interventionen
(¢(139) =2.385; p<.05) und ATP-Therapeutinnen und -Therapeuten mehr ATP-
Interventionen als KIP- oder HY-Interventionen (t(87)=7.466; p <.oor). Es er-
scheint erwidhnenswert, dass HY-Behandlungen eklektischer waren als KIP- und
ATP-Behandlungen: HY-Therapeutinnen und -Therapeuten nutzten mehr KVT-
Techniken als KIP- (t(139) =9.815; p <.0o1) oder ATP-Therapeutinnen und -The-
rapeuten (t(87) =3.892; p <.001), aber weniger als in den idealen KVT-Sitzungen

Tabelle 4: Eingesetzte Interventionen und therapeutische Techniken /Range: 0—6]

Eingesetzte Interventionen und Techniken (CPPS & PIT)

) Psycho- KVT- KIP- HY- ATP-
Art der Therapie dynamische Technik  Technik  Technik  Technik
Technik

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

KIP-Behandlungen

(diese Stichprobe; n=80)
HY-Behandlungen

(diese Stichprobe; n=61)
ATP-Behandlungen

(diese Stichprobe; n=28)
Ideale KVT-Sitzung

(Hilsenroth et al.; 2005, n=13)
Ideale psychodynamische Sitzung
(Hilsenroth et al., 2005; n=30)
Geplante KIP-Behandlung
(diese Stichprobe; n=177)
Geplante HY-Behandlung
(diese Stichprobe; n=123)
Geplante ATP-Behandlungen
(diese Stichprobe; n=53)

439(70) 1.98(98) 4.63(2.01) 0.97(1.74) 0.41(0.75)

5.03(93) 4.00(1.46) 3.93(1.39) 4.71(1.13) 1.98(1.50)

3.18(1.83) 2.88(0.62) 0.83(0.85) 1.78(1.18) 3.76(1.12)

3.05(61)  4.75(61) - - _

5.04(.57) 1.43(61) - - -

486(.62) 2.14(89) 5.29(0.75) 1.47(1.48) 1.27(1.21)

495(67) 4.01(1.17) 4.55(1.00) 5.19(0.71) 3.61(1.57)

3.63(1.20) 3.15(0.87) 1.58(1.36) 2.30(1.37) 4.38(1.19)
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angegeben (t(71)=1.810; p<.05). Weiterhin wurden in HY-Behandlungen signi-
fikant mehr Nicht-HY-Techniken eingesetzt als in KIP- (t(139) =10.895; p <.001)
oder ATP-Behandlungen (t(87) =10.884; p <.oor1). Insgesamt sprechen die Daten
zur Adhirenzpriifung dafiir, dass in den Behandlungen aller drei Methoden die
jeweiligen methodenspezifischen Techniken tatsichlich prominent verwendet wur-
den. Weiterhin konnten KIP- und HY-Behandlungen ihrer Behandlungstechnik
nach als vorrangig tiefenpsychologisch ausgewiesen werden, wihrend in ATP-Be-
handlungen insgesamt weniger allgemeine Techniken zum Einsatz kamen als in
den anderen beiden Methoden.

Spezifische Ergebnisse fiir KIP- und HY-Daten

Therapeutische Verinderung nach 30 Monaten. Fir die KIP-Behandlungen zeig-
ten die Mehrebenenanalysen fiir alle Ergebnismafle eine statistisch signifikante
Veridnderung nach 30 Monaten — bei statistischer Kontrolle fiir »Anzahl der Sit-
zungen« und »Therapie zu T6 bereits abgeschlossen?«. Tabelle § fasst die Ergeb-
nisse zusammen: Die Belastung der Patientinnen und Patienten nahm signifikant
ab in Bezug auf Symptombelastung (BSI GSI: t(52) =5.515; p<.001; d=.78), in-
terpersonelle Probleme (IIP Gesamt: t(52)=2.842; p<.o1; d=.39), Personlich-
keitsorganisation (IPO-16 Gesamt: t(49)=3.744; p<.oor; d=.50), allgemeine
Lebenszufriedenheit (FLZM— ALZ: t(s1) =3.164; p<.01; d=.64), gesundheits-
bezogene Lebenszufriedenheit (FLZM — Gesundheit: t(58) = 6.735; p<.oo1; d=.63),
Psychological Mindedness (PMS-D Gesamt: t(s5)=2.185; p<.os; d=.71), Arzt-
besuche im letzten Jahr (t(44) =3.534; p<.001; d=.48), Krankenstandstage im
letzten Jahr (t(44)=1.997; p<.05; d=.27), Krankenhaustage im letzten Jahr
(t(44)=2.316; p<.os; d=.12), Symptomschwere (Therapeuteneinschitzung,
CGI-S: t(107) =11.605; p<.001; d=1.76) und globales Funktionsniveau Thera-
peuteneinschitzung, GAF: t(112) =13.806; p <.o01; d =1.46).

Die klinische Signifikanz der Verinderungen in KIP-Behandlungen stellt sich
wie folgt dar: Laut der patienteneingeschitzten klinischen Ergebnismafle haben
zwischen 18% und 36.7% der Patientinnen und Patienten eine positive Verinde-
rung erfahren, zwischen 63.3 % und 75.4 % blieben nach 30 Monaten unverindert
und zwischen 0% und 9.8 % haben sich verschlechtert. Auf den gesundheitséko-
nomischen MafSen erfuhren zwischen 19.7% und 65.5% eine positive Verinde-
rung, zwischen 10.9 % und 67.2% blieben unverindert und zwischen 13.1% und
27.1% verschlechterten sich. Laut der therapeuteneingeschitzten klinischen Er-
gebnismafle verdnderten sich zwischen §9.2% und 74.6 % der Patientinnen und
Patienten positiv, zwischen 20.5% und 38.4% blieben unverindert und zwischen
2.4% und 4.9 % verschlechterten sich.

Fiir die HY-Behandlungen ergaben die Mehrebenenanalysen eine statistisch si-
gnifikante Verinderung nach 30 Monaten fiir alle Ergebnismafle bis auf die Anzahl
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der Krankenhaustage — beti statistischer Kontrolle fiir »Anzahl der Siczungen« und
»Therapie zu T6 bereits abgeschlossen?«. Die Ergebnisse sind in Tabelle 6 zusam-
mengefasst: Die Patientinnen und Patienten verbesserten sich in Bezug auf BSI
GSI (t(45) = 4.428; p<.oor; d=.88), IIP Gesamt (t(45) =3.510; p<.0o1; d=.67),
IPO-16 Gesamt (t(28)=5.623; p<.oo1; d=.95), FLZM— ALZ (t(44)=4.716;
p<.o10; d=.83), FLZM - Gesundheit (t(40)=4.310; p<.oo1; d=.81), PMS-D
Gesamt (t(30) =2.177; p<.05; d = .46), Arztbesuche im letzten Jahr (t(24) =3.379;
p<.o1; d=.47), Krankenstandstage im letzten Jahr (t(23) =1.767; p<.os; d=.26),
CGI-S (t(75) =11.233; p<.001; d=1.58), und GAF (t(73) =11.273; p<.001; d =1.38).
Die Anzahl der Krankenhaustage im letzten Jahr (t(18) =1.374; p=.09) verringerte
sich nicht signifikant.

Zur klinischen Signifikanz der Verinderungen in HY-Behandlungen ist zu
sagen, dass laut der patienteneingeschitzten Ergebnismafle zwischen 25% und
52.7% der Patientinnen und Patienten eine positive Verinderung nach 30 Mona-
ten berichteten, zwischen 44.4% und 75.0% unverindert blieben und zwischen
0% und 11.1% sich verschlechterten. Gemif§ der gesundheitskonomischen Mafle
erfuhr zwischen 22.2% und 61.3% der Patientinnen und Patienten eine Verbes-
serung, zwischen 16.7% und 58.8% blicben unverindert und zwischen 16.1%
und 23.3% verschlechterten sich. Laut der therapeuteneingeschitzten Ergebnis-
mafSe verbesserten sich zwischen 8.8 % und 82.5% der Patientinnen und Patien-
ten, zwischen 12.5% und 41.3% blieben unverindert und zwischen 0% und 5%
verschlechterten sich.

Verlauf der Verinderung in der Symptombelastung. Um genauer zu bestimmen, zwi-
schen welchen Messzeitpunkten die oben beschriebene therapeutische Verinde-
rung stattfindet, konnten fiir die Symptomreduktion (BSI GSI) Mehrebenenana-
lysen tiber alle sechs Messzeitpunkte (T1—T6; alle sechs Monate) herangezogen
werden — erneut mit statistischer Kontrolle fiir »Anzahl der Sitzungen« und »The-
rapie zu T6 bereits abgeschlossen?«. Die Ergebnisse werden in Tabelle 7 dargestellt.
Fiir KIP-Behandlungen waren sowohl ein linearer Term (t(273) =3.458; p <.oo1),
als auch ein quadratischer Term (t(265) =1.879; p <.05) statistisch signifikant. Die
Symptomreduktion folgt demnach einer quadratischen Wachstumskurve. Sidak-
Post-hoc-Tests iiber die modellbasiert geschitzten Randmittelwerte ergaben, dass
die mittlere Symptombelastung zunichst zwischen Tt und T2 (t(304)= 3.319;
p<.oor; d=.52) und dann erneut zwischen T3 und T6 (t(284) =2.471; p<.oL;
d=.56) signifikant gesunken ist. Zwischen den dazwischenliegenden Messzeit-
punkten wurden keine signifikanten Unterschiede gefunden.

Fir HY-Behandlungen wurden vergleichbare Ergebnisse gefunden: linearer Ef-
fekt (t(123) = 4.751; p < 0o1), quadratisches Polynom (t(132) =3.559; p < oor). Siddk-
Post-hoc-Tests zeigten signifikante Differenzen zwischen den modellbasiert ge-
schitzten Randmitteln von Tt und T2 (t(112) =2.867; p<.o1; d=.51) und erneut
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zwischen T2 und T6 (t(95) =1.953; p <.05; d=.55). Dazwischen wurden wiederum
keine weiteren signifikanten Unterschiede gefunden.

Fir KIP- und HY-Behandlungen gleichermaflen weisen die Ergebnisse damit
zum einen auf eine schnelle initiale Verbesserung innerhalb der ersten sechs Mo-
nate nach Therapiebeginn hin und zum anderen auf eine zweite, langsamere Ver-
inderung, welche bis mindestens 30 Monate nach Therapiebeginn andauern kann.
Dieser Verlauf wird in Abbildung 4 illustriert, in der die deskriptiven Mittelwerte
in der Symptombelastung (BSI GSI) von T1 bis T6 dargestellt werden.

Spezifische Ergebnisse fiir ATP-Daten

Therapeutische Verinderung nach 30 Monaten. Fir die ATP-Daten ergaben t-Tests
fur adjustierte Mittelwerte (bei statistischer Kontrolle fiir »Anzahl der Sitzun-
gen«) 30 Monate nach Beginn der Behandlung eine statistisch signifikante Ver-
besserung auf allen klinischen Ergebnismaflen mit Ausnahme der Psychological
Mindedness. Die Daten zu den gesundheitsékonomischen Items waren aufgrund
zu vieler fehlender Werte nicht auswertbar. Tabelle 8 fasst die Ergebnisse zusam-
men: Die Belastung der Patientinnen und Patienten nahm signifikanc ab in Bezug
auf Symptombelastung (BSI GSI: t(11) =2.480; p<.00s; d=.65), interpersonelle
Probleme (IIP Gesamt: t(11) =2.916; p<.o1; d=.93), Personlichkeitsorganisation
(IPO-16 Gesamt: t(11) =2.091; p<.05; d=.61), allgemeine Lebenszufriedenheit
(FLZM — ALZ: t(11) =1.844; p <.05; d =.53), gesundheitsbezogene Lebenszufrieden-
heit (FLZM — Gesundheit: t(11) =3.235; p<.o1; d=.90), Symptomschwere (The-
rapeuteneinschitzung, CGI-S: t(27)=1.838; p<.0s; d=.58) und globales Funk-
tionsniveau (Therapeuteneinschitzung, GAF: t(27) = 4.140; p<.oo1; d=.95). Fir
Psychological Mindedness findet sich kein signifikanter Unterschied zwischen T1
und T6 (PMS-D Gesamt: t(11) =-.108; p=.91; d=-.03).

Verlauf der Verinderung in der Symptombelastung. Im schrittweisen Vergleich der
Messzeitpunkee Tt bis T6 in Bezug auf die Symprombelastung ergaben geplante
Kontraste (Siddk-Korrektur) mit t-Tests fiir adjustierte Mittelwerte eine signifi-
kante Verbesserung von Tt zu T2 (t(28) =1.749; p<.0s; d=.64). Weitere signifi-
kante Verbesserungen hin zu spiteren Messzeitpunkten fanden sich, anders als bei
KIP- und HY-Behandlungen, nicht. Der Verlauf der deskriptiven Mittelwerte fiir
die Symptombelastung ist in Abb. 4 dargestellt.
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Tabelle 8: Verinderung in klinischen Ergebnismaflen nach 30 Monaten in ATP-Behandlungen: t-Tests

fiir adjustierte Mittelwerte (kontrolliert fiir »Anzahl der Sitzungen«)

Veranderung nach 30 Monaten

Beginn (T1/Prd) 30 Monate (T6)

M (D) M (D) top d
Klinische Ergebnismal3e (Patientenbericht)
BSI GSI [Range: 0—-4] .85(.60) .37 (.63) 2480 <.05 .65
IIP Gesamt [Range: 0—4] 1.23(.59) .68 (.59) 2916 <01 .93
IPO-16 Gesamt [Range: 1-5] 1.99 (.52) 1.62 (0.69) 2091 <05 .61
FLZM - ALZ [Range:-96—160] 38.51(38.53) 62.93(52.98) 1.844 <05 .53
FLZ" - Gesundheit [Range:—96-160] 32.29 (42.84) 82.26 (68.53) 3.235 <.01 .90
PMS Gesamt [Range: 45-180] 134.91(13.58)  131.47(25.01) -0.108 .91 -.03
Beginn (T1/Prd)  Ende (Post)
M (SD) M (5D)
Klinische Ergebnismale (Therapeutenbericht)
CGI-S [Range: 1-7] 5.23(7.03) 2.75(1.56) 1.838 <.05 .58
GAF [Range: 1-100] 61.67 (13.33) 75.11(14.92) 4.140 <.001 .95

Anmerkungen: d-Werte sind die Differenz zwischen den deskriptiven Mittelwerten, standardisiert anhand der SD

zuT1, korrigiert fiir die Pretest-Posttest-Korrelation (Morris & DeShon, 2002).

Ergebnismafe (Patientenbericht): ny = 53; ny = 12; Ergebnismalie (Therapeutenbericht): ny; = 53; nye = 28.

Deskriptive Mittelwerte: Brief Symptom Inventory (GSI)

BSI (GSI)

06 s ., \

o400 Ot

0,2

T T2 T3 T4 15 T6

Abbildung 4: Deskriptive Mittelwerte fiir die Symptombelastung (BSI GSI) iiber sechs Messzeit-

punkte in KIP-, HY- und ATP-Behandlungen
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5.3 Diskussion

Anhand einer groffen Bandbreite verschiedener Ergebnismafle — sowohl symptom-
als auch strukturbezogen, sowohl Patienten- wie auch Therapeutenbericht und zu-
sitzliche gesundheitsokonomische Items — wurde die Wirksamkeit von KIP, HY
und ATP in einem ambulanten naturalistischen Setting untersucht. Die Ergeb-
nisse zeigen insgesamt eine gute Wirksamkeit der Methoden. Beziiglich der Ver-
fahrenstreue (Adhirenz) der Behandlungen konnte gezeigt werden, dass die Be-
handlungen in allen drei Methoden in Ubereinstimmung mit den jeweiligen
spezifischen behandlungstechnischen Merkmalen durchgefiihrt wurden. KIP- und
HY-Behandlungen waren dariiber hinaus anhand der eingesetzten Techniken und
Interventionen deutlich als tiefenpsychologische Therapien erkennbar.

Als zentrales Ergebnis kann gelten, dass Patientinnen und Patienten aller drei
Methoden unter den realen Bedingungen der osterreichischen Gesundheitsversor-
gung 30 Monate nach Beginn einer Behandlung deutlich geringer belastet sind als
vor der Therapie — gemessen an nahezu allen eingesetzten Ergebnismaflen. Sowohl
Mafle die relativ direkt das Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten abbil-
den (wie Symptombelastung und Lebenszufriedenheit), als auch die Qualitic ihrer
interpersonellen Beziehungen und das Level ihrer Persdnlichkeitsorganisation ver-
besserten sich im Laufe der Behandlung. Bei KIP- und HY-Behandlungen konnte
weiterhin gezeigt werden, dass die Psychological Mindedness — ein Personlichkeits-
merkmal welches in positivem Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg in KIP
und HY steht (s. Kap. 4.2) — durch diese Therapiemethoden ebenfalls ansteigt. Des
Weiteren weisen fir KIP- und HY-Behandlungen drei (zwei von drei fiir HY) ge-
sundheitsokonomische Mafle darauf hin, dass Patientinnen und Patienten wih-
rend und nach einer Psychotherapie weniger 6ffentliche Gesundheitsleistungen in
Anspruch nehmen und weniger Krankenstandstage haben als vor ihrer Behand-
lung. In allen drei Methoden schitzten die Therapeutinnen und Therapeuten im
Mittel sowohl die Symptomschwere als auch das globale Funktionsniveau ihrer
Patientinnen und Patienten am Ende der Behandlung besser ein als zu Beginn.

In Bezug auf das Ausmaf$ der Verinderung auf den verschiedenen Skalen un-
terscheiden sich die Ergebnisse fiir die drei Methoden und werden daher im Fol-
genden einzeln diskutiert:

KIP: Wihrend die Within-Group-Effekestirken fiir die therapeuteneingeschitzten
Ergebnisse (dcers=1.76; dgar=1.46) innerhalb dessen lagen, was Leichsenring uns
Leibing (2003) diesbeziiglich in einer Metaanalyse fiir andere Studien zu psycho-
dynamischen Therapien fanden (4=1.79), waren die Effekte auf den patienten-
eingeschitzten Maflen wie Symptombelastung (d =.78), interpersonelle Probleme
(d=.39), Lebenszufriedenheit (4=.64) und Personlichkeitsorganisation (d=.s50)
nicht so hoch wie die mittleren Effektgroflen in der Metaanalyse (ebd., 4=1.08).

Imagination, Nr. 1/2018



Praxisstudie zu KIP, HY und ATP 85

Die vorangegangen Studien zur KIP legen nahe, dass diese Differenz in der gemes-
senen Effektstirke nicht spezifisch fiir KIP-Behandlungen im Vergleich zu ande-
ren psychodynamischen Behandlungen, sondern sehr wahrscheinlich den spezifi-
schen Rahmenbedingungen ambulanter Psychotherapie in Osterreich geschuldet
ist. In der KIP-Studie von Wietersheim, Wilke, Réser, und Meder (2003) wur-
den bedeutend grofiere Effekee fir Lebenszufriedenheit (d=.97) gefunden, wie
auch in der KIP-Studie von Sachsse, Imruck und Bahrke (2016) fiir Symptombe-
lastung (d =1.41) und interpersonelle Probleme (d=.81). Die beiden letztgenann-
ten Studien untersuchten Behandlungen in Deutschland, welche vollstindig von
den gesetzlichen Krankenkassen finanziert wurden, wohingegen die Patientinnen
und Patienten in der hier vorliegenden Stichprobe hiufig zumindest fiir Teile ihrer
Therapie selbst aufkommen mussten (s. Kap. 3.3). Durch diese soziookonomische
Beschrinkung des Zugangs zu Psychotherapie sind sehr schwer kranke Patientin-
nen und Patienten in dieser Stichprobe erwartbarerweise deutlich seltener. Dies
bestitigt sich anhand eines Vergleichs der Belastungswerte: Die Patientinnen und
Patienten in den beiden deutschen Stichproben hatten zu Beginn ihrer Behand-
lung im Mittel signifikant héhere Belastungswerte als die dsterreichischen Stu-
dienteilnehmerinnen und -teilnehmer in der vorliegenden Stichprobe auf ver-
gleichbaren Maflen. Die Kennwerte nach der Behandlung hingegen waren in der
osterreichischen Stichprobe vergleichbar oder besser als in den deutschen Studien.
Dies bedeutet, dass der mittlere Patient in der vorliegenden Stichprobe zu Beginn
der Behandlung weniger stark belastet war und daher weniger Raum fiir positive
Verinderungen hatte.

Die Raten klinisch bedeutsamer Verinderungen deuten ebenfalls in diese Rich-
tung. Sie sind in KIP- und HY-Behandlungen insgesamt vergleichbar. Auffillig ist
bei beiden Methoden, dass ein relativ geringer Anteil der Patientinnen und Patien-
ten fur den gefundenen statistischen Effekt verantwortlich ist und dass viele der
tibrigen Patientinnen und Patienten bereits zu Beginn der Behandlung niche tiber-
miflig stark belastet sind: Gemessen am Mittel der patientenberichteten klinischen
Ergebnismafle sind 42.7% der Patientinnen und Patienten bereits zu Therapie-
beginn im Wertebereich der nicht-klinischen Population. Entsprechend konnte —
je nach Skala — bei zwischen 44.4% und 75.4% der Patientinnen und Patienten
auch keine statistisch reliable Verinderung festgestellt werden. Dennoch befan-
den sich 30 Monate nach Beginn der Behandlung zwischen 75.4% und 80.6%
der Patientinnen und Patienten im Wertebereich der nicht-klinischen Population.

Die Analysen zum Verlauf der Verinderung in der Symptombelastung tiber
sechs Messzeitpunkte zeigen — vergleichbar fiir KIP und HY — dass die klinische
Verbesserung auf dieser Skala als zwei aufeinanderfolgende Schritte beschrieben
werden kann: Eine schnelle, initiale Verbesserung innerhalb der ersten sechs Mo-
nate und eine zweite, langsamere Verbesserung innerhalb der verbleibenden 18 bis
24 Monate. Dies kann als Beleg fiir einen anhaltenden Verinderungsprozess in
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diesen Behandlungen verstanden werden. Die Rate der Verinderung verringert
sich iiber die Dauer der Behandlung, aber die Patientinnen und Patienten erfah-
ren dennoch eine kontinuierliche Verbesserung — zumindest bis 30 Monate nach
Beginn der Behandlung, wenn niche linger, und erreichen schlieflich zumeist
Werte innerhalb der nicht-klinischen Population.

HY: Die mittlere Grofle der patienteneingeschitzten Effekte (d=.77) war fiir
HY-Behandlungen etwas héher als fiir KIP-Behandlungen (4=.61), wihrend der
mittere Effekt laut Therapeuteneinschitzung etwas niedriger lag als bei der KIP
(KIP: d=1.61; HY: d=1.48). Die Effektgrofe fiir die Symptomreduktion (d=.88)
war vergleichbar mit der mittleren Effektgrofe aus Revenstorfs Metaanalyse zu
hypnosebasierter Psychotherapie (2006; d=.95). Die Effekte fiir interpersonelle
Probleme (d=.67), Lebenszufriedenheit (4=.82) und Personlichkeitsorganisa-
tion (d=.94) konnen hier nur mit dem skaleniibergreifenden Durchschnitt aus
der Metaanalyse zu psychodynamischen Therapien von Leichsenring und Leibing
(2003; 4 =1.08) verglichen werden, da diese oder vergleichbare Mafe bislang nicht
in Studien zu hypnose- oder trancebasierten Therapien zum Einsatz gekommen
sind. Die HY-Werte liegen, wie bei der KIP, im Mittel leicht unter den Ergeb-
nissen der Metaanalyse. Die therapeuteneingeschitzte Wirksamkeit (dcgrs =1.58;
dgar=1.38) ist ebenfalls — wenn auch nur geringfligig — niedriger als bei Leichsen-
ring und Leibing (2003; 4=1.79).

Die fiir die KIP-Behandlungen diskutierte Unterschitzung des Behandlungs-
effekts durch die Selekeivitit der Stichprobe trifft mit hoher Wahrscheinlichkeit
auf die Auswertung der HY-Behandlungen in vergleichbarer Weise zu. Die In-
terpretation zu den Raten klinisch signifikanter Verinderung und dem Verlauf
der Symptomreduktion sind, wie oben ausgefiihrt, vergleichbar in HY- und KIP-
Stichprobe.

ATP: Die gefundenen Within-Group-Effektgroflen fiir die therapeutenein-
geschitzte Wirksamkeit der ATP-Behandlungen sind fiir das globale Funktions-
niveau (d=.95) vergleichbar mit den mittleren unspezifischen Effekten bei psy-
chischen Stérungen in der Metaanalyse zu Autogenem Training von Stetter und
Kupper (2002; 4=1.08), fiir die Symptomschwere (d =.58) allerdings deutlich nied-
riger. Die patienteneingeschitzte Wirksambkeit ist fiir Symptombelastung (d =.65),
interpersonelle Probleme (d=.93), Personlichkeitsorganisation (d=.61) und Le-
benszufriedenheit (4=.72) vergleichbar oder leicht hoher als die, iiber mehrere
Mafe gemittelte, Effektstirke in der Metaanalyse (ebd., =.67). Dabei ist zu be-
riicksichtigen, dass Stetter und Kupper Autogenes Training als therapeutische
Technik betrachtet haben und nicht die hier untersuchte integrative Therapie-
methode der Autogenen Psychotherapie. Wird daher als zweiter Vergleichsmaf3-
stab die Metaanalyse zu psychodynamischen Therapien von Leichsenring und
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Leibing (2003; 4=1.08) herangezogen, liegen die Effektgroflen der ATP zwischen
denen des reinen Autogenen Trainings und denen der psychodynamischen The-
rapie. Wie zu KIP und HY diskutiert ist allerdings auch fiir die ATP-Daten eine
Unterschitzung des tatsichlichen Behandlungseffekes durch die soziookonomische
Zugangsbeschrinkung zu ambulanter Psychotherapie in Osterreich wahrschein-
lich. Im Vergleich zu KIP und HY ist die mittlere therapeuteneingeschitzte Wirk-
samkeit (ATP: d=.77; KIP: d=1.61, HY: d=1.48) bei der ATP geringer, die mitt-
lere patienteneingeschitzte Wirksamkeit (ATP: d=.60; KIP: d=.61, HY: d=.77)
ist vergleichbar mit der KIP und damit leicht geringer als bei der HY. Dabei ist
zu beriicksichtigen, dass die ATP-Behandlungen im Mittel deutlich kiirzer waren
(Anzahl Sitzungen: Mgp = 63; Muy = 53; M arp = 20) als die KIP- und HY-Behand-
lungen.

Diese im Mittel deutlich geringere Therapiedauer erklirt auch, dass sich in
den ATP-Behandlungen zwar — wie bei KIP und HY — eine initiale Reduktion
der Symptombelastung innerhalb der ersten sechs Monate nach Behandlungsbe-
ginn findet, aber — anders als bei den anderen beiden Methoden — keine zweite
signifikante Verbesserung zu einem spiteren Zeitpunkt. Ob sich ein solcher Ef-
fekt auch fiir ATP-Behandlungen nachweisen lidsst — wenn etwa ein grofSerer An-
teil der Patientinnen und Patienten einer Stichprobe auch im Rahmen der ana-
lytischen Oberstufe der Methode behandelt wird — kann mit dem vorliegenden
Datensatz nicht beantwortet werden.

6 Diskussion der Gesamtergebnisse & Limitationen
6.1 Zusammenfassende Betrachtung der Ergebnisse

Die vorliegende Studie untersuchte die Wirksamkeit der imaginations- und tran-
cebasierten tiefenpsychologischen Psychotherapiemethoden Katathym Imaginative
Psychotherapie (KIP), Hypnosepsychotherapie (HY) und Autogene Psychothera-
pie (ATP). Dariiber hinaus wurde versucht, Moderatoren des Behandlungserfolgs
zu identifizieren. Fiir die Studie konnte eine dkologisch valide Stichprobe gewon-
nen werden, welche die Behandlungsmodalititen und Patientencharakteristika
gemif$ der aktuellen Versorgungspraxis in Osterreich abbildet. Es wurden keine
Hinweise auf eine systematische Verzerrung der Stichprobe durch Dropouts ge-
funden. Im Vergleich mit vorangegangenen Studien zu den drei Methoden waren
Stichprobengréfie und Studiendauer vergleichbar oder besser. Zur Beurteilung der
Wirksamkeit wurde eine Reihe verschiedener Ergebnismafle ausgewihlt, welche so-
wohl symptombezogene als auch allgemeinere Instrumente, beziechungs- und per-
sonlichkeitsorientierte Methoden, sowie gesundheitsdkonomische Mafle umfasst.

In KIP- und HY-Behandlungen konnten sowohl Psychological Minded-
ness als auch Personlichkeitspathologie als Moderatoren des Behandlungserfolgs
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ausgewiesen werden. Je hoher die Psychological Mindedness, desto stirker die
Symptomreduktion innerhalb des ersten Jahres nach Therapiebeginn und je stirker
die Personlichkeitspathologie, desto geringer die Symptomreduktion. Fiir ATP-
Behandlungen konnten diese Effekte nicht nachgewiesen werden. In Bezug auf
die Wirksamkeit zeigte sich statistisch und klinisch signifikante Verbesserung auf
allen Maflen fiir KIP, auf allen Maflen mit Ausnahme der Anzahl der Kranken-
haustage fiir HY und auf allen Maflen mit Ausnahme der Psychological Minded-
ness fiir ATP (die gesundheitsdkonomischen Daten waren hier nicht auswertbar).
Die Effektgroflen fiir die nachgewiesenen Effekte reichten von d =.12 bis d=1.76
fiir die verschiedenen Skalen. Die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit Re-
liable Change reicht von 18 % bis 82.5%. Bei allen Analysen wurde statistisch fiir
die Anzahl der Sitzungen pro Therapie kontrolliert, sowie dafiir, ob die Behand-
lungen innerhalb der Studienlaufzeit beendet wurden. Fiir die Symptombelastung
(BSI) ergab sich fiir alle drei Verfahren eine signifikante Verbesserung innerhalb
der ersten 6 Monate nach Beginn der Behandlung und fiir KIP und HY erneut
innerhalb der folgenden 18 bis 24 Monate. Dies weist auf eine regressive, aber an-
haltende Symptomreduktion im Laufe lingerer Behandlungen hin.

Unter naturalistischen Bedingungen erweisen sich KIP, HY und ATP damit als
wirksam in Bezug auf unterschiedliche Ergebnismafle. In KIP- und HY-Behand-
lungen wirke sich die Psychological Mindedness der Patientinnen und Patienten
positiv auf das Behandlungsergebnis aus, das Vorliegen einer ausgeprigten Per-
sonlichkeitspathologie negativ.

6.2 Limitationen der Studie

Beziiglich der Untersuchungen zu Wirksamkeit und moderierenden Faktoren sind
Einschrinkungen der Aussagekraft zu nennen: Zunichst vermindert das Fehlen
einer Kontrollgruppe die interne Validitdt der Studie. Am geeignetsten wiirde hier
dem Anspruch naturalistischer Forschung gemif3 eine Stichprobe aus Patientinnen
und Patienten mit vergleichbaren Problemen und demographischen Merkmalen
erscheinen, welche jedoch nicht psychotherapeutisch, sondern lediglich hausirzt-
lich behandelt wird. Es wurden betrichtliche Anstrengungen unternommen um
eine solche Stichprobe zu gewinnen (vgl. Kap.3.1) — leider ohne hinreichenden
Erfolg. Weiterhin zu Lasten der internen Validitit geht es, dass fiir die meisten Er-
gebnismafle nur zwei Messzeitpunkte erhoben werden konnten, zu Beginn der Be-
handlung und 30 Monate spiter. Obschon statistisch fiir die Anzahl der Sitzungen
und (im Fall von KIP und HY) auch dafiir, ob die Behandlungen zum abschlie-
Benden Messzeitpunkt bereits beendet worden waren, kontrolliert werden konnte,
besteht dennoch keine Moglichkeit, in den vorliegenden Daten zwischen Effekten
zum Ende der Behandlung und Katamneseeffekten zu unterscheiden. Weiterhin
unterlagen die untersuchten Behandlungen einer relativ grofSen Heterogenitit im
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Hinblick auf die Diagnosen. Dies ist zwar im Einklang mit dem naturalistischen
Forschungsansatz, verunméglicht aber — zumindest mit der gegebenen Stichpro-
bengrofle, welche fiir eine weitergehende Stratifizierung nicht ausreichte — Aus-
sagen zu storungsspezifischen Effekten. Des Weiteren ist eine betrichtliche An-
zahl von Dropouts zu verzeichnen. Obwohl die Dropout-Analysen (fiir KIP und
HY) keine signifikanten Unterschiede zwischen der Intent-to-Treat-Stichprobe
und der bis zum Ende der Erhebung verbleibenden Stichprobe hinsichdlich der
Messungen zu Therapiebeginn ergaben, lisst sich dennoch nicht ausschlielen,
dass die geschitzten Parameter durch die Dropouts in einer so nicht erfassbaren
Weise verzerrt worden sind.

Die Einschrinkungen durch Dropouts sind im Besonderen ein Problem fiir
die Aussagekraft der ATP-Daten: Die von Beginn an eher kleine ATP-Stichprobe
schrumpfte (sowohl hinsichtlich der Anzahl der Patientinnen und Patienten, wie
auch hinsichtlich der Anzahl unterschiedlicher Therapeutinnen und Therapeuten)
durch die Dropouts auf ein Mafi, bei welchem angezweifelt werden muss, ob die
Daten als reprisentativ fiir Behandlungen in der untersuchten Methode allgemein
gelten konnen. Zudem ergab die Dropout-Analyse bei den ATP-Daten eine sys-
tematische Verzerrung der Stichprobe durch die Dropouts. Aussagen tiber eine
therapeutische Verinderung tiber die Zeit sind entsprechend mit Vorsicht zu ge-
wichten. Weiterhin machte die kleine Stichprobe eine Anpassung des Vorgehens
bei den statistischen Datenanalysen notwendig (s. Kap. 4.1 & 5.1), so dass ein Teil
der Analysen — u. a. auch ein Vergleich von Einzel- und Gruppentherapien — nicht
oder nicht in vollem Umfang durchgefithrt werden konnte. Aufferdem kann die
Validitdt der regressionsanalytisch geschitzten Parameter (Kap. 4.2) nicht gewihr-
leistet werden, da Verletzungen der Verteilungsvoraussetzungen bei derartig klei-
nen Stichproben schnell zu einer massiven Verzerrung der Schitzer fithren konnen.
Aus diesem Grund wurde fiir die Berechnung der Wirksamkeit auf dahingehend
robustere Mittelwertsvergleiche zuriickgegriffen. Dies hat wiederum den Nach-
teil, dass so nur die Daten jener wenigen Patientinnen und Patienten beriicksich-
tigt werden konnten, welche zu beiden Messzeitpunkten gemessen werden konn-
ten. Die Ergebnisse zu den ATP-Daten sind daher insgesamt cher explorativ und
als Trends zu betrachten, denn als Aussagen mit einer klar bezifferbaren Irrtums-
wahrscheinlichkeit.

Eine letzte Einschrinkung betrifft wiederum die gesamte Stichprobe und zwar
deren externe (8kologische) Validitit: Wie beschrieben (s. Kap.3.3) ist der Zu-
gang zu Psychotherapie in Osterreich zu unterschiedlichem Ausmaf3 von Wohn-
ort und soziodkonomischem Status mitbestimmt. Dies bedeutet, dass die Stich-
probe zwar mit hoher Wahrscheinlichkeit reprisentativ ist fiir Menschen die in
Osterreich psychotherapeutische Hilfe aufsuchen, hingegen aber ebenso wahr-
scheinlich nicht reprisentativ sein kann fiir alle Menschen, welche innerhalb Os-
terreichs psychotherapeutischer Behandlung bediirfen.
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Zusammenfassung

Der Projektbericht beschreibt eine von 2012 bis 2016 durchgefiihrte naturalistische
Psychotherapiestudie zu Katathym Imaginativer Psychotherapie (KIP), Hypnose-
psychotherapie (HY) und Autogener Psychotherapie (ATP).

Hintergrund: Die Wirksamkeit tiefenpsychologischer Psychotherapie ist all-
gemein gut belegt. Allerdings ist bislang wenig tiber die spezifische Wirksamkeit
von integrativen Methoden bekannt, die sich im Rahmen tiefenpsychologischer
Behandlungen Techniken der therapeutisch begleiteten Imagination und der In-
duktion hypnotischer Trancen bedienen.

Fragestellung: In einer prospektiven Lingsschnittstudie mit naturalistischem
Ein-Gruppen-Design wurde die Wirksamkeit der tiefenpsychologischen Metho-
den KIP, HY und ATP anhand eciner Reihe unterschiedlicher Ergebnismafle un-
tersucht. Dabei konnten weiterhin auch Moderatoren des Behandlungserfolgs
identifiziert werden.

Methoden: Eine gemischte ambulante Stichprobe innerhalb der 8sterreichi-
schen Gesundheitsversorgung wurde zu Beginn der Behandlungen (N'=353) und
nach 30 Monaten (N =109) mittels des [nventars Interpersoneller Probleme (1IP),
der Kurzform des Inventars zur Personlichkeitsorganisation (IPO-16), des Fragebo-
gens zur Lebenszufriedenheit (FLZM), der Psychological Mindedness Scale (PMS-D),
sowie gesundheitsdkonomischer Maf3e untersucht. Weiterhin wurde das Ausmaf$
der Symptombelastung (BSI, Brief Symptom Inventory) zu Beginn der Therapie
und anschlieflend alle 6 Monate erfasst. Die Therapeutinnen und Therapeuten
schitzten die Belastung der Patientinnen und Patienten mittels Clinical Global
Impression (CGI-S) und Globaler Erfassung des Funktionsniveaus (GAF) am An-
fang und Ende der Behandlung ein. Als Moderatoren des Behandlungserfolgs
wurden die Psychological Mindedness (PMS-D) und das Ausmaf§ ihrer Person-
lichkeitspathologie (ADP-1V, Fragebogen zur Erfassung von DSM-IV Persinlich-
keitsstorungen) geprift.

Ergebnisse: In KIP- und HY-Behandlungen konnten sowohl Psychological
Mindedness als auch Persénlichkeitspathologie als Moderatoren des Behandlungs-
erfolgs ausgewiesen werden. Je hoher die Psychological Mindedness, desto stir-
ker die Symptomreduktion innerhalb des ersten Jahres nach Therapiebeginn und
je stirker die Persdnlichkeitspathologie, desto geringer die Symptomreduktion.

Fir ATP-Behandlungen konnten diese Effekte nicht nachgewiesen werden. In
Bezug auf die Wirksamkeit zeigten sich statistisch und klinisch signifikante Ver-
besserungen in allen Maflen fiir KIP, auf allen Maflen mit Ausnahme der Anzahl
der Krankenhaustage fiir HY und auf allen Maflen mit Ausnahme der Psycho-
logical Mindedness fiir ATP (die gesundheitskonomischen Daten waren hier
nicht auswertbar). Die Effektgroflen fiir die nachgewiesenen Effekte reichten von
d =.12 bis d =1.76 fiir die verschiedenen Skalen. Die Anzahl der Patientinnen und
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Patienten mit Reliable Change reichte von 18% bis 82.5%. Bei allen Analysen
wurde statistisch fiir die Anzahl der Sitzungen pro Therapie kontrolliert, sowie
dafiir, ob die Behandlungen innerhalb der Studienlaufzeit beendet worden waren.
Fiir die Symptombelastung (BSI) ergab sich fiir alle drei Verfahren eine signifi-
kante Verbesserung innerhalb der ersten sechs Monate nach Beginn der Behand-
lung, fir KIP und HY erneut innerhalb der folgenden 18 bis 24 Monate. Dies
weist auf eine regressive, aber anhaltende Symptomreduktion im Laufe lingerer
Behandlungen hin.

Schlussfolgerungen: Unter naturalistischen Bedingungen erweisen sich KID
HY und ATP als wirksam in Bezug auf unterschiedliche Ergebnismafle. In KIP-
und HY-Behandlungen wirke sich die Psychological Mindedness der Patientinnen
und Patienten positiv auf das Behandlungsergebnis aus, das Vorliegen einer aus-
geprigte Personlichkeitspathologie negativ.
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