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1 Einleitung
1.1 Einfuhrung in die Fragestellung

In der modernen Psychotherapieforschung stellt die Nachweisbarkeit der Wirkung
einer bestimmten Therapieform unter kontrollierten Forschungsbedingungen ein
wesentliches Ziel dar [106]. Um nachhaltige Aussagen Uber die Wirksamkeit eines
neuartigen Therapiekonzeptes treffen zu kdénnen, muss dieses zun&chst genau
definiert und beschrieben werden. Dies geschieht meist in Form von Therapie-
Manualen, in welchen Prinzipien, Strategien und Vorgehensweisen festgelegt
werden. Zudem muss Uberprift werden, inwieweit die Therapeuten im Manual
festgelegte Interventionen tatsachlich ausfihren (Messung der ,Adharenz®, bzw.
Manualtreue). Das Rating von Videoaufzeichnungen der Sitzungen mit Hilfe von
geeigneten Instrumenten (Rating-Skalen) stellt hierfir eine gute Méglichkeit dar.

Gegenstand dieser Arbeit ist die Erfassung der Adhdrenz der Therapeuten im
Rahmen der PISO-Studie, welche die Wirksamkeit einer manualisierten,
psychodynamisch-interpersonellen Kurzzeittherapie bei Patienten mit schmerz-
dominanter somatoformer Stérung untersucht. Die Adharenz-Messung soll anhand
einer hierfir entwickelten adaquaten Rating Skala durchgefiihrt werden. Zudem soll
untersucht werden, ob die Umsetzung der therapeutischen Interventionen mit
verschiedenen Patientenmerkmalen zusammenhangt und inwieweit Zusammen-
hange zwischen Interventionen und Therapieergebnis bestehen.

1.2 Definitionen, Klassifikationen und Diagnostik
somatoformer Storungen

In der Literatur werden Begriffe aus dem Formenkreis der somatoformen Stérungen
oft uneinheitlich verwendet, die inhaltliche Begriffsdefinition fehlt trotz dieser
Unklarheit haufig. In den folgenden Abschnitten werden Definitionen fir die
wichtigsten Bezeichnungen gegeben. Auch Inhalte der in unserem Sprachraum meist
verwendeten ICD-10 Klassifikation der somatoformen Stérungen werden erlautert.

Definitionen

Sowohl Querschnittsstudien der Bevolkerung als auch Studien der medizinischen
Erstversorgung ergaben, dass mindestens ein Drittel aller kérperlichen Symptome
organisch nicht erklart werden kann [97].

Diese Beschwerden werden im englischen Sprachraum haufig als MUS (,medically
unexplained symptoms® - medizinisch nicht ausreichend erklarbare Symptome)
bezeichnet. Im Gegensatz zu den im Folgenden erklarten Begriffen sind MUS durch
keinerlei andere Kriterien wie z.B. Dauer oder Intensitédt der Beschwerden definiert.
Die Bezeichnung ,medically unexplained symptoms* ist als deskriptiver Oberbegriff
zu verstehen, der keine Aussage Uber den Krankheitswert der Beschwerden oder



die Erkrankungsschwere macht. Henningsen et al [73] kritisieren an dieser
Bezeichnung, dass ,nicht ausreichend erklarbar schwer zu definieren sei und
durch den Begriff MUS auBerdem impliziert wirde, dass Erklarungen, die
psychosoziale und kulturelle Faktoren mit einbeziehen, nicht als zur Medizin
gehorig betrachtet werden.

Der Begriff der Somatisierung wird von Experten noch immer kontrovers diskutiert.
Es existieren mehrere Definitionen, die jedoch als Teilaspekie eines Ganzen
aufgefasst werden sollten [69]. Im US-amerikanischen Sprachgebrauch versteht
man unter ,somatization“ lediglich das Erfahren physischer Symptome, die nach
angemessener Untersuchung medizinisch nicht ausreichend erklart werden
kdénnen, ahnlich wie die MUS. Andere Definitionen beinhalten darliber hinaus auch
das damit einhergehende somatische Erklarungsmodell der Patienten sowie die
qualitativ und quantitativ veranderte Inanspruchnahme arztlicher Hilfe. Die 1988
von Lipowski [113] gepragte Definition der Somatisierung als kérperliche Antwort
auf psycho-soziale Belastungen analog zur Konversion hat heute vorwiegend
historische Bedeutung [101]. Somatisierung ist durch unterschiedliche
pathogenetische  Bedingungen verursacht und tritt in  verschiedenen
Krankheitsgruppen auf. Bei den somatoformen Stdérungen ist sie jedoch von
besonderer Bedeutung [142].

Klassifikation und Diagnostik in Anlehnung an die ICD-10

Die ICD (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme) ist ein weltweit anerkanntes Diagnoseklassifikationssystem,
welches von der Weltgesundheitsorganisation herausgegeben und regelmaBig
aktualisiert wird. Bei der ICD-10 handelt es sich um die aktuelle Version. Einzelne
Psychische Stérungen werden in einem eigenen Kapitel beschrieben und gegen
andere Krankheitsbilder abgegrenzt [38].

Die Bezeichnung ,Somatoforme Stérung“ ICD-10 F45 dient als Oberbegriff fiir
eine Reihe unterschiedlicher Krankheitsbilder, die in ihrer Phdnomenologie, ihren
Entstehungsbedingungen und ihrem Verlauf sehr heterogen sind [142].

Gemeinsam ist ihnen per Definition jedoch die wiederholte Darbietung kérperlicher
Symptome in Verbindung mit hartndckigen Forderungen nach medizinischen
Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung der
Arzte, dass die Symptome nicht kérperlich begriindbar seien. Liegen somatische
Stérungen vor, erkldren sie nicht Art und AusmaB der Symptome, das Leiden und
die innere Beteiligung des Patienten [38].

Die ICD-10 unterscheidet innerhalb der somatoformen Stdérungen flinf groBe
Stérungsbilder: Die Somatisierungsstérung ist charakterisiert durch ,multiple,
wiederholt auftretende und haufig wechselnde Kkoérperliche Symptome, die
wenigstens zwei Jahre bestehen. Die meisten Patienten haben eine lange und
komplizierte Patienten-Karriere hinter sich, sowohl in der Primarversorgung als
auch in spezialisierten medizinischen Einrichtungen, wo viele negative
Untersuchungen und ergebnislose explorative Operationen durchgefiihrt sein
kénnen. Die Symptome kénnen sich auf jeden Koérperteil oder jedes System des



Korpers beziehen. Der Verlauf der Stérung ist chronisch fluktuierend und haufig mit
einer langdauernden Stdérung des sozialen, interpersonalen und familidaren Ver-
haltens verbunden.” [38]

Diese auBerst schwere und beeintrachtigende Erkrankung tritt in ihrem Vollbild in der
Bevdlkerung relativ selten auf (Pravalenz unter 1%) vgl. z.B. [88], [45], [58].

Deutlich haufiger finden sich Krankheitsbilder, die nicht alle der oben genannten
Kriterien der Somatisierungsstérung erfiillen. Diese werden der Kategorie der
Undifferenzierte Somatisierungsstérung F45.1 zugeordnet, welche aufgrund
ihrer weit gefassten Einschlusskriterien haufig als Sammelkategorie [69] bezeichnet
wird und wenig aussagekraftig ist. Um die Diagnose der undifferenzierten
Somatisierungsstérung stellen zu kénnen, missen laut ICD-10 lediglich ,zahlreiche,
unterschiedliche und hartnackige Beschwerden“ vorhanden sein, das vollstdndige
klinische Bild einer Somatisierungsstérung jedoch darf nicht erflllt sein. Die
Einfihrung dieser Untergruppe in die DSM-1V fiihrte zu einem sprunghaften Anstieg
der Patientengruppe in der Kategorie der somatoformen Stérungen [120].

Patienten mit einer Hypochondrischen Stérung F45.2 wurden nicht in die hier
vorgestellte Studie aufgenommen, da sie angstspezifischen Therapieformen gut
zuganglich sind. Bei dieser Patientengruppe dominiert ,die beharrliche
Beschaftigung mit der Mdéglichkeit, an einer oder mehreren schweren und
fortschreitenden kérperlichen Krankheiten zu leiden. Normale oder allgemeine
Kérperwahrnehmungen und Symptome werden von dem betreffenden Patienten oft
als abnorm und belastend interpretiert und die Aufmerksamkeit ist meist nur auf ein
oder zwei Organe oder Organsysteme des Kdrpers fokussiert.” [38] Im Vordergrund
steht hier die Angst vor Krankheit und weniger die vorhandenen koérperlichen
Beschwerden.

Bei der Somatoformen Autonomen Funktionsstérung F45.3 werden die
Symptome vom Patienten so geschildert, ,als beruhten sie auf der kérperlichen
Krankheit eines Organs oder eines Systems, das weitgehend oder vollstandig
vegetativ innerviert und kontrolliert wird, so etwa des kardiovaskularen, des
gastrointestinalen, des respiratorischen oder des urogenitalen Systems. Es finden
sich meist zwei Symptomgruppen, die beide nicht auf eine kérperliche Krankheit
des betreffenden Organs oder Systems hinweisen. Die erste Gruppe umfasst
Beschwerden, die auf objektivierbaren Symptomen der vegetativen Stimulation
beruhen wie etwa Herzklopfen, Schwitzen, Erréten, Zittern. Sie sind Ausdruck der
Furcht vor und Beeintrachtigung durch eine(r) somatische(n) Stérung. Die zweite
Gruppe beinhaltet subjektive Beschwerden unspezifischer und wechselnder Natur,
wie flichtige Schmerzen, Brennen, Schwere, Enge und Geflihle, aufgeblaht oder
auseinander gezogen zu werden, die vom Patienten einem spezifischen Organ
oder System zugeordnet werden.“ [38]

Die  vorherrschende Beschwerde  der  Anhaltenden Somatoformen
Schmerzstérung F45.4 ist ein ,andauernder, schwerer und qualender Schmerz, der
durch einen physiologischen Prozess oder eine kérperliche Stérung nicht vollstandig
erklart werden kann. Er tritt in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder
psychosozialen Belastungen auf, die schwerwiegend genug sein sollten, um als
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entscheidende ursachliche Faktoren gelten zu kénnen. Die Folge ist meist eine
betrachtlich gesteigerte Inanspruchnahme persénlicher oder medizinischer Hilfe und
Unterstitzung. Schmerzzustdnde mit vermutlich psychogenem Ursprung, die im
Verlauf depressiver Stérungen oder einer Schizophrenie auftreten, sollten hier nicht
beriicksichtigt werden.” [38]

Diese Klassifizierung und auch die DSM-IV (DSM: Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders), welche zwei weitere Kategorien den somatoformen Stérungen
zuordnet (Dissoziative Bewegungs- und Empfindungsstérung, Konversionsstérung)
[3], werden sehr kontrovers diskutiert.

In den Leitlinien zu somatoformen Stérungen [69] zahlen die Autoren wegen groBer
inhaltlicher Nahe die Neurasthenie (F48.0, vergleichbar mit dem Chronic Fatigue
Syndrom), sowie (wie auch bei DSM-1V) die Dissoziative Bewegungs- und
Empfindungsstérung (F44.4-7) zu den somatoformen Stérungen. Die in der ICD-10
Klassifikation nicht beschriebenen ,Umweltbezogenen Kérperbeschwerden* werden
hier ebenfalls den somatoformen Stérungen zugeordnet.

Im Vorfeld der Entwicklung der DSM-V wurde von umfassenden Verbesserungen
[132] bis hin zur kompletten Abschaffung der somatoformen Stérung als eigene
Kategorie [120], [159] vieles angeregt. Drei Konzepte werden hier exemplarisch
benannt:

e Escobar schlug 1989 die Bezeichnung ,abridged somatization disorder” vor
[46] und nannte die bestehenden Klassifikationen 1998 willklrlich und
unzuverlassig [45].

e Rief [133] pladierte flr das Konzept der ,polysymptomatischen somatoformen
Stérung®.

e Als Antwort auf die oft kritisierte ,Diagnostische Licke® [69] zwischen der
seltenen, schweren Somatisierungsstérung und der haufigen, aber wenig
aussagekraftigen Undifferenzierten Somatoformen Stérung entwickelte
Kroenke 1997 die diagnostische Kategorie "Multisomatoforme Stérung" als
Alternative zur Undifferenzierten Somatoformen Stérung. Dieses Konzept hat
sich in der Klinik bewahrt [103] und fand bereits in verschiedenen Studien, z.B.
in der WHO-Studie von 1999 [150] Anwendung. Da auch in der PISO-Studie
mit dieser diagnostischen Kategorie gearbeitet wurde, sollen im Folgenden die
wichtigsten Eckpunkte genannt werden.

Diagnostisch grenzen folgende Kriterien die Multisomatoforme Stérung von
anderen Stérungsbildern dieses Bereiches ab:
o Drei oder mehr somatoforme Symptome, die zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung oder im letzten Monat bestehen
o Die Bezeichnung ,somatoformes Symptom*“ setzt voraus, dass eines
der folgenden Kriterien zutrifft:
= Nach angemessen grindlicher Untersuchung kann das
Symptom nicht ausreichend durch die direkte physiologische
Folge eines  bekannten allgemeinen medizinischen
Krankheitsfaktors oder einer Substanz (z.B. Drogen,
Medikamente) erklart werden.



= Falls ein allgemeiner medizinischer Krankheitsfaktor vorliegt,
sind die korperlichen Beschwerden oder die soziale oder
berufliche Beeintrachtigung inadaquat stark in Anbetracht der
Vorgeschichte, der korperlichen Untersuchungen oder der
Laborbefunde.

o Die Symptome verursachen klinisch bedeutsames Leiden oder eine
Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Lebensbereichen.

o Die Person hat Uber mindestens zwei Jahre ein oder mehrere
somatoforme Symptome an mehr als 50% der Tage, wobei sich die
einzelnen Symptome andern kénnen.

o Es darf weder das Vollbild einer Somatisierungsstérung vorliegen noch
dirfen die Symptome Teil der diagnostischen Kriterien einer
gegenwartig vorhandenen psychischen Stérung sein (z.B. Mudigkeit
oder Schlaflosigkeit bei einem Patienten mit einer depressiven Stérung
oder Brustschmerz und Schwindel wahrend einer Panikattacke bei
einem Patienten mit Angststérung.

o Eine Simulation oder artifizielle Provokation des Symptoms besteht
nicht.

Diese Kriterien dienten als diagnostische Grundlage zur Selektion der Patienten flir
die PISO-Studie, in deren Rahmen diese Arbeit entstand (PISO: ,Psychosomatische
Intervention bei Patienten mit schmerzdominanter somatoformer Stérung®).
Zusatzlich zu den von Kroenke festgelegten Kriterien flr die Multisomatoforme
Stérung galt fur die PISO-Studie, dass eines der drei somatoformen Symptome
Schmerzdominanz aufweisen musste.

Im Gegensatz zu bisher durchgefihrten Studien wird bei PISO also eine
diagnostische Kategorie unabhangig vom speziellen Beschwerdetyp untersucht [70].
Somit wird ein Ubergreifendes Therapiekonzept vorgestellt, welches keine funktions-
oder organspezifische (z.B. aus dem Bereich des Gastrointestinaltraktes, irritable
bowl syndrom), sondern eine stérungsspezifische Therapie beinhaltet und dadurch
flr Patienten mit unterschiedlicher Symptomatik geeignet ist.

1.3 Atiopathogenese somatoformer Stérungen

Die Entstehung somatoformer Stérungen wird heute als komplexer, multifaktorieller
Prozess angesehen, der verschiedenste pradisponierende Bedingungen sowie
auslésende und aufrechterhaltende Faktoren bertcksichtigt. Psychodynamische,
lerntheoretische, familiendynamische, systemische, soziologische,
psychophysiologische, neurobiologische und genetische Aspekte greifen hierbei
ineinander [96]. Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick {ber die verschiedenen
Erklarungsmodelle gegeben werden. Der Ubersicht wegen wird eine inhaltliche
Einteilung der Modelle nach Uberwiegen individueller, interaktioneller und
soziokultureller Faktoren vorgenommen [69].



Individuelle Faktoren

In Bezug auf die individuelle Entwicklungsgeschichte der Patienten werden folgende
personlichkeits- und entwicklungspsychologische sowie psychogen-
traumatologische Faktoren mit der Entstehung somatoformer Stérungen assoziiert:

Elternteile, die Somatisierung [31] und somatoformes Krankheitserleben mit
inadaquater Nutzung des Gesundheitssystems aufzeigen [12]. Selbst das
Erleben von haufiger Erkrankung der Eltern kann bei den Kindern zu
Somatisieren im spateren Verlauf fihren [81].

Organisch nicht ausreichend erklarbare Beschwerden in der eigenen Kindheit
[33], wie beispielsweise oft wiederkehrende Bauchschmerzen sind ebenfalls
mit erhéhtem Vorliegen von MUS im Erwachsenenalter assoziiert [82].
Traumatisierung in der Kindheit, vor allem korperliche Misshandlung und
sexueller Missbrauch, sind assoziiert mit medizinisch nicht ausreichend
erklarbaren Symptomen im Erwachsenenalter [114], (z.B. chronischer
Unterleibsschmerz bei Frauen [167], [5]).

In verschiedenen kontrollierten Studien konnten zudem Belastungen wahrend
der Kindheit von Patienten mit somatoformen Beschwerden eruiert werden,
die sich primér auf eine emotionale Deprivation beziehen [40].

Waller et al [169] argumentieren, dass Missbrauch und Deprivation oft als
Kumulativhandlungen im Rahmen einer insgesamt emotional ungentigenden
Umwelt  auftreten, welche die  Auspragung eines unsicheren
Bindungsverhaltens begunstigt. Hiermit Ubereinstimmend postulieren auch
Waldinger et al [166], dass bei Frauen Traumatisierung wahrend der Kindheit
unsichere Bindung férdert und somit den Grad an Somatisierung im
Erwachsenenalter beeinflusst.

Auch im Zusammenhang mit auffalligem Bindungsverhalten auftretende
Grundkonflikte in der Regulation von Abhangigkeit und Autonomie werden als
pradisponierende individuelle Faktoren angefihrt [69].

Diskutiert wird auch, ob bei somatoformen Patienten erhéhte Alexithymie-
Werte vorliegen [30]. Alexithymie ist zu verstehen als Unfahigkeit, Geflhle zu
erkennen und zu benennen. Waller und Scheidt [169] stellten fest, dass das
Erleben chronisch fehlregulierter emotionaler Interaktionserfahrungen (die in
einem  Kontext wiederholten  empathischen  Versagens  primarer
Bindungsfiguren erfahren werden) zu grundliegenden Stérungen u. a. im
Affektsystem fihren kann.

Signifikante neurobiologische Veradnderungen bei somatoformen Patienten
wurden zwar bereits in mehreren Studien beschrieben (z.B. Rief et al., 2005
[131]), eine klare atiopathogenetische Bedeutung konnte bisher jedoch nicht
gezeigt werden.

Als auslésende Faktoren kdénnen unter anderem organische Erkrankungen,
Unfalle und Stress erzeugende Lebensereignisse fungieren [73].
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Interaktionelle und soziokulturelle Aspekte
Auch interaktionelle, gesellschaftliche und ékonomische Askpekte werden mit der
Atiopathogenese somatoformer Stérungen in Zusammenhang gebracht.

e Als interaktioneller Faktor steht vor allem die gestdrte Arzt-Patient-Beziehung

im Vordergrund. Sie ist haufig von beidseitiger Frustration und von
Enttduschung auf Seiten des Patienten gepragt.
Das Verhalten des behandelnden Arztes kann zu einer Aufrechterhaltung oder
Verschlimmerung der Erkrankung beitragen [127]. Nichterkennen psychischer
Beschwerden, Uber das adaquate MaB hinausgehende Diagnostik und
Therapie organischer Nebenbefunde kénnen die Chronifizierung und Fixierung
des organischen Erklarungsmodells der Patienten beglinstigen, was wiederum
die Entstehung und Aufrechterhaltung somatoformer Stérungen férdert [95].
Qualitative Studien in Hausarztpraxen zeigten dariiber hinaus, dass Arzte
psychosoziale Hinweise von Patienten mit organisch nicht ausreichenden
Beschwerden nicht aufgriffen und ihrerseits ,somatisierten®, indem sie weitere
Diagnostik initialisierten, obwohl sie annahmen, dass den Beschwerden keine
strukturelle Pathologie zugrunde lag [127], [138].

e Auch die starker werdende &konomische Ausrichtung vieler Arzte - in
Verbindung mit einem Abrechnungssystem, welches den Einsatz
geratemedizinischer Diagnostik belohnt - unterstiitzt unangemessenes
Krankheitsverhalten der Patienten.

e Der ,Kampf um Legitimitat“ [72] medizinisch nicht ausreichend erklarbarer
Befunde stellt einen wichtigen soziokulturellen Faktor dar: Betroffene erfahren
oft, dass ihre Beschwerden von Seiten des medizinischen Fachpersonals wie
auch der Gesellschaft abgetan und nicht als ,legitime Erkrankung“ anerkannt
werden. Als Folge werden wiederholt Anstrengungen unternommen, um diese
offizielle medizinische Legitimierung zu erlangen, wie z.B. Anregung weiterer
geratemedizinischer Diagnostik oder Behandlung. Hierbei kommt es meist zu
einer verstarkten Betonung der Beschwerden.

e (Cassidy et al. [25] zeigten, dass auch die Struktur vieler westlicher
Gesundheitssysteme inadaquates Krankheitsverhalten foérdert. Der Umstand,
als Versicherter (hier: in Kanada) Leistungen des Gesundheitssystems
kostenlos in Anspruch nehmen zu kénnen, geht in dieser Studie mit einem
hdherem Schweregrad und langerer Dauer der Beschwerden einher.

e Auslésende Faktoren koénnen unter anderem Massenhysterie und
Medienberichte Gber mdglicherweise pathogene Umwelteinfliisse darstellen
[73].

Den verschiedenen therapeutischen Ausrichtungen entsprechend, existieren zudem
unterschiedliche theoretische Modelle der Atiopathogenese somatoformer
Stérungen:

Der Tradition Franz Alexanders folgend wurden somatoforme Stdérungen im
klassischen  psychodynamischen Modell als psychophysiologische Folge
unverarbeiteter intrapsychischer Affekispannungen angesehen. Empirisch konnte
dieses Modell nicht bestatigt werden [141].
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Als brauchbarer hat sich ein interpersonell angelegtes Modell erwiesen, in dem die
Kdrperbeziehungsstérung als Folge eines gestérten Entwicklungsprozesses des
emotionalen und korperlichen Selbstverstdndnisses unter Einfluss tragender
Beziehungen eine zentrale Rolle spielt.

In der frihen Kindheit pragen sich vor allem Erfahrungen des Verstanden-Werdens
und des Sich-verstehen-Kénnens sowie des Beruhigt-Werdens und Sich-beruhigen-
Kdénnens bezlglich kérperlicher und emotionaler Ablaufe ein.

Liegt in frihkindlichem Alter eine Stdérung der tragenden Beziehung vor (z.B.
aufgrund psychischer Krankheit oder sozialer Notlage der Eltern), so kann dies unter
anderem Stérungen der kdrperlich-emotionale Wahrnehmung bzw. Verarbeitung zur
Folgen haben: Koérperliche Missempfindungen und affektive Spannungszustande
werden undifferenziert wahrgenommen und kénnen durch eigenes adaquates
Handeln nicht bewaltigt werden, es liegt oft eine mangelnde Fahigkeit zur
Selbstberuhigung sowie inadaquates Hilfesuchverhalten vor. Die Unterstitzung
anderer fuhrt nicht zur Besserung und oft kommt es zu inadaquaten
Denkanstrengungen wie z.B. katastrophisierende Bewertung der Missempfindungen
oder rein somatische Krankheitsiberzeugung. Diese kdnnen wiederum Angst
auslésen, verstarkte Selbstaufmerksamkeit und Rickzug aus der Objektwelt
bewirken.

Liegt eine solche Disposition zur somatoformen Symptombildung vor, kdénnen
psychische  Konfliktsituationen wie Verlusterfahrungen oder narzisstische
Krankungen zur Auslésung der kérperlichen Symptome fiihren [141].

Die vom Patienten beschriebenen Kérperbeschwerden werden in diesem Modell von
Beginn an als ernstzunehmendes, zentrales Therapiethema wahrgenommen,
psychische Konflikte werden eher ,tangential” [71], ergdnzend eingefihrt.

Das Modell der somatosensorischen Verstarkung [9] basiert auf lerntheoretischen
Grundlagen. Es beschreibt (urspriinglich am Beispiel der Hypochondrie) den
Aufschaukelungsprozess von erhéhtem Aufmerksamkeitsfokus auf korperliche
Vorgange und der dadurch bedingten verstarkten Wahrnehmung korperlicher
Missempfindungen. Dies und die oft damit einhergehende katastrophisierende
Bewertung tritt tatséchlich gehauft bei somatoformen Patienten auf [134]. Erlernen
normalisierender Bewertungsmuster und Modifizierung dysfunktionaler subjektiver
Krankheitsannahmen nehmen neben der Arbeit an einem oftmals insgesamt
negativen Selbstkonzept eine wichtige Rolle ein.

1.4 Epidemiologie somatoformer Stoérungen

Inzwischen ist aufgrund breiter Studienlage bekannt, dass es sich bei somatoformen
Stérungen um ein sehr haufiges Krankheitsbild handelt.

Studien untersuchten die Krankheitshaufigkeit sowohl in der Bevdlkerung als auch in
unterschiedlichen medizinischen Settings.

Allgemeinbevolkerung
Jacobi et al. [85] fihrten 2004 im Rahmen des ,German National Health Interview
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and Examination survey“ eine deutschlandweite Querschnittstudie (N= 4181) durch
und berichteten, dass somatoforme Stérungen nach Angststérungen und Depression
die haufigste psychische Erkrankung darstellen (Lebenszeitpravalenz, d.h. das
Auftreten der Erkrankung in der bis zum Erhebungszeitpunkt verstrichenen
Lebenszeit, von ca. 13%).

Die Punktpravalenz (Anzahl der Kranken zum Zeitpunkt der Erhebung) somatoformer
Stoérungen liegt in der Allgemeinbevdlkerung ebenfalls bei etwa 12% [149].

(MUS dagegen treten mit einer Pravalenz von bis zu 80% auf, wobei die
Beschwerden nur selten eine Arztkonsultation zur Folge haben und meist innerhalb
von ein bis zwei Wochen spontan abklingen.)

Medizinische Versorgung

Janca et al ver6ffentlichten 1999 [86] Ergebnisse einer internationalen WHO-Studie,
durchgeflihrt in elf primarmedizinischen und internistischen Zentren, mit folgenden
Pravalenzraten fir somatoforme Stérungen, aufgeschlisselt nach Untergruppen der
ICD-10:Somatisierungsstérung 1%, Undifferenzierte somatoforme Stérung 7%,
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung 15%.

Zwischen 25% und 65% aller korperlichen Symptome in der arztlichen
Erstversorgung (Hausarzt) lassen sich organisch nicht ausreichend erklaren [91], [8].
Fir die groBen Unterschiede der Prozentangaben verschiedener Studien werden vor
allem die unterschiedlichen Klassifizierungskriterien verantwortlich gemacht. Kroenke
et al. [97] untersuchten mehrere Studien und fanden Angaben von 20% bis 74%
([90], [99], [100], [118]). Sie bezeichneten aufgrund der Analyse dieser Ver-
offentlichungen und Ergebnissen eigener Studien eine Pravalenz somatoformer
Stérungen von ca. 33% in der Erstversorgung als realistisch. De Waal gibt 2004 eine
wesentlich niedrigere Pravalenzrate von 16,1% in der Prim&versorgung an [36].
Weitere Studien zeigten, dass Patienten mit organisch nicht ausreichend erklarbaren
Symptomen (medically unexplained symptoms MUS) auch in verschiedenen
medizinischen Fachbereichen sehr haufig vorkommen. Reid et al. z.B. untersuchten
2001 [130] in GroBbritannien im Rahmen einer retrospektiven Kohortenstudie 400
Patienten, die besonders oft fachéarztliche Behandlung in Anspruch nahmen (frequent
attenders). Diese Auswahl der Patientengruppe (ausschlieBlich frequent attenders)
fihrt dazu, dass sich die Ergebnisse nicht auf die Pravalenz von MUS aller
Klinikbesucher Gbertragen lassen. Dennoch ergaben sich aufschlussreiche Werte: Es
zeigte sich beispielsweise, dass etwa die Halfte aller gastroenterologischen und
neurologischen Patienten und etwa je ein Drittel der kardiologischen, rheuma-
tologischen und orthopéadischen Patienten an MUS litten.

Zu ahnlichen Ergebnisse kam auch die Studie von Nimnuan 2001 [125]: 30—-40%
aller Patienten in der Neurologie und Gastroenterologie sowie bis 66% in der
Gynékologie zeigten eine somatoforme Symptomatik.

Da im Rahmen der PISO-Studie die diagnostischen Kriterien der ,Multisomatoformen
Stérung” nach Kroenke angewendet wurden, soll hier nochmals explizit auf deren
Pravalenz eingegangen werden:
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Jackson et al. fanden in einer 5-Jahres-Follow-up Studie 2008 [83] eine
Punktpravalenz der Multisomatoformen Stérung von 8% in einer Gruppe von 500
Personen, bei denen ein physisches Symptom vorlag. Dieses Ergebnis war
vergleichbar mit der im Rahmen der PRIME-MD- Studie berichteten Rate [153],
jedoch deutlich niedriger als die 19% Pravalenz, die in einer Studie Uber
Somatisierung in der Erstversorgung berichtet worden war [37].
Frauen jungeren Alters scheinen insgesamt haufiger betroffen [102],[75].
Wool und Barsky [176] auBern nach einer Analyse der geschlechtsspezifischen
Pravalenzangaben zur Somatisierung in der Literatur der letzten 50 Jahre folgende
mogliche Griinde fir die erhdhte Rate bei Frauen:
e GroBere Bereitschaft Unwohlsein zuzugeben und arztliche Aufmerksamkeit zu
suchen
e Hohere Inzidenz psychiatrischer Erkrankungen, bei denen Somatisierung
auftritt
e Hobhere Inzidenz pradisponierender Faktoren wie koérperlicher/sexueller
Missbrauch
e Unterschiede in der Kérperwahrnehmung, gréBerer Fokus auf den Kérper als
bei Mannern
In den verschiedenen Kulturkreisen liegt ein teilweise unterschiedliches Verstandnis
des Konzeptes somatoformer Stérungen vor [110].
Auch wurde beschrieben, dass Patienten in nicht-westlichen Kulturen oder
Entwicklungslandern haufiger von somatischen Symptomen berichten und
psychologische Symptome verschweigen [15], [93].
In epidemiologischen Untersuchungen zeigten sich jedoch keine transkulturellen
Unterschiede in der Haufigkeit somatoformer Stérungen [60], [26].

Komorbiditat

Die Mehrheit der Patienten mit somatoformer Stérung zeigt auf diagnostischer Ebene
somatoform-depressiv-angstliche Mischbilder mit Betonung des einen oder anderen
Symptomanteils und Pragung durch das jeweilige (eher organische oder eher
psychosoziale) Erklarungsmodell.

Angaben zu Komorbiditatsraten sind meist nach einzelnen somatoformen Diagnosen
aufgeteilt, fOr die Somatisierungsstérung finden sich Angaben bis zu 100%
psychiatrischer Komorbiditat [47], depressiver Stérung bis zu 90%, Angststérungen
bis zu 70% [39]

Kroenke et al. [104] untersuchten den Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
einzelner somatoformer Beschwerden und Komorbiditat von Angst und Depression
und zeigten, dass die Rate mit der Anzahl der Beschwerden anstieg (ein bis zwei
Symptome, ca.12% komorbider Angst oder Depression, bei neun oder mehr
Symptomen Uber 60%).

Auch die Komorbiditat fir Persénlichkeitsstérungen ist bei somatoformen Stérungen
sehr hoch: Garyfallos [55] fanden 63%, Ebel et al. [39] berichteten in einer
Ubersichtsarbeit von bis zu 80% bei Vorliegen einer Somatisierungsstérung.
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Es bleibt anzumerken, dass Rudolf und Henningsen [141] den Begriff ,Komorbiditat*
in Zusammenhang von somatoformen Stérungen, Depression und Angststérungen
als wenig hilfreich kritisieren. Sie postulieren, es handele sich nicht um das
Zusammentreffen unterschiedlicher Krankheiten und daher sei mehrdimensionales
Beschreibungsmodell mit den drei Grunddimensionen somatoforme Beschwerden,
Depressivitat und Angst mit im Zeitverlauf wechselnder Auspragung fir die
Beschreibung angemessener. In einer Sekundardimension solle das jeweilige
Erklarungsmodell beschrieben werden [141].

1.5 Aktuelle Problematik somatoformer Storungen auf
individueller, interpersoneller und gesellschaftlicher
Ebene

Das Management somatoformer Beschwerden gestaltet sich fir den behandelnden
Arzt oft als Herausforderung. Patienten mit einer Multisomatoformen Stérung werden
mit 10-fach erhéhter Wahrscheinlichkeit vom Arzt als ,schwierige Patienten®
empfunden [65], [103]. Im englischen Sprachraum werden somatoforme Patienten
von einigen Arzten sogar als ,heartsink“ oder ,helpoholic* [44] betitelt, was das
Spannungsverhaltnis widerspiegelt. Kommt eine psychische Komorbiditat hinzu (s. h.
Epidemiologie) so erhdht sich die Wahrscheinlichkeit als ,schwieriger Patient"
wahrgenommen zu werden, nochmals um das Dreifache. Die physischen Symptome
somatoformer Patienten chronifizieren bei etwa einem Viertel der Patienten und
werden therapie-refraktar. Patienten erleben oft einen erheblichen Leidensdruck und
sind in den meisten Fallen unzufrieden mit ihrer medizinischen Versorgung. (S. h.
Atiopathogenese: Arzt-Patient-Beziehung). Haufige Arztbesuche sowie Arztwechsel
sind die Folge. Die tUbermaBige Inanspruchnahme diagnostischer Untersuchungen
sowie vermehrte Krankenhausaufenthalte tragen dieser Patientengruppe die
Bezeichnung ,High utilizer” ein.

Diese verstarkte Nutzung des Gesundheitssystems fihrt zu enormen Mehrkosten:
Somatoforme Patienten verursachen im Durchschnitt das Doppelte an jahrlichen
Kosten im Vergleich zu nicht somatoformen Patienten. Smith et al. [151] sprechen
von neun-fachen Kosten in der medizinischen Erstversorgung.

Weitere Kosten entstehen durch die erhéhte Anzahl an Krankheitstagen und den
dadurch bedingten Arbeitsausfall. Spritzer et al. [152] berichteten von einem
Vierfachen an Fehltagen von somatoformen Patienten im Vergleich zu Patienten der
Primarversorgung ohne diese Erkrankung. Auch sinkt die Rate an Erwerbstatigkeiten
im Verlauf des Berufslebens signifikant starker bei somatoformen Patienten
verglichen mit Patienten, die entweder keine oder andere psychische Erkrankungen
hatten [160].

Somit stellt der Patient durch seine inadaquate Nutzung des Gesundheitssystems
wie auch durch den Ausfall seiner Arbeitskraft aufgrund der starken funktionellen
Beeintrachtigung einen erheblichen Kostenfaktor dar.

Neben den beschriebenen Schwierigkeiten im Gesundheitssystem und dem
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6konomischen Aspekt stellt vor allem auch die persdnliche Notlage der Patienten
einen entscheidenden Relevanzfaktor dar:

Eine Uberweisung zu psychologischer oder psychiatrischer Behandlung wird von
Patienten oft als stigmatisierend empfunden und auch aufgrund des meist rein
organischen Erklarungsmodells nur selten angenommen. So zeigten Scheidt et al.
[143] in einer Untersuchung psychotherapeutischer Fachpraxen, dass Patienten mit
der Hauptdiagnose einer somatoformen Stdérung dort véllig unterreprasentiert sind.
Viele Patienten leiden unter der Vorstellung ihre Schmerzen wirden nicht ernst
genommen oder als eingebildet abgetan und empfinden die Uber das Physische
hinausgehende oder gar rein psychische Ursachenvorstellung des behandelnden
Arztes/Therapeuten als Affront.

Auch die in der Gesellschaft teilweise noch immer vorherrschenden Meinung,
sPsychosomatisch® sei gleichbedeutend mit ,eingebildet” oder ,erfunden®, erschwert
den Patienten die Annahme einer solchen Diagnose. Sogar eine abwertende,
herabsetzende Bedeutung erlangten die Ausdricke ,psychosomatisch® und
Jfunktionell“ laut Looper und Kirmayer [115]. Stone beschreibt 2002 [157] in seiner
Arbeit “What should we say to patients with symptoms unexplained by disease? The
‘number needed to offend™, dass viele Patienten sich durch die Bezeichnung ihrer
Beschwerden als ,funktionell“ jedoch weniger angegriffen flhlen als durch den
Terminus ,MUS". (To offend = angreifen, emotional verletzen).

Patienten erleben es als frustrierend, dass ihre eigene Erfahrung physisch krank zu
sein von anderen nicht bestatigt wird. Das Kranksein wird als von anderen nicht
anerkannt bzw. legitimiert erlebt, vor allem das Absprechen organischer
Symptomursachen von arztlicher Seite wird im oftmals rigiden ,Entweder- oder” -
Modell des Patienten als Entzug der medizinischen Rechtfertigung der Beschwerden
erlebt. Henningsen und Priebe [72] flhren viele Interaktionsschwierigkeiten vor allem
in der Arzt-Patient-Beziehung auf diesen ,Kampf um Legitimitat® zurlck.

Findet der Patient schlieBlich seinen Weg in eine psychotherapeutische Behandlung,
so ergeben sich auch in diesem Setting haufig Schwierigkeiten, denn oft stellt bereits
die Anfangsphase einen mihsamen Prozess flr beide Seiten dar, der Aufbau eines
tragfahigen Arbeitsblindnisses gestaltet sich haufig als anspruchsvoll. Somatoforme
Patienten sind initial oft schwer motivierbar und versprechen im Gegensatz zu
Patienten mit primar psychischer Beschwerdesymptomatik meist keine schnellen,
eindrucksvollen Therapieerfolge. Psychosomatisch Patienten werden daher auch als
Lungeliebte Kinder“ der Psychotherapeuten bezeichnet [139].

Zusammenfassend besteht aufgrund &6konomischer, aber auch medizinisch-
ethischer Griinde eine groBe Dringlichkeit, die momentane Versorgungslage der
groBen Gruppe somatoformer Patienten in der Bevolkerung zu verbessern. Dies
kann durch eine verbesserte psychosomatische Grundversorgung in der
Primarmedizin [11], eine bessere Zusammenarbeit dieser ersten Anlaufstellen mit
fachpsychotherapeutischen Spezialisten, sowie durch stérungsspezifische, empirisch
gesicherte Interventionskonzepte auf therapeutischer Ebene gewahrleistet werden.
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1.6 Chronischer Schmerz und anhaltende somatoforme
Schmerzstorung

Die anhaltende somatoforme Schmerzstérung ist eine spezifische Form chronischer
Schmerzen. Im Folgenden werden Pravalenz, Definition und damit zusammen-
hangende Schwierigkeiten in der Diagnostik dargelegt. Auf aktuelle Behandlungs-
moglichkeiten der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung wird kurz
eingegangen.

Pravalenz

Schmerz ist einer der haufigsten Grinde, weswegen Patienten arztlichen Rat
suchen. Typischerweise gehen Symptome, die ldnger als 6 Monate anhalten, mit
langem  Persistieren der Beschwerden, zahlreichen Krankheitsfehltagen,
Einschréankungen im Alltag sowie Minderung der Lebensqualitat einher.

Die Pravalenz von chronischen Schmerzen (die folgenden Zahlen betreffen
chronische Schmerzen allgemein) wie Ricken-, Gelenks- oder Kopfschmerzen liegt
in der erwachsenen Bevélkerung bei bis zu 50% [43], fur die Gesamtbevdlkerung
werden etwas niedrigere Raten angegeben [165].

Bezliglich der Pravalenz der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung finden sich
in verschiedenen Veréffentlichungen sehr inhomogene Angaben (0,3 - 45%). Die
Mehrzahl dieser Studien untersuchte die Pravalenz der psychogenen
Schmerzstérung (nach DSM-IIl) in Populationen mit chronischem Schmerz aus
Schmerzambulanzen oder psychiatrischen  Ambulanzen [69]. In  einem
bundesdeutschen Gesundheits-Survey 1998 fanden Wittchen et al. [175] in der
Gesamtbevodlkerung eine Ein-Jahrespravalenz der somatoformen Schmerzstérung
von 8,14% und eine Lebenszeitpravalenz von 12,74%, wobei die Haufigkeit bei
Frauen etwa doppelt so hoch war wie bei Mannern.

Unter den somatoformen Stérungen sind Schmerzen weltweit das verbreitetste
Beschwerdebild, wobei sie je nach Anzahl, Lokalisation und Muster nicht nur der
“‘Anhaltenden  Somatoformen  Stérung”, sondern anderen somatoformen
Diagnosekategorien zuzuordnen sind [71].

Definition und Diagnostik

Um der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung nach ICD-10 zugeordnet zu
werden, mufB die vorherrschende Beschwerde ein anhaltender, schwerer und
qualender Schmerz sein, der durch organische Befunde nicht ausreichend erklarbar
ist. Zudem muss den Schmerzen ein emotionaler Konflikt oder eine psychosoziale
Problematik zugrunde liegen [38].

Die letzten beiden Kriterien festzustellen bzw. auszuschlieBen bereitet in der
praktischen Umsetzung erhebliche Probleme. Die Symptome vieler Patienten mit
chronischen Schmerzen werden durch zentralnervése bzw. psychologische Prozesse
hervorgerufen bzw. aufrechterhalten und kbénnen durch rein biomedizinische
Erklarungsmodelle nicht ausreichend begriindet werden [137]. In einer Untersuchung
von Patienten mit organisch verursachten chronischen Schmerzen konnte gezeigt
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werden, dass Gedanken, Geflihle und Verhalten deutlich zur Verédnderung der
Symptomatik beitragen [137]. Auch psychosoziale Faktoren wie beispielsweise die
Angst vor Schmerzen oder Unzufriedenheit am Arbeitsplatz kénnen die Symptomatik
stark beeinflussen [162]. Zu entscheiden wann psychosoziale Probleme oder
emotionale Konflikte ursachlich (wie in der ICD-10 Definition der somatoformen
Schmerzstérung gefordert) und wann lediglich als aufrechterhaltende oder
verstarkende Faktor wirken, kann im Einzelfall sehr schwierig sein.

Auch das Kriterium “nicht ausreichend durch organische Befunde erklarbar” bringt
diagnostische Schwierigkeiten mit sich: Der Zusammenhang zwischen dem
medizinischen Befund und der tatsachlichen Einschrankung der Patienten ist auch
bei Patienten mit nicht somatoformen chronischen Schmerzen haufig gering und es
kénnen Beschwerden vorliegen, die dem organischen Befund in ihrer Auspragung
nicht entsprechen [87],[173].

Kritiker der ICD-10 Kriterien fir “Anhaltende somatoforme Schmerzstérung”
bemerkten, dass eine ausschlieBlich psychologische Schmerzursache genauso
insuffizient sei wie das rein biomedizinische Erklarungsmodell. Ein Expertengremium
schlug 2008 vor, eine weitere Schmerzdiagnose in den Bereich psychischer
Erkankungen (F) der ICD-10 einzuflhren: “pain disorder with somatic and
psychological factors” [137]. Somit wéare die “wenig sinnvolle, strikt dichotome
Unterscheidung” [16] aufgehoben.

In der im englischsprachigen Raum Ublichen DSM-IV Klassifikation wurde dies
bereits in der Umbenennung von “psychogen/somatoformer Schmerzstérung” zur
allgemeineren Bezeichnung “pain disorder” also “Schmerzstérung” bericksichtigt.
Auch muss in dieser Klassifikation der emotionaler Konflikt nicht mehr ursachlich
sein, sondern lediglich eine “allgemein wichtige Rolle fir Beginn, Schweregrad,
Verschlimmerung, Aufrechterhaltung der Schmerzen” [3] spielen. Allerdings werden
vor allem auch in der englischsprachigen Literatur verschiedenste Begriffe zur
Beschreibung der somatoformen Schmerzstérung verwendet, z.B. benign chronic
pain, idiopathic pain disorder etc.

(Die  Anwendung unterschiedlicher Nomenklatur in der Literatur sowie die
Schwierigkeiten in der diagnostischen Zuteilung tragen zu den unterschiedlichen
Pravalenzangaben der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung bei.)

1.7 Therapie der anhaltenden somatoformen
Schmerzstorung

Bei der Therapie der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung muss
unterschieden werden zwischen pharmakologischen und psychotherapeutischen
Verfahren. In der medikamentésen Behandlung stehen Analgetika (Schmerzmittel)
und Psychopharmaka im Vordergrund. Rein analgetische Behandlung bringt
Patienten mit anhaltend somatoformer Schmerzstérung selten langfristige
Beschwerdelinderung. Stellen sich Patienten bereits mit einer analgetischen
Vormedikation vor, so ist diese evil. in Zusammenarbeit mit speziellen
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Schmerzzentren zu optimieren (Einnahme nach Schema, nicht nach Bedarf), wobei
opiathaltige Analgetika stufenweise abgesetzt werden sollten. Unter den Psycho-
pharmaka gilt vor allem die Wirksamkeit von trizyklischen Antidepressiva als
gesichert [49], die Studienlage zur Langzeitwirklung ist jedoch unbefriedigend.
Psychotherapeutische Anséatze sind derzeit die empirisch am besten abgesicherten
Behandlungsmethoden [164] und sollten sich konzeptuell an den Leitlinien fir
Somatoforme Stdérungen [69] orientieren, welche im folgenden Kapitel ausflihrlich
vorgestellt werden. Henningsen und Martin [71] betonen, dass es angesichts der
beschriebenen Unsicherheiten in der diagnostischen Kategorisierung wichtig sei,
unter Patienten mit chronischen Schmerzen diejenige Patientengruppen zu
identifizieren, bei denen Ulber allgemeine Schmerzbewaltigungsprogramme hinaus
weiterreichende Psychotherapie eingesetzt werden sollte. Diese Identifizierung sollte
dimensional, anhand des Beschwerdemusters, der Schmerzbeschreibung, der
Ursachenlberzeugung, des Krankheitsverhaltens sowie biografischer und
persOnlicher Aspekte der Patienten erfolgen. Ein GroBteil der PISO-Patienten konnte
in Zusammenarbeit mit Schmerzambulanzen auf diese Weise identifiziert werden.

1.8 Psychotherapeutische Behandlung somatoformer
Storungen, status quo

Im Folgenden werden die aktuellen Behandlungsrichtlinien fir Patienten mit
somatoformen Stérungen vorgestellt.

Handlungsempfehlungen in der ambulanten und stationdren Primarversorgung
Aufgrund der hohen Pravalenz somatoformer Stdrungen in der medizinischen
Erstversorgung sowie der besonderen Bedeutung, die dem é&rztlichen Verhalten
bezlglich des Verlaufs somatoformer Stérungen zukommt, ist es besonders wichtig,
dass auch hier eine psychosomatische Grundversorgung gewahrleistet ist. Hierflr
liegen Handlungsempfehlungen bei AWMF online [68] vor. Ergénzende
Informationen finden sich in den Arbeiten von Rief et al. [136] und Benedikt et al [11],
die sich mit FrOherkennung und Behandlung somatoformer Stérungen in der
Allgemeinmedizin befassen. Da der Schwerpunkt dieser Arbeit jedoch auf der
psychotherapeutischen Behandlung somatoformer Beschwerden im Rahmen der
ambulanten Fachpsychotherapie liegt, wird auf die Handlungsempfehlungen in der
Primarversorgung hier nicht ndher eingegangen.

Handlungsempfehlungen in der ambulanten Fachpsychotherapie

In den ,Leitlinien und Quellentexten® von Henningsen et al. [68] finden sich
psychotherapeutischen Handlungsempfehlungen fir die Arbeit mit somatoformen
Patienten. Das flr die PISO-Studie erstellte Manual basiert inhaltlich unter anderem
auf diesen Leitlinien. (Schwerpunkte und Besonderheiten des PISO-Manuals werden
im Kapitel 1.12 ,Manuale in der Psychotherapie“ ausfihrlich beschrieben.)

Bezlglich der Diagnostik heiBt es in den Leitlinien, dass dem Patienten ausreichend
Zeit eingerdumt werden sollte, seine Beschwerden und die medizinische
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Vorgeschichte zu schildern. Unterformen somatoformer Stdrungen sollten
diagnostiziert und psychopathologische/ psychotherapeutische Differentialdiagnose
erstellt  werden. Eine Erhebung der biographischen Anamnese inkl.
Traumatisierungen mit dem Ziel, ein Verstandnis der psychischen Entwicklung des
Patienten zu gewinnen, sollte stattfinden. Ggf. kébnnen zu diagnostischen Zwecken
auch Fremdanamnese (Einbeziehung der Angehdérigen) und die Nutzung
testpsychologischer Instrumente eingesetzt werden, z.B. SOMS als Screening-
Instrument, oder weniger ausfihrlich die Unterskala PHQ-15. (Beide Instrumente
wurden bei Patienten der PISO-Studie eingesetzt.) Kann keine Indikation zur
Psychotherapie gestellt werden oder besteht keine Motivation von Seiten des
Patienten, sollte der Therapeut ein niedrigschwelliges Angebot erneuter
Kontaktaufnahme aussprechen [68].

Allgemein und unabhéngig von der jeweiligen therapeutischen Ausrichtung gelten
folgende Grundsétze in der Psychotherapie somatoformer Stérungen:

Patienten muss der Zugang zur psychotherapeutischen Behandlung durch eine
Anpassung des Behandlungskonzepts an ihre speziellen Schwierigkeiten und
Bedurfnisse erleichtert werden, ein stérungsspezifischer Ansatz ist hilfreich.

Die Erarbeitung und Aufrechterhaltung einer Motivation zur Psychotherapie kann
langere Zeit in Anspruch nehmen und geht parallel zum langsamen Aufbau einer
emotional tragfahigen therapeutischen Arbeitsbeziehung einher — sie ist nicht als
"Bringschuld" des Patienten anzusehen, sondern als wichtiges erstes Therapieziel.
[68] Weiterhin besteht der Konsensus, dass es besonders in der Initialphase wichtig
ist eine akzeptierende und supportive Haltung einzunehmen, um ein stabiles Arbeits-
bindnis zu erarbeiten. Psychologisierendes, deutendes oder konfrontatives Ver-
halten sollte vor allem in der Initialphase aktiv vermieden werden [71], stattdessen
kommt der Vermittlung stdrungsspezifischer Informationen im Sinne psycho-
edukativer Aufklarung besondere Bedeutung zu. Hierbei sollte der Patient langsam
von der rigiden Vorstellung ,entweder legitime organische Krankheit oder ,illegitime*
psychische Stérung“ an ein ,Sowohl-als-auch“-Modell herangefiihrt werden und so
eine Erweiterung seines Erklarungsmodells erfahren [71].

Der Patient soll in seinem Kranksein begleitet und unterstitzt werden, es soll ihm
ermdglicht werden seine Symptome so zu bewaltigen, dass sie ihre herausragende
Bedeutung verlieren. Beschwerdelinderung ist ein eigenstédndiges und vor allem in
der initialen Therapiephase vordringliches Behandlungsziel [68], der Akzent sollte
jedoch bereits im Erstgesprach auf Beschwerdebewaltigung statt auf Heilung gelegt
werden [71]. Allgemein sollen wieder andere Lebensthemen, Schwierigkeiten,
Beflirchtungen, Hoffnungen und Ziele in den Vordergrund treten [68].

Wichtig ist auch die Kontaktaufnahme und enge Zusammenarbeit mit dem Hausarzt
oder anderen behandelnden Fachéarzten bzw. klinischen Einrichtungen. Dies ist
notwendig, um ggf. unndtige oder schadigende Diagnostik bzw. Therapie zu
verhindern und den beteiligten Arzten Handlungsempfehlungen zu vermitteln.
Gleichzeitig vermittelt diese Zusammenarbeit dem Patienten, dass entgegen seiner
Erfahrungen der ,Beziehungsstérung im Gesundheitswesen“ ein wertschatzender
Umgang der Behandler untereinander und mit ihm mdglich ist [71]. Die Grundziige
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der therapeutischen Zielsetzungen [71] sind schulenibergreifend ahnlich. Sie be-
inhalten unter anderem:
e Korperliche Missempfindungen und Krankheitszeichen unterscheiden lernen
¢ Das somatische Erklarungsmodell in psychosomatische Richtung erweitern
e Psychische Begriffe wie z.B. Belastung im Krankheitsverstéandnis einzufihren
e Mit kérperlichen und psychischen Belastungsgrenzen verantwortlich umgehen
lernen
¢ Reduktion der Aufmerksamkeit flr Kérpervorgange, Férderung des Interesses
fir die Umwelt
e Erreichung bestmdglicher Lebensqualitdt, auch bei Fortbestehen der
Symptomatik
e Verhinderung von Chronifizierung und Selbstschadigung durch repetitive
Diagnostik und riskante Therapien
Weitere Behandlungsziele, z.B. Veranderung im Erleben und im Umgang mit der
eigenen Koérperlichkeit und Férderung des Zugangs zu innerpsychischen Konflikten,
hangen vom Behandlungsauftrag und der individuellen Problematik ab. Hierbei ist
das Aufstellen und Durchsprechen eines zeitlich und bezlglich der
TherapiemaBnahmen gestuften Behandlungsplans anzustreben [68].

1.9 Ubersicht iiber die aktuelle Studienlage zur
Psychotherapie somatoformer Stérungen

In einer aktuellen Metaanalyse untersuchten Kroenke et al. [98] 34 randomisierte,
kontrollierte Studien, die 1966 bis 2006 zur Psychotherapie somatoformer Stérungen
veroffentlicht worden waren. (Eine ausflhrlichere Tabellentbersicht findet sich als
Auszug des Originaltextes von Kroenke im Anhang.) Die Studie zeigte, dass CBT in
11 von 13 Studien erfolgreich angewandt wurde, Antidepressiva in 4 von 5 Studien,
andere Therapieformen (z.B. Konsultationsbrief an den Hausarzt) in 8 von 16
Studien. CBT stellt in dieser Metaanalyse somit die am besten etablierte
Therapieform zur Behandlung somatoformer Stérungen dar. Es muss jedoch in
Betracht gezogen werden, dass nur zwei Studien zu Nicht-CBT Therapieformen in
die Metaanalyse eingeschlossen wurden, darunter keine Studie zur
psychodynamischen Therapie, die in anderen Veréffentlichungen als wirksame
Therapieform somatoformer Stérungen beschrieben wurde [32],[63],[66].

Allen et al. [2] zeigten in einer Metaanalyse einige Jahre zuvor, dass die in der
Literatur beschriebenen psychosozialen Interventionen zu messbaren, aber
insgesamt nur geringen Verbesserungen fuahrten, unabhangig von Psycho-
therapieform und Art der somatoformen Stérung. Angemerkt werden muss hier, dass
Allen et al. unterschiedlichste Therapieformen und Settings sowie verschiedene
Arten und Auspragungen von somatoformen Stérungen einschlossen. Darunter
befand sich nur eine Studie zu psychodynamischer Kurzzeittherapie, (Guthrie 1991
[63]) die deutliche Verbesserung der Patienten nach psychotherapeutischer
Behandlung beschrieb, deren Studiendesign jedoch von Allen kritisiert wurde.
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Henningsen et al untersuchten [69] verschiedene Behandlungsformen somatoformer
Stérungen hinsichtlich des wissenschaftlichen Evidenzgrades ihrer Wirksamkeit: Das
Ergebnis zeigte flir alle Behandlungsformen der Somatisierungsstérung und der
undifferenzierten Somatisierungsstérung lediglich niedrige Grade an
Evidenzbasierung (Niveaus II“ bis ,V* d.h. ,wahrscheinlich wirksam“ und
,moglicherweise wirksam®)

Zusammenfassend kann man sagen, dass in verschiedenen Studien eine, wenn
auch teilweise maBige Wirksamkeit sowohl flir kognitiv-behaviorale als auch fur
interpersonell-psychodynamische Therapieansatze gezeigt werden konnte. Ein
stérungsspezifischer, evidenzbasierter =~ Therapieansatz  zur Behandlung
somatoformer Stérungen liegt jedoch bisher nicht vor.

Augrund der Relevanz der Thematik wurden jedoch vielversprechende
Forschungsprojekte initiiert. In der PISO-Studie beispielsweise wird ein
evidenzbasierter, psychodynamisch orientierter Therapieansatz, der schulen-
Ubergreifend Elemente anderer Therapierichtungen integriert, in  einem
randomisierten, kontrollierten Setting auf seine Wirksamkeit untersucht.

1.10 Therapieformen

Das storungsorientierte Konzept der PISO-Studie integriert verschiedene
therapeutische Techniken, die sich in der klinischen Erfahrung als hilfreich erwiesen
haben, unabhangig davon welcher Orientierung sie entstammen. Die Therapie-
formen, denen die in der PISO-Studie eingesetzten Techniken im klassischen
Schulenverstandnis zugeordnet werden, werden im Folgenden kurz vorgestellt.

Entspannungsverfahren

Zu den wissenschaftlich entwickelten Methoden zahlen das autogene Training nach
J.H. Schulz, die progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen, das Biofeedback-
Verfahren sowie moderne Formen der Hypnose [122].

Im Rahmen der PISO-Studie wurde die progressive Muskelrelaxation angewandt. In
dieser von Jacobsen um 1930 entwickelten Entspannungsmethode wird der Patient
aufgefordert, nacheinander bestimmte Muskelpartien anzuspannen und spéter
wieder zu entspannen. Nach und nach erstreckt sich die Entspannung so Uber den
gesamten Korper.

Im PISO-Manual ist festgelegt, dass dieses Entspannungsverfahren dem Patienten
unter Anleitung des Therapeuten mit Hilfe einer CD und gemeinsamer Eintibung
naher gebracht werden soll. Die eigenstandige Anwendung soll angeregt und deren
Durchfihrung erfragt werden.

Psychoedukation

Unter Psyochoedukation versteht man systematische didaktisch- psycho-
therapeutische Interventionen, die Patienten Uber die jeweilige Erkrankung und
verschiedene Therapiemdglichkeiten informieren. Das Krankheitsverstandnis und ein
positiver Umgang mit der Erkrankung sollen geférdert sowie die
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Krankheitsbewaltigung unterstitzt werden [109]. Im Rahmen der PISO-Studie
konnten die Therapeuten mit den Patienten Informationsmaterial besprechen,
beispielsweise zum Thema natdrlicher, madglicherweise fehlinterpretierter
Korperreaktionen (z. B. Herzrasen, Pulsfrequenzsteigerung und SchweiBausbriiche
bei Angst durch Aktivierung des sympathischen Nervensystems). Mdgliche bio-
psycho-soziale Ursachen von Beschwerden (psychische Anspannung fuhrt zu
verkrampfter Haltung vor allem im Schulter-Nackenbereich mit schmerzhaften
Verspannungen und Kopfschmerzen als Folge) dienten zur Erweiterung des
Erklarungsmodells der Patienten.

Verhaltenstherapie
Verhaltenstherapie dient als Oberbegriff fir ein breites Spektrum von
Behandlungsverfahren, unter anderem die kognitiv-behaviorale Therapie. Nach
Margraf [116] ist den verschiedenen Behandlungsverfahren jedoch Folgendes
gemeinsam: Pradisponierende, auslésende oder aufrechterhaltende Krankheits-
faktoren dienen in der Verhaltenstherapie als Ansatzpunkt, der Therapeut leistet
gegenwartsbezogen ,Hilfe zur Selbsthilfe® und geht ziel- und handlungs- orientiert
vor. Die Behandlung, deren Dauer meist im Bereich von Monaten liegt, wird
transparent gestaltet, d.h. der Patient wird umfassend aufgeklart und informiert.
Als theoretische Basis dienen die klassische Konditionierung, die instrumentelle oder
operante Konditionierung und das Modelllernen. Krankhaftes Verhalten wird als
falsch erlerntes Verhalten verstanden und ein ,Um- oder Neulernen“ wird angestrebt.
Eine konkrete Therapieplanung erfolgt nach Beschreibung des Problems anhand von
Problem- und Verhaltensanalysen. Ein hohes MafB3 an psycho-edukativer Aktivitat des
Therapeuten sowie aktive Mitarbeit des Patienten (z.B. Hausaufgaben) sind
essentielle Elemente der Verhaltenstherapie.
In der kognitiven Therapie kommen gedankliche Ubungen hinzu, welche
inadaquaten, pathogenen Denkmustern entgegenwirken und eine realitdtsnéhere
Neuinterpretation und Bewertung ermdglichen sollen [122].
Wichtige Verfahren der Verhaltenstherapie, die auch im Rahmen der PISO-Studie
zur Anwendung kommen, sind beispielsweise
e der Aufbau von Kompetenzen (,Skill-Training®), d.h. das Training von
Fertigkeiten, beispielsweise der gezielte Aufbau angenehmer Tatigkeiten und
das Erlernen von Genussfahigkeit.
e die Foérderung der Selbstbeobachtung durch  Anwendung eines
Schmerztagebuchs, das in Form von taglichen Eintragungen die aktive
Beteiligung des Patienten erfordert (Hausaufgaben).

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (dynamische Psychotherapie)

Die Grundannahmen der klassischen Psychoanalyse gelten auch flir diese
modifizierte Form. Wahrend die klassische Analyse jedoch eine strukturelle
Anderung der Personlichkeit anstrebt, zielt die tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie auf die Bearbeitung eines umschriebenen, bewusstseinsnahen
Konfliktes ab [122]. Der Therapeut Ubernimmt eine aktivere und haufiger
intervenierende Rolle. Die auf h6chstens 100 Sitzungen beschrankte Therapie soll so
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eine realitatsbezogene Aufarbeitung aktueller neurotischer Konflikte erméglichen. Die
psychodynamische therapeutische Haltung, die aus diesem Erklarungsmodell der
frihkindlichen Beziehungsstérung resultiert (s. h. 2.2.3. Atiopathogenese), ahnelt
dem anstrebenswerten Verhalten einer friihen Bezugsperson: Supportive Elemente
stehen im Vordergrund. Im therapeutischen Konzept der PISO-Studie so z.B. die
geduldig- interessierte Annahme der Symptomklage, die begleitend-unterstiitzende
und annehmende Grundhaltung.

Die hohen Anspriche des Patienten wie z.B. sofortige, véllige Heilung werden
relativiert und das ,Prinzip der kleinen Schritte* wird nahe gebracht. Informationen
Uber somatoforme Zusammenhange (und physiologische Reaktionen des Kdérpers)
werden aktiv gegeben und eine Kooperation mit den anderen behandelnden Arzten
wird angestrebt [141].

Weitere spezifische therapeutische Elemente der psychodynamischen Behandlung
werden in der Beschreibung des PISO-Manuals im Methodenteil erklart.

Eine Sonderform der psychodynamischen Therapie, die immer mehr an Bedeutung
gewinnt und auch bei der Behandlung somatoformer Stérungen nachweislich
Wirkung zeigt, ist die psychodynamische Kurzzeittherapie.

Interpersonelle Therapie

Die interpersonelle Therapie nach Klerman und Weissman [94] zahlt zu den Kurzzeit-
Psychotherapien (12 bis 20 Sitzungen) und arbeitet gegenwartsbezogen mit
bewussten und unbewussten Inhalten. Sie wurde urspringlich speziell fir die
Depressionsbehandlung entwickelt und wirkt bei dieser Erkrankung ebenso effektiv
wie die kognitive Verhaltenstherapie [42]. Die interpersonelle Therapie wurzelt in der
psychodynamischen Theorie und fokussiert vor allem auf die soziale
Funktionsfahigkeit des Patienten. Angestrebt werden Symptomreduktion und
Verbesserung der sozialen Kompetenz sowie Erweiterung zwischenmenschlicher
Beziehungen. Die aktuellen interpersonellen Beziehungen des Patienten stehen im
Mittelpunkt, der Therapiefokus liegt auf dem ,Hier und Jetzt*. Der Therapeut
unterstlitzt den Patienten bei der Klarung von Emotionen sowie bei der
Realitatsprifung aktueller Wahrnehmungs- und Verhaltensweisen. Wichtig ist die
Erfassung der Rolle des Patienten in seinem sozialen Geflige mit speziellem Fokus
auf Dominanz und Unterwerfung, Abhéangigkeit und Autonomie, Intimitdt und
Sexualitat.

Inhaltlich ist die interpersonelle Therapie in ihrem Vorgehen klar strukturiert, es
lassen sich drei Phasen beschreiben [140]:

e In der Anfangsphase steht der Aufbau einer tragfahigen therapeutischen
Beziehung im Mittelpunkt. Zentrale zwischenmenschliche Beziehungen
werden analysiert (,interpersonelles Inventar”) und psychoedukative Elemente
werden eingebracht. Ein Behandlungsschwerpunkt wird aus verschiedenen
Problembereichen gemeinsam herausgearbeitet und

e in der darauf folgenden Mittelphase durch Klarung, Problemaktualisierung und
Ressourcenaktivierung bearbeitet. Im spateren Verlauf steht auch zunehmend
konkrete Problembewaltigung im Mittelpunkt.
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e In der Endphase wird der Verlauf der Therapie zusammengefasst, eine
weitere Stabilisierung angestrebt und das Ende der Therapie vorbereitet.
Das therapeutische Konzept der PISO-Studie weist ebenfalls die klare Strukturierung
in drei Phasen mit den oben genannten inhaltlichen Schwerpunkten auf.

Psychodynamisch-interpersonelle Therapie

Die psychodynamisch-interpersonelle Therapie lasst sich zwischen traditionellen
psychodynamischen Ansatzen und der interpersonellen Therapie nach Klerman [94]
einordnen [62].

Theoretische Grundlage fir das von R.F. Hobson entwickelte Konzept sind
psychodynamische Prinzipien. Urspringlich nannte er das Modell, welches auch
humanistische und interpersonelle Ansatze in sich vereint, ,Konversationelles
Therapiemodell® [78]. Hobson versuchte sich mit seinem Modell von der einseitigen,
asymmetrischen therapeutischen Beziehung der traditionellen Psychoanalyse zu
entfernen. Im ,Konversationellen Modell* ist es die Hauptaufgabe des Therapeuten
eine authentische ,gemeinsame Geflihlssprache” mit dem Patienten zu entwickeln in
welcher die innersten Angste und Gefiihle geteilt werden kénnen [79]. In Hobsons
Modell entstehen Einsicht und Verstandnis aus Momenten gemeinsam
wahrgenommener Geflhle.

Das therapeutische Konzept zeichnet sich durch sieben Hauptkomponenten aus [62]:

e _Exploratory rationale” (Identifizierung zentraler interpersoneller
Schwierigkeiten, Verbindung dieser Probleme mit den Symptomen)

e ,Shared understanding“ (Erarbeitung eines umfassenden Verstandnisses der
Erfahrungen und Geflihle des Patienten. Hierzu dient beispielsweise die
.,gemeinsame Sprache“ (,wir“ statt ,ich“), der ,verhandelnde Stil* in den
Aussagen des Therapeuten, der Einsatz von Metaphern und ,verstehenden
Hypothesen® etc.)

e ,Staying with feelings” (Geflihle, die in der Therapeut-Patient-Interaktion
entstehen, werden zum zentralen Thema - der Fokus wird auf das “Hier und
Jetzt” gelenkt.)

e _Focus on difficult feelings® (Arbeit mit fir den Patienten schwierigen
Geflhlen.)

e ,Gaining insight* (Aufzeigen von Parallelen verschiedener interpersoneller
Beziehungen, z.B. mit Hilfe der ,verbindenden Hypothese", die in der Sitzung
auftauchende Geflihle mit denen aus anderen Beziehungen in Verbindung
bringt.)

e ,Sequencing interventions” (Die verschiedenen Komponenten des Modells
sollten in sinnvoller Aufeinanderfolge angewendet werden.)

e _Making changes” (Fortschritte, die der Patient seit Therapiebeginn gemacht
hat, werden durch den Therapeuten aktiv betont.)

Zielgruppe der psychodynamisch-interpersonellen Therapie sind vor allem Patienten,
deren Symptome und Probleme auf Schwierigkeiten und Stérungen zwischen-
menschlicher Beziehungen basieren. Dies spielt auch im multifaktoriellen Modell der
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Atiopathogenese somatoformer Stdrungen eine grundlegende Rolle (s. h. Kapitel 1.3
Atiopathogenese).

Guthrie trug entscheidend zur Entwicklung eines psychodynamisch-interpersonellen
Therapiekonzeptes fir Patienten mit somatoformen Stérungen bei [63], und wirkte
maBgeblich bei der Erstellung des therapeutischen Konzeptes der PISO-Studie mit.
Shapiro und Startup entwickelten 1991 im Rahmen der Sheffield Studie [144] ein
kurzes Manual flr eine psychodynamisch-interpersonelle Therapie der Depression
sowie eine dazugehérige Rating-Skala, auf die im Verlauf noch ausfihrlicher
eingegangen wird (s. h. Kapitel 2.4.2 ,PISO Adharenz Rating Skala®).

1.11 Kurzzeittherapie

Unter Kurzzeittherapie versteht man ein Setting mit Ublicherweise 12 bis 30
Sitzungen (7 - 40 Spanne). Therapieformen, die aus 6 Sitzungen oder weniger
bestehen, werden als ultrakurz bezeichnet [112].

Die Therapie wird meist ein- bis zweimal woéchentlich in einem Face-to-face Setting
durchgefihrt.

Besonders im Bereich der psychodynamischen Therapie hat die Kurzzeittherapie in
den letzten Jahrzehnten immer mehr an Bedeutung gewonnen (englische
Bezeichnung: Short-term dynamic psychotherapy = STDP).

Im Folgenden werden sechs Studien vorgestellt (vier davon Metaanalysen), die die
Wirksamkeit dieser Therapieform (teilweise sogar speziell im Bezug auf somatoforme
Stérungen) untersucht haben:

e 1991 Guthrie [63]: A controlled trial of psychological treatment for the irritable
bowel syndrome. Guthrie  untersuchte die  Wirksamkeit  von
psychodynamischer Kurzzeittherapie (7 Sitzungen), Entspannungsibungen
und medizinischer Standardversorgung im Vergleich zu ausschlieBlich
medizinischer Standardversorgung bei therapierefraktdren Patienten mit
Reizdarmsyndrom. Es konnte gezeigt werden, dass die Symptomatik nach
drei Monaten bei fast 70% der Patienten deutlich abgenommen hatte.

e 1992 Crits-Christoph [34]: The efficacy of brief dynamic psychotherapy: a
meta- analysis. Crits-Christoph et al. schlossen 11 Studien ein und kamen zu
dem Ergebnis, dass STDP nicht weniger effektiv ist als bereits etablierte
Therapieformen. In Bezug auf die Ziel-Symptome ergab sich eine durch-
schnittliche EffektgréBe von 1,1, generelle Symptome 0.82, im sozialen
Bereich 0.81.

e 1995 Anderson und Lambert [4] untersuchten 26 Studien zur ,effectiveness of
short-term dynamic psychotherapy” und fanden sie gleichwertig zu anderen
Therapieformen, sie beschreiben sogar etwas bessere Langzeitergebnisse der
STDP. In Bezug auf die Anwendung der STDP bei Patienten mit
somatoformen Stérungen (die auch in dieser Studie unter die Kategorie
Jpatients difficult to treat* fallen) fanden die Forscher folgenden Zusammen-
hang: Effektgr6Be in Bezug zu keiner Behandlung bei Einschluss aller
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Erkrankungen: 0,71 und EffekigréBe in Bezug zu keiner Behandlung bei
Ausschluss von somatoformen Stérungen: 0.85 Dies zeigt, dass Patienten mit
somatoformen Stérungen in den untersuchten Studien insgesamt schlechter
auf die STDP angesprochen haben als andere Patientengruppen. Offen bleibt
bei diesem Ergebnis jedoch, ob psychosomatische Patienten auf andere
Therapieformen besser ansprechen oder als ,patients difficult to treat®
insgesamt etwas schlechter auf jegliche Psychotherapie ansprechen und die
in Relation zu anderen Krankheitsgruppen kleine Verbesserung immer noch
als gut zu bewerten ist.

e 2004 fahrten Leichsenring, Rabung und Leibing [112] eine Metaanalyse Uber
die  Wirksamkeit von  psychodynamischen  Kurzzeittherapien als
Behandlungsform spezifischer psychiatrischer Erkrankungen durch. Den
Einschlusskriterien genligten 17 randomisierte kontrollierte Studien, von
denen eine sich mit Anhaltender Somatoformer Schmerzstérung beschéftigte.
Die untersuchte Therapieform erzielte in allen Fallen bessere Ergebnisse als
.1reatment as usual“ oder keine Behandlung. Gegenlber anderen bereits
etablierten Therapieformen wie z.B. CBT zeigten sich keinerlei Unterschiede
in Bezug auf Veradnderung der Zielprobleme, genereller psychiatrischer
Probleme und sozialer Funktionsféhigkeit.

e Leichsenring und Leibing fahrten 2007 eine weitere Metaanalyse durch:
“Psychodynamic Psychotherpay: A systematic review of techniques,
indications and empirical evidence.“ [111]. 15 der untersuchten randomisierten
kontrollierten Studien bezogen sich auf psychodynamische Kurzzeittherapie
und jede dieser Studien belegte die Wirksamkeit (efficacy) der jeweils
untersuchten Therapieform. Folgende der 15 RCTs bezogen sich auf
somatoforme Stdérungen: Creed et al, 2003 ; Guthrie, Creed, Dawson &
Tomenson, 1991 (s. h. oben); Hamilton et al, 2000

e C.E. Scheidt empfiehlt 2002 in seiner Verdffentlichung ,Stérungsspezifische
psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie somatoformer Schmerzstérungen”
[142] ein methodenintegratives Vorgehen und stellt ein Therapiemanual far
stérungsspezifische psychodynamische Kurzzeittherapie vor.

1.12 Manuale in der Psychotherapie

FOr die wissenschaftliche, evidenzbasierte Evaluation einer psychotherapeutischen
Behandlung im Rahmen einer randomisierten kontrollieten Studie, missen
bestimmte Kriterien erflllt sein, die eine mdglichst gute Replizierbarkeit sowie eine
hohe interne Validitdt gewahrleisten. Moher et al. [121] geben in den CONSORT-
Richtlinien 2001 zur Publikation randomisierter, kontrollierter, klinischer Studien unter
anderem vor, dass die Behandlung in Form eines Manuals beschrieben werden
sollte.

Manuale wurden bereits in den sechziger Jahren in der Psychotherapie eingesetzt
[108], erst in den siebziger Jahren fanden sie jedoch haufigere Anwendung. Sie
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brachten entscheidende Veranderungen fur Forscher, Lehrer und Therapeuten mit
sich: Manuale steigern die interne Validitat und Integritdt einer Behandlung und
ermOglichen den objektiven Vergleich von Behandlungen in verschiedenen
Kontexten und Formaten, indem sie starke Confounder eliminieren (z.B. Haufigkeit
und Lange der Sitzungen, Zeit zwischen den Sitzungen, Gesamtzahl der Sitzungen).
Zudem tragen sie ausschlaggebend zur Wiederholbarkeit von Therapie-Outcome-
Studien bei, da therapeutisches Handeln an im Manual festgehaltene Inhalte und
Verhaltensweisen geknipft ist.

Sie erleichtern die Schulung, indem sie Techniken und Strategien, die fur die
jeweilige studienspezifische Therapieform wichtig sind, vermitteln und gegeniber
nicht erwiinschten Verhaltensweisen abgrenzen [107].

Die Anwendung von Manualen in der Psychotherapie unterliegt jedoch auch einigen
Einschrankungen und weist Nachteile auf. So lassen sich einige wichtige
therapeutische Vorgehensweisen, wie z. B. empathisches Integrieren, Bearbeiten
von bzw. Eingehen auf individuelle biographische Zusammenhéange, Probleme und
Eigenheiten des Patienten nur schwer in Form eines Manuals erfassen und festlegen
[106]. Auch wie Psychotherapeuten im Rahmen des Modelllernens als erwachsenes
Vorbild fungieren kénnen, wobei Lebenserfahrung, Persénlichkeit und Moral-
vorstellungen der Therapeuten eine wichtige Rolle spielen, kann nach Meinung von
Strupp und Anderson nicht in eine manualisierte Anleitung verpackt werden [158].
Andere grundlegende psychotherapeutische Elemente wie Intuition, kreative
Spontaneitat und klinische Flexibilitat, kénnen durch die Anwendung von Manualen
eingeschrankt werden. Addis et al. [1] zeigten 2000, dass viele Psychotherapeuten
aus eben genannten Grinden eine negative Einstellung gegentber der Anwendung
von Manualen hatten. FUr einige Therapeuten bedeutete ein manualisiertes
Vorgehen in spezifischen Situationen sogar einen ideologischen Widerspruch zu
ihrem beruflichen Selbstverstandnis.

Lahmann et al. [106] berichten 2007 in ihrer Ubersichtsarbeit zur PISO-Studie, dass
diesen Einschrankungen von Behandlungsmanualen zumindest teilweise begegnet
wurde, indem flexible Therapiestrategien beschrieben wurden, die von den
Therapeuten an die jeweilige Therapiephase orientiert eingesetzt werden konnten. In
den Anfangen dienten Manuale primar dazu, bereits klinisch validierte Therapie-
formen zu standardisieren und die interne Validitdt zu verbessern [14]. Inzwischen
werden Manuale vor allem flr neu entwickelte, meist stérungsspezifische Therapie-
ansatze geschrieben, bevor diese im Rahmen klinischer Studien an selektierten
Patientengruppen erprobt werden [148]. Ein solches Vorgehen stellt zum einen (wie
bereits zu anfangs erwahnt) eine wichtige Voraussetzung flr die wissenschaftliche,
evidenzbasierte Evaluation einer psychotherapeutischen Behandlung dar [121]. Zum
anderen tragt das auf einem Manual basierte therapeutische Vorgehen einen
wesentlichen Schritt zur Entwicklung innovativer und effektiver Therapieverfahren bei
[1086].

28



Das PISO-Manual

Das PISO-Manual sieht fur die 12-stiindige einzeltherapeutische Kurzzeitintervention
eine Gliederung in drei Phasen mit unterschiedlichen Schwerpunkten vor. Relevante
Grundthemen sollen jedoch durch alle Sitzungen hindurch als ,Hintergrundrauschen®
fortlaufen.

Therapeutische Grundsatze sind im Manual festgelegt und sollten Uber den
gesamten Behandlungsverlauf Beachtung finden [106]:

e Entgegennahme der Symptomklage: Besonders initial - aber auch in den
spateren Sitzungen - ist es wichtig, dass die Symptomklage des Patienten
aktiv entgegengenommen, organisiert und strukturiert wird. Sie ist wichtiges
Material fGr den therapeutischen Prozess wund sollte nicht als
Zeitverschwendung oder ,Widerstand® des Patienten wahrgenommen werden.

e Tangentiale Gesprachsfiihrung: Die Therapeuten sollen eine aktiv
stitzende, nicht jedoch auf psychische Einsicht drdngende Haltung
annehmen. Allgemeine psychische Begriffe wie z.B. Stress oder Belastung
sollen beilaufig eingeflhrt werden.

e Verzicht auf Konfrontation und psychosoziale Deutung: Arbeitsbiindnis-
gefahrdende Konfrontationen des Patienten mit problematischen und
unbewussten Aspekten sollen vermieden werden. Auch Diskussionen Uber
Ursachen und Krankheitserklarungs- Modelle sollen vom ,Entweder-oder” ins
~Sowohl-als-auch“-Prinzip Uberfihrt werden. Darunter versteht man die
Anerkennung der méglichen organischen Ursache mit gleichzeitiger Betonung,
dass ein ausschlieBlich organisches Erklarungsmodell nicht ausreicht, um die
Beschwerden zu verstehen.

e Selektiv-authentisches Reagieren: Vor allem fir den Aufbau des
Arbeitsblindnisses ist die ,selektiv-authentische® Haltung des Therapeuten
notwendig und hilfreich: Informieren und Beantworten von Fragen anstelle von
Deutung. Von besonderer Bedeutung ist hierbei auch die aktiv wohlwollende
Grundhaltung des Therapeuten.

Diese therapeutischen Prinzipien sind vor allem in der Anfangsphase des
Beziehungsaufbaus von Bedeutung, sollten aber auch im weiteren Verlauf als
psychotherapeutische Orientierung dienen. Folgende Phasen sind im Manual
definiert:

e Phase 1: Symptomverstandnis (Sitzung 1-3)

e Phase 2: Beziehung zum Korper, Affekte und Beziehungserfahrungen
(Sitzung 4-9)

e Phase 3: Bilanz und Therapieabschluss (Sitzung 10-12)

Waéhrend der Anfangsphase steht der Aufbau eines tragfahigen Arbeitsbiindnisses
von Patient und Therapeut im Vordergrund. Hierbei spielt bei somatoformen
Patienten die ausfihrliche, wertschatzende Entgegennahme der Symptomklage und
die Entwicklung eines gemeinsamen Symptomverstéandnisses eine besondere Rolle.
Ein weiteres Kernelement ist die Férderung der Motivation des Patienten fir die
therapeutische Behandlung.

Zudem sollten der duBere Rahmen geklart, verschiedene formelle Vereinbarungen
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getroffen und psycho-edukative Informationen geben werden. Dadurch erhalten die
ersten Sitzungen einen eher formalen und diagnostischen als therapeutischen
Charakter.

Die zweite Therapiephase beschéftigt sich vorwiegend mit der Exploration und der
aktiven Veranderung der Beziehung des Patienten zu seinem Koérper mittels
Entspannungsverfahren, Férderung neuer und positiver koérperlicher Aktivitaten
besonders bei Patienten, die - aus Angst davor ihre Symptome zu verstarken - eine
kérperliche Schonhaltung einnehmen. Die Symptomklage des Patienten wird durch
Affekte und Bilder des Therapeuten erweitert und in Situations- und
Beziehungskontexte eingebettet. Im Verlauf dieser Phase sollen Affekte, deren
Differenzierung und Annahme, sowie Beziehungserfahrungen des Patienten in den
Vordergrund treten.

Die Endphase beinhaltet die gemeinsame Beendigung und Bilanzierung der
Therapie, Planung weiterer psycho-sozialer und beruflicher oder privater
MaBnahmen, gemeinsames Erarbeiten von Strategien, um bereits erreichte
Verbesserungen zu erhalten, sowie das Erstellen einer Ruckfallprophylaxe.
Wichtige im Manual festgelegte Mittel hierbei sind die schriftliche Planung konkreter
Ziele in den folgenden drei Monaten sowie die Aushandigung eines ,Patienten-
Briefes®, in welchem der Therapeut bearbeitete Prozesse umreiBt und Geklartes
zusammen-fasst.

1.13 Adharenz

Wird in einer Studie die Wirksamkeit eines manualisierten Therapieansatzes
Uberprift, so ist es von groBer Bedeutung, auch die Umsetzung der im Manual
vorgeschriebenen Intervention durch die Therapeuten in den Sitzungen zu erheben
[128]. Dieser als Adharenz-Messung bezeichnete Vorgang (lat. adhaerere- anhaften)
kann durch Selbstbewertung der Therapeuten oder besser durch Fremd-Rating von
Audio- oder Videokassetten mit Hilfe einer dafiir entwickelten Einschatzungs-Skala
(engl. “Rating Scale®) gemessen werden [170]. (Im weiteren Verlauf der Arbeit wird
vor allem auch die englische Bezeichnung ,Rating Scale oder als Mischform ,Rating
Skala“ benutzt werden, da das englische Verb ,to rate” in seiner Bedeutung
(einschéatzen, einstufen, festlegen, bemessen) frei von Wertung ist und den
beobachtenden Prozess in den Vordergrund stellt. In den meisten deutschen
Ubersetzungen (Beurteilungs-, Bewertungs-, Einschatzungs-Skala) ist dies weniger
glicklich gelést.

Wegweisend in der Weiterentwicklung der Rating-Skalen zur Erhebung der
Manualtreue von Psychotherapeuten war die Ausarbeitung der ,Collaborative Study
Psychotherapy Rating Scale* (kurz: CSPRS) im Rahmen des ,Treatment of
Depression Collaborative Research Program® 1985 [41]. Zwei Studien zeigten, dass
mit Hilfe der CSPRS die Adharenz zu Manualen der kognitiven Verhaltenstherapie,
der interpersonellen Therapie und eines klinisch-pharmakologischen Managements
adaquat Uberprift werden konnte. Auch konnten die drei therapeutischen Ansatze
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mittels CSPRS eindeutig voneinander differenziert werden, d.h. die Therapeuten
arbeiteten deutlich mehr mit Interventionen, die ihrer jeweiligen Ausrichtung
entsprachen, als mit den umschriebenen Elementen der anderen ebenfalls
eingeschlossenen Therapieformen [76],[80]. (Im Rahmen dieser Arbeit spielt die
Differenzierung zwischen verschiedenen therapeutischen Anséatzen keine Rolle, da
es sich bei der PISO-Studie um ein stdérungsspezifisches Konzept handelt, welches
therapeutische Techniken und Elemente verschiedener Schulen integriert. Es ist
somit erwlnscht, dass die Therapeuten mit Elementen psychodynamisch-
interpersoneller sowie kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ansatze arbeiten. Eine
differenzierende Zuordnung zu den psychotherapeutischen Schulen ware wenig
sinnvoll.)

Die Anwendung der CSPRS auf psychodynamisch-interpersonelle Psychotherapie
nach dem konversationellen Model von Hobson [78],[79] wurde 1990 ermdglicht
durch die Weiterentwicklung zur ,Sheffield Psychotherapy Rating Scale* (SPRS)
[146],[154] durch Shapiro und Startup. Die Sheffield Studie verglich die Wirksamkeit
von ,prescriptiver” und ,explorativer Kurzzeittherapie bei depressiven Patienten. Der
Jorescriptive®  Ansatz  entspricht einer multimodalen  kognitiv-verhaltens-
therapeutischen  Behandlung [48], wahrend der ,explorative® Ansatz
psychodynamisch-interpersonellen Prinzipien folgt [79]. Die SPRS erwies sich zur
Adhéarenz-Messung sowie zur Differenzierung zwischen den beiden Therapieformen
als gut geeignet [154].

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass es sich bei dieser Rating-Skala
zudem um ein Instrument von hoher Validitat und Reliabilitat handelt [154],[145].

Das therapeutische Konzept der PISO-Studie orientiert sich ebenfalls an Prinzipien
der psychodynamisch-interpersonellen Psychotherapie. Guthrie, die bereits mehrfach
Studien mit psychodynamisch-interpersonellem Therapieansatz unternahm [63] und
auch an der zuvor erwahnten Sheffield Studie beteiligt war, trug wesentlich zur
Gestaltung des PISO-Konzeptes bei. Dank dieser inhaltlichen N&he konnte ein
GroBteil der psychodynamisch-interpersonellen Elemente der SPRS zur Erfassung
der Adharenz auch in der PISO-Studie angewendet werden. Einige Elemente der
SPRS, welche Interventionen mit Kkognitiv-verhaltenstherapeutischem Ansatz
beschreiben, finden sich im schulentbergreifenden, integrativen PISO-Konzept
ebenfalls wieder. Auch sie konnten nach entsprechender Vorauswahl in die neue
Rating Skala ibernommen werden.

Sowohl die CSPRS als auch die SPRS beschreiben eine weitere Subskala, die
Jfacilitative Conditions* (sinngeman Ubersetzt: allgemein erleichternde Bedingungen).
Diese Subskala diente sowohl im ,Treatment of Depression Collaborative Research
Program® als auch in der Sheffield Studie primar dazu festzustellen, ob die
spezifischen therapeutischen Elemente von allgemein hilfreichen und erleichternden
Interventionen wie Unterstltzen und Ermutigen, Vermitteln von Warme und Empathie
etc. zu differenzieren seien.

In diesen allgemein erleichternden Interventionen spiegelt sich die Grundhaltung der
Therapeuten, welche im PISO-Manual genau definiert wird und vor allem beim
Aufbau eines tragfahigen Arbeitsbindnisses eine wesentliche Rolle spielt. Um eine
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umfassende Adharenz-Messung zu gewahrleisten, wurden daher auch die Elemente
dieser Subskala in das neue Rating-Instrument aufgenommen. Allerdings nicht mit
der Intention der Differenzierung und Abgrenzung zu den anderen therapeutischen
Ansatzen sondern, um festzustellen inwieweit die Therapeuten in ihrer Grundhaltung
bzw. in der Umsetzung der allgemein hilfreichen unspezifischen Interventionen den
Manualvorgaben nachkamen.

Stérungsspezifische, neuartige Inhalte wurden durch die Entwicklung von 23 neuen
ltems erfasst. Anhand des PISO-Manuals konnten wichtige stérungsbezogene
therapeutische Elemente wie z. B. die Organisation der Symptomklage identifiziert
werden. In Anlehnung an die ltemstruktur der SPRS wurden die therapeutischen
Elemente umschrieben und ihre praktische Anwendung in Probe-Ratings Uberprift.
Bei einigen Elementen mussten prazise Angaben flr die Rater entwickelt und
formuliert werden um eine eindeutige und exakite Erfassung des jeweiligen
Therapeutenverhaltens zu ermoglichen. Das so entstandene Instrument zur
Adharenz-Messung im Rahmen der PISO-Studie wird im Folgenden als ,PISO
Adharenz Rating Skala“ bezeichnet.

Mit der PISO Adharenz Rating Skala erfasst der Beobachter nicht nur, ob eine
Intervention durchgefihrt wurde oder nicht (,Occurrence- nonoccurrence* [170]),
sondern kann darlber hinaus Aussage Uber die Frequenz bzw. Intensitat treffen, mit
der diese vom Therapeuten in der Sitzung umgesetzt wurde.

Sowohl der Aufbau und die Struktur als auch der Inhalt der PISO Adharenz Rating
Skala werden in den Methoden ausfihrlich dargestellt. Die PISO Adharenz Rating
Skala zeigte eine zufrieden stellende interne Konsistenz sowie gute Interrater
Reliabilitat (s. h. Abschnitt Ergebnisse).

Startup und Shapiro, die Autoren der SPRS, weisen auf die Méglichkeit hin, dass
Patientenmerkmale, vor allem die Schwere der Beeintrachtigung der Patienten durch
ihre Symptome und die Beschwerdeintensitdt der Symptome, die Adharenz der
Therapeuten, bzw. Art und AusmaB ihrer therapeutischen Interventionen,
beeinflussen kénnten [154]. Diese mdglichen Zusammenhange, sowie
Zusammenhénge zwischen dem Therapeutenverhalten und einer Auswahl weiterer
Patientenmerkmale sowie dem Patienten-Outcome sollen in dieser Arbeit ebenfalls
untersucht werden.

1.14 Eigene Fragestellungen und Zielsetzung der Arbeit

Die Messung der Adharenz spielt in der Evaluierung randomisierter kontrollierter
Studien zur Wirksamkeitsmessung psychotherapeutischer Konzepte eine wichtige
Rolle. In dieser Arbeit soll ein adaquates Instrument zur Messung der Adharenz in
einer manualisierten, psychodynamisch orientierten Kurzzeittherapie zur Behandlung
schmerzdominanter somatoformer Stérungen entwickelt werden. Mit Hilfe dieses
Instrumentes sollen anhand von Videoaufnahmen der Sitzungen folgende
Fragestellungen untersucht werden:
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e Werden die definierten therapeutischen Elemente in den
psychotherapeutischen Sitzungen umgesetzt und wenn ja, mit welcher
Haufigkeit bzw. Intensitat?

Uber die Adhdrenz-Messung hinaus sollen verschiedene Zusammenhange Uberpriift

werden:
e Besteht ein Zusammenhang zwischen der Umsetzung therapeutischer
Elemente und der Art und Auspragung der psychischen und/oder kérperlichen
Beeintrachtigung der Patienten (z.B. Depression, Schmerzsymptomatik)?

e Zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Umsetzung therapeutischer
Elemente und der Veranderung der psychischen und/oder kérperlichen
Beeintrachtigung zum Behandlungserfolg (eingeschatzt durch Patient und
Therapeut)?
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2 Methoden
2.1 Studiendesign

PISO, das Akronym der Studie, steht flr ,Psychosomatische Intervention bei
Patienten mit schmerzdominanter somatoformer Stérung®.

Ziel der Studie ist es, nach Kriterien evidenzbasierter Medizin einen Wirksamkeits-
nachweis fur eine speziell fir Patienten mit multiplen schmerzdominierten
somatoformen Beschwerden entwickelte psychodynamisch orientierte Kurzzeit-
therapie zu erbringen. Es sollte vor allem im Bereich der kérperlichen
Lebensqualitat eine klinisch relevante und signifikant starkere Verbesserung im
Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen werden.

Die Studie ist randomisiert, kontrolliert und multizentrisch organisiert (DUsseldorf,
Hannover, Heidelberg, Minchen, Mlnster, Regensburg). Sie wird im Rahmen des
Programms ,Klinische Studien® von der Deutschen Forschungsgesellschaft
geférdert.

In die Studie aufgenommen wurden Patienten mit schmerzdominanter mulitsomato-
former Stérung (nach den Kriterien von Kroenke [103] (s. h. Kapitel 1.2)) und deutlich
beeintrachtigter korperlicher Lebensqualitat, die von den Therapeuten aus
somatischen Spezialabteilungen oder schmerz- und palliativmedizinischen Zentren
rekrutiert wurden. Folgende Ausschlusskriterien galten: Alter unter 18 Jahren,
unzureichende Deutschkenntnisse, kognitive Einschrankungen (Mini Mental State
Test < 24), schwere chronische kérperliche Erkrankung oder eine schwere, sozial
stark beeintrachtigende psychische Stdérung. Auch Patienten mit einer priméar
hypochondrischen Stérung wurden nicht eingeschlossen. Insgesamt wurden per
Zufall 105 Patienten der Kontrollgruppe und 109 Patienten der Interventionsgruppe
zugeteilt. Patienten der Kontrollgruppe wurde eine optimierte Behandlung ihrer
Hauptsymptomatik in Form einer dreistiindigen ,verbesserten medizinischen
Standardbehandlung® nach dem Konzept der integrierten psychosomatischen
Grundversorgung der Leitlinien [69] zuteil. Die Kontrollgruppe ist nicht Gegenstand
dieser Arbeit. Patienten des Intervention-Armes nahmen an einer manualisierten,
phasendefinierten, 12-stiindigen Kurzzeitintervention nach den Prinzipien der
psychodynamisch-interpersonellen Psychotherapie teil.

Nach einem Jahr sollte in einer ersten Follow-up Untersuchung erneut der priméare
Outcome-Parameter der kérperlichen Lebensqualitat der Patienten mit Hilfe des
.Short Form 36“-Fragebogens erhoben werden, sowie weitere sekundare
Parameter.

Ziel der Studie ist es, eine evidenzbasierte, allgemein wirksame Behandlungsform flr
Patienten mit unterschiedlichen somatoformen Beschwerden zu finden. Daher wurde
bei PISO, im Gegensatz zu anderen Studien [63],[66], eine diagnostische Kategorie
(schmerzdominante mulitsomatoforme Stérung) angewandt, die unabhangig von
einem speziellen Beschwerdetyp ist.

Sollte sich die psychodynamisch-interpersonelle Kurzzeitintervention als effektive
Behandlungsform bestatigen, wirde nicht nur einer groBen Patientengruppe mit
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hohem Leidensdruck, hoher Rate an psychischer Komorbiditdt und stark
beeinflusster Lebensqualitdt geholfen werden. Auch das Gesundheitssystem,
welches momentan von dieser als ,High utilizer” bekannten Patientengruppe stark
beansprucht wird, wirde von einer standardisierten, effizienten und effektiven
Behandlung profitieren.

2.2 Therapeuten

Die Kurzzeittherapie wurde durch insgesamt acht Therapeuten ausgefiihrt. Als
Vorbereitungen der Therapeuten zur Teilnahme an der Studie fand eine intensive
Manual-Schulung statt: drei gemeinsame jeweils zweitdgige Fortbildungen,
Telefonate zwischen den Fortbildungen, sowie drei unter Supervision durchgefihrte
komplette Therapiezyklen (drei Patienten mit jeweils 12 Sitzungen). Wéhrend der
Studienlaufzeit nahmen die Therapeuten einmal wdchentlich an einem Supervisions-
Treffen teil.

Fur die Ratings wurden (aufgrund ihrer Mdglichkeit Videoaufnahmen zu erstellen)
zwei mannliche und zwei weibliche Psychotherapeuten der Universitaten TU
Munchen und Heidelberg ausgewahlt. Eine Therapeutin ist Diplom-Psychologin, die
anderen drei sind Arzte mit der Facharztausbildung Psychiatrie (2) und Innere
Medizin/Psychosomatik. Alle praktizieren seit mehreren Jahren als Psycho-
therapeuten.

2.3 Sampling Design

Per Zufall wurden 15 Patienten der oben genannten Therapeuten ausgewahlt. Pro
Patient wurden mit Hilfe einer Randomisierungsliste vier Sitzungen ausgewahlt. Mit
Hilfe dieses Randomisierungsverfahrens konnten gleichférmige Abstédnde zwischen
den untersuchten Sitzungen eingehalten werden sowie die gleiche Anzahl von
Sitzungen pro Therapiephasen untersucht werden: jeweils eine Sitzung der Anfangs-
und Endphase sowie zwei Sitzungen der Mittelphase.

Randomisierungsliste: Hier beispielhaft dargestellt fir 5 Patienten, deren Namen
verschlisselt sind. Die Zuteilung der Patienten zu den einzelnen Spalten erfolgte per
Zufall.

35



Tabelle 2.1: Randomisierungsliste fir die Auswahl der Sitzungen

Pat_ID MC_14 MC_12 HD 12 HD 04 MC_24
Sitzung
1 0 0 1 0 0
2 1 0 0 1 0
3 0 1 0 0 1
4 0 0 1 0 0
5 1 0 0 1 0
6 0 1 0 0 1
7 0 0 1 0 0
8 1 0 0 1 0
9 0 1 0 0 1
10 0 0 1 0 0
11 1 0 0 1 0
12 0 1 0 0 1

Der Schwerpunkt der Ratings wurde mit zwei untersuchten Sitzungen auf die mittlere
Phase gelegt, da die untersuchten therapeutischen Elemente vor allem in diesem
Abschnitt der Therapie, der sich mit zentralen Themen der Beziehung zum Koérper,
Affekten und Beziehungserfahrungen auseinandersetzt, zum Tragen kommen. In der
Anfangsphase spielen vor allem Beziehungsaufbau und Psycho-Edukation eine
Rolle. In der Endphase kommen zu den zentralen Therapiethemen der Mittelphase,
die weiterhin bearbeitet werden, das Ziehen von Bilanz und die Auseinandersetzung
mit dem Therapie-Ende hinzu.

Konnte eine der Sitzungen aus technischen Grinden (z.B. mangelhafte
Videoaufzeichnung) nicht verwendet werden, so wurde stattdessen die
vorhergehende oder nachfolgende Sitzung aus derselben Phase benutzt, wobei die
Prioritat darauf lag eine Sitzung derselben Phase zu untersuchen.

2.4 Instrumente

2.4.1 Instrumente zur Erhebung von Patientenmerkmalen

Im Rahmen der PISO-Studie kamen verschiedene, mehrfach auf ihre Validitat
geprifte Fragebbégen zur Erhebung von Patientenmerkmalen zum Einsatz. Von
diesen werden hier flnf flr die Arbeit relevante Instrumente vorgestellt.

2.4.1.1 Short Form 36 (SF-36)

Der Fragebogen Short Form 36 (SF-36) [21] untersucht die gesundheitsbezogene
Lebensqualitédt. Er erfasst acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit mit
verschiedenen ltemanzahlen, wobei die koérperliche Funktionsfahigkeit und die
psychische Gesundheit im Vordergrund stehen.

e Die standardisierte korperliche Summenskala erfasst die Schwere der
kérperlichen Beeintrachtigung (Beschwerden) und setzt sich aus folgenden
vier Dimensionen zusammen: Korperliche Funktionsfahigkeit, kdrperliche
Rollenfunktion, koérperliche Schmerzen, sowie allgemeine
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Gesundheitswahrnehmung. Ein hoher Wert steht fir gute korperliche
Verfassung, also wenig Beeintrachtigung.

e Dementsprechend erfasst die psychische Summenskala die Schwere der
psychischen Beeintrachtigung. Sie wird in folgenden vier Kategorien erhoben:
Vitalitdt, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion, psychisches
Wohlbefinden. Ein hoher Wert bedeutet ein hohes MaB an psychischer
Gesundheit und wenig Beeintrachtigung.

2.4.1.2 Screening fiir somatoforme Stérungen (SOMS)

Der Fragebogen “Screening fir somatoforme Stdérungen”, kurz SOMS, ist ein
Instrument, das zum einen als Screeningverfahren fir das Vorliegen einer
somatoformen Stérung angewendet werden kann. Zum Anderen dient das Verfahren
der Erleichterung der Kilassifikation, der Quantifizierung sowie der
Verlaufsbeschreibung von Personen mit somatoformen Stdérungen. Es werden
sowohl die Kriterien von DSM-IV als auch von ICD-10 berlcksichtigt. Der Hauptteil
des Verfahrens besteht aus einer Liste der Symptome (68 Items) mit Ja/Nein-
Antwortalternative, die fir eine Somatisierungsstérung von Relevanz sein kénnen.
Zur Veranderungsmessung wird eine Sonderform des Fragebogens (53 ltems,
Intensitatsangaben auf einer 5-Punkte Likert-Skala von ,gar nicht” bis ,sehr stark®)
vorgegeben, in dem die einzelnen kdrperlichen Beschwerden flir die vergangenen
sieben Tage (SOMS-7) eingeschatzt werden. Bei der Auswertung dieser
Symptomliste mit Intensitatsangaben lassen sich unter anderem die Anzahl der
Beschwerden, die Anzahl an schwerwiegenden Beschwerden und die
Beschwerdeintensitat feststellen [135].

2.4.1.3 Patient Health Questionare (PHQ)

Der Patient Health Questionare (PHQ) zu Deutsch ,Gesundheitsfragebogen fir
Patienten“ wurde entwickelt, um die Erkennung und die Diagnostik der haufigsten
psychischen Stérungen zu erleichtern. Er beruht ausschlieBlich auf Selbstangaben
der Patienten. Eine validierte deutsche Ubersetzung liegt vor [59].

Die Komplettversion des PHQ-D besteht aus insgesamt 78 ltems und setzt sich aus
mehreren Modulen zusammen. Das Depressionsmodul besteht aus 9 Items (auch
"PHQ-9" genannt), das Modul zu somatoformen Syndromen aus 13 Items. AuBerdem
beinhaltet der PHQ-D das Panikmodul, das Modul zu anderen Angststérungen, das
Essstérungsmodul, das Alkoholmodul, sowie das Modul zu psychosozialen
Stressoren. 10 weitere Items erfragen die Funktionsfahigkeit, medikamentdse
Behandlung und ausschlieBlich Frauen betreffende Themen. In einigen Modulen
existieren Sprungregeln, so dass der Patient nicht alle Fragen beantworten muss.
Die Auswertung des PHQ-D erfolgt nach den diagnostischen Kriterien des DSM-IV,
fir die depressive Stérungen auch ICD-10, d.h. es muss pro Sektion jeweils eine
vorgegebene Anzahl von Symptomen diagnostiziert werden.

Flr diese Arbeit sind vor allem der Grad der Somatisierung sowie die Schwere einer
evtl. vorliegenden Depression relevant. Auf die Auswertung dieser beiden Einheiten
soll deswegen kurz ndher eingegangen werden:
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Der Skalenpunktwert "Depressivitat" entspricht der Summe der Punktwerte Uber die
neun ltems und variiert zwischen 0 und 27. Ein Punktwert unter 5 entspricht praktisch
immer dem Fehlen einer depressiven Stérung, ein Punktwert zwischen 5 und 10 wird
zumeist bei Patienten mit leichten oder unterschwelligen depressiven Stérungen
gefunden. Bei Patienten mit Major Depression ist ein Punktwert von 10 und héher zu
erwarten.

Ein somatoformes Syndrom liegt vor, wenn mindestens drei der 13 aufgeflihrten
Beschwerden (wie z. B. Bauch- oder Kopfschmerzen) ohne organische Grundlage zu
sehr starker Beeintrachtigung innerhalb der letzten vier Wochen gefihrt haben. Ein
hoher Punktewert spricht flir einen hohen Grad an Somatisierung [59].

2.4.1.4 Whitely-Index

Der Whitely-Index fir Gesundheitsangst [129] gilt in der internationalen Forschung
als Goldstandard der Testverfahren zur Erfassung von Hypochondrie. Anhand von 14
dichotom skalierten Items werden zentrale emotionale, kognitive und
verhaltensbezogene Merkmale erfasst. Interpretierbare Faktoren sind hierbei
Krankheitsdngste (z.B.:,Machen Sie sich viele Sorgen um lhre Gesundheit?),
Krankheitsiberzeugungen (z.B.:,Denken Sie, dass mit Ihrem Koérper ernsthaft etwas
nicht in Ordnung ist?“) und somatische Beschwerden (,Werden Sie durch eine
Vielzahl von Schmerzen geplagt?“). Werte lber 10 Punkten sprechen fir das
Vorliegen einer hypochondrischen Stérung.

2.4.1.5 lliness Perception Questionnaire (IPQ)

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die Krankheitsannahmen von
Patienten einen wichtigen Parameter in der Voraussage von Anpassungs- - sowie
der Genesungsprozessen chronischer Erkrankungen darstellt [123]. Unter
Krankheitsannahmen versteht man die subjektiven Reprasentationen einer Person
zu Art, Ursachen, Verlauf, Kontroll- und Behandlungsmdglichkeiten sowie
Konsequenzen von Symptomen. Sie bilden subjektive Krankheitsmodelle und
determinieren deren kognitive, emotionale und verhaltensmaBige Konsequenzen.
Um diese subjektiven Krankheitsannahmen mdglichst umfénglich einschatzen zu
kénnen, haben Weinman und Kollegen (1996) den lliness Perception Questionnaire
(kurz IPQ) entwickelt, der 2002 modifiziert wurde [123] und seit 2005 in einer
deutschen Ubersetzung von zufrieden stellender psychometrischer Qualitat vorliegt
[53].

FiOr diese Arbeit sind sechs Bereiche, die der IPQ untersucht, von Bedeutung:
Konsequenzen, personliche Kontrolle, Koharenz, emotionale Reprasentation,
zyklisches Auftreten sowie akuter oder chronischer Zeitverlauf. Diese Bereiche
stellen Subskalen dar, die in der hier angewendeten Kurzversion des IPQ jeweils aus
drei Aussagen bestehen, zu welchen der Patient in Form von abgestufter
Zustimmung oder Ablehnung Stellung nehmen soll:

~Stimmt Gberhaupt nicht* (1Punkt) ,Stimmt nicht” (2 Punkte) ,Weder noch” (3 Punkte)
Lotimmt“ (4 Punkte) ,Stimmt voll und ganz” (5 Punkte)
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Zur Auswertung miuissen die Ergebnisse dieser 5- Punkte Likert-Skala fiir die
Aussagen einer Subskala summiert werden (bei je drei Aussagen also maximal 15
Punkte pro Subskala). Eine Ausnahme stellen hierbei ltems dar, die negativ gepolt
sind und vor der Summierung umkodiert werden missen, z.B.: ,Nichts was ich tue,
wird meine Krankheit beeinflussen”. Die Punktevergabe hier: ,Stimmt Uberhaupt
nicht® (5 Punkte) ,Stimmt voll und ganz® (1Punkt). Aussagen, die umkodiert werden
muassen, sind im Folgenden mit einem (*) gekennzeichnet. Nach der Umkodierung
der entsprechenden Aussagen kann die Gesamtisumme der Ergebnisse einer
Subskala gebildet werden, welche wiederum durch die Anzahl an Aussagen (hier
immer drei Aussagen pro Subskala) geteilt wird. So erhadlt man aussagekréftige
Werte flr die sechs Bereiche der Krankheitsannahmen der Patienten [172].

Die drei Aussagen zu ,Konsequenzen® der Erkrankung erfassen die Vorstellungen
des Patienten in Bezug auf das AusmaB der Folgen und Auswirkungen seiner
Krankheit.

,Meine Krankheit hat groBe Auswirkungen auf mein Leben*

,Meine Krankheit hat groBen Einfluss darauf, wie andere Personen mich
einschatzen”

.Meine Krankheit verursacht auch Schwierigkeiten flir mein soziales Umfeld*

Eine hohe Punktzahl bedeutet hier, dass der Patient mit groBen Auswirkungen seiner
Krankheit auf sein Leben, auf Fremdeinschatzung durch andere und auf sein
soziales Umfeld rechnet.

Die Kategorie ,Persdnliche Kontrolle® untersucht die KontrolllUberzeugungen des
Patienten und sein Verstandnis der Selbstwirksamkeit, vor allem in Bezug auf
heilungsférdernde MaBnahmen.

,Nichts was ich tue, wird meine Krankheit beeinflussen“(*)

.Ich habe die Macht, meine Krankheit zu beeinflussen®

,Mein Verhalten wird den Verlauf meiner Krankheit nicht beeinflussen®(*)

Eine hohe Punkitzahl bedeutet hier, dass der Patient davon Uberzeugt ist den Verlauf
seiner Erkrankung aktiv beeinflussen zu kénnen.

Die ,Kohéarenz“ (lat. cohaerentia; Zusammenhang) der Krankheitsannahmen
beschreibt, inwieweit die Krankheit fir den Patienten verstandlich ist und wird mit
folgenden Aussagen erfasst:

,Meine Krankheit ist fir mich ein Ratsel“(*)

.Ich verstehe meine Krankheit nicht“(*)

,Meine Krankheit macht fir mich keinen Sinn“(*)

Ein hoher Wert bedeutet hier, dass der Patient seine Erkrankung in sein
Selbstkonzept einordnen kann und dass sie ihm verstandlich ist.

Die Subskala ,Emotionale Reprasentation“ erfasst, ob die Krankheit negative
Emotionen wie Niedergeschlagenheit, Beunruhigung und Angst im Patienten
hervorruft [20]. Sie setzt sich aus folgenden drei Komponenten zusammen:

~Wenn ich Uber meine Krankheit nachdenke, flihle ich mich deprimiert®
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,ES beunruhigt mich, wenn ich Gber meine Krankheit nachdenke*

,ES macht mich angstlich, dass ich diese Krankheit habe,,

Ein hoher Wert bedeutet hier, dass die Krankheit im Patienten in hohem MaBe
Niedergeschlagenheit, Beunruhigung und Angst auslést.

Die Subskala ,Zyklisches Auftreten” erfasst gemeinsam mit der Subskala ,akuter und
chronischer Zeitverlauf die Annahmen des Patienten in Bezug auf den Verlauf
seiner Erkrankung: das zeitliche Muster des Auftretens der Symptome (,zyklischer
Verlauf’) und die wahrscheinliche Dauer der Krankheit (,akuter und chronischer
Zeitverlauf*.

Die Subskala ,Zyklisches Auftreten* setzt sich aus den folgenden Aussagen
zusammen:

,Meine Symptome kommen und gehen in einem wiederkehrenden Muster*

.Meine Krankheit ist sehr unberechenbar®

,Meine Krankheit hat einen phasenhaften Verlauf, bei dem es mal besser, mal
schlechter ist®

Ein hoher Wert bedeutet hier, dass der Patient den Verlauf seiner Erkrankung nicht
als gleichférmig-anhaltend, sondern als zyklisch-wiederkehrend wahrnimmt. Dies
zeigt sich in wiederkehrenden Verlaufsmustern der Symptome, in einem
unberechenbaren Kommen und Gehen oder in phasenhafter Verbesserung bzw.
Verschlechterung.

Die Subskala ,Akuter oder chronischer Zeitverlauf“ beschreibt die wahrscheinliche
Dauer, die der Patient far den Verlauf seiner Erkrankung annimmt:

,Meine Erkrankung ist eher chronisch als nur kurzzeitig*

,Meine Krankheit wird lange Zeit andauern®

,Ich nehme an, dass ich diese Krankheit fiir den Rest meines Lebens haben werde*®
Ein hoher Wert bedeutet hier, dass der Patient annimmt, dass seine Erkrankung
einen sehr langwierigen, chronischen Verlauf nehmen wird.

2.4.2 “PISO Adhérenz Rating Skala”

Fir die adaquate Erfassung der Manualtreue der Therapeuten der PISO-Studie
wurde die PISO Adhérenz Rating Skala entwickelt. Im Folgenden soll auf den
theoretischen Hintergrund und die Entwicklung des Instrumentes, die formale
Struktur sowie auf den Inhalt eingegangen werden.

2.4.2.1 Theorie

Die “PISO Adhéarenz Rating Skala” ist ein Instrument, welches fir die Messung der
Manualtreue der Therapeuten in der PISO-Studie entwickelt wurde. Anhand der
umschriebenen Elemente dieser Skala konnte geprift werden, inwieweit
Therapeuten die im Manual vorgegebenen Interventionen einer psychodynamisch
orientierten Kurrzeittherapie flr Patienten mit schmerzdominanter multisomatoformer
Stérung in den Sitzungen umsetzten.
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Als geeignete Grundlage fiir die Entwicklung der PISO Adharenz Rating Skala wurde
die Sheffield Psychotherapy Rating Scale (SPRS) [145] ausgewahlt. Sie ist ein
mehrfach auf Validitat und Reliabilitdt getestetes Instrument und die in ihr
umschriebenen Interventionen zeigen inhaltliche Néhe zu Konzepten der PISO-
Studie. In der Sheffield Studie wurde ein Wirksamkeitsvergleich zweier
Therapieansatze bei depressiven Patienten unternommen, wobei die SPRS sowohl
zur Messung der Manualtreue als auch zur Unterscheidung zweier Therapieformen
diente: “Prescriptive v. Exploratory psychotherapy” [146]. Erstere bezeichnet hier
einen verhaltenstherapeutisch ausgerichteten, letztere einen psychodynamisch-
interpersonell orientierten therapeutischen Ansatz. Wie auch in der PISO-Studie
liegen dem psychodynamisch-interpersonellen Ansatz der Sheffield Studie die
Prinzipien aus Hobsons Modell sowie eine Weiterentwicklung durch Guthrie (s.h.
Kapitel 1.10) zu Grunde. Da die PISO-Studie Uber ihre psychodynamische
Orientierung hinaus einen integrativen, stérungsspezifischen Ansatz darstellt, der
auch verhaltenstherapeutische Prinzipien beinhaltet, eignete sich die SPRS gut als
Ausgangsbasis zur Entwicklung einer geeigneten Rating Skala. Viele
Umschreibungen  psychodynamisch-interpersoneller,  verhaltenstherapeutischer
sowie “allgemein erleichternder” therapeutischer Interventionen konnten aus der
SPRS (Ubernommen werden. Fir weitere in der SPRS nicht beschriebene,
stérungsspezifische Interventionen der PISO-Studie wurden Elemtene anhand des
Manuals neu entwickelt und beschrieben. Diese neuen Elemente sind unter der
“Stérungsbezogenen Skala” zusammengefasst und umfassen Inhalte wie z.B. das
Organisieren der Symptomklage des Patienten, Differenzierung von Geflihl und
kérperlichem Befinden.

Kriterium im Auswahlprozess der ltems aus der SPRS war primar die inhaltliche
Nahe der umschriebenen Interventionen zum PISO-Manual sowie deren Relevanz im
therapeutischen Prozess.

Die so entstandene “PISO Adharenz Rating Skala” wurde ausschlieBlich zur
Messung der Manualtreue eingesetzt. Eine zusatzliche Unterscheidung
verschiedener Therapieformen, wie sie mit Hilfe der Rating Skala im Rahmen der
Sheffield Studie vorgenommen wurde, wurde nicht angestrebt. Dem therapeutischen
Konzept der PISO Studie liegt ein schulenlbergreifender, stérungsspezifischer
Ansatz zugrunde, d.h. Elemente verschiedener therapeutischer Ausrichtungen
werden integriert — eine Unterscheidung der Therapieformen wére hier somit nicht
sinnvoll gewesen.

2.4.2.2 Formale Struktur der ,,PISO Adhdrenz Rating Skala“

Im Folgenden werden der strukturelle Aufbau des Instrumentes sowie formale
Vorgaben zur Rater Anleitung und Bewertung der Elemente naher erlautert.

Struktureller Aufbau

Das fur die Adharenz-Messung in der PISO-Studie entwickelte Rating Instrument ist
der phasen-spezifischen Struktur des PISO-Manuals mit seinen unterschiedlichen
inhaltlichen Schwerpunkten angepasst.
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Es besteht aus einer Checkliste von 14 Items, der eigentlichen ,PISO Adhéarenz
Rating Skala“ mit 55 ltems und einer weiteren abschlieBenden Minicheckliste von
zwei ltems.

Sitzung

0 3 6 9 12

Anfangsphase:

Therapie 1 Checklist

Abbildung 2.1: Aufbau der Rating Skala im Behandlungsverlauf

Das Schaubild stellt den 12-stiindigen Behandlungsverlauf mit den drei Phasen -
Anfangsphase, Mittlere Phase und Endphase - sowie den zugehdérigen
Entsprechungen des Instrumentes dar: Checklist (ist nicht Gegenstand dieser Arbeit),
Rating Skala der Mittelphase, erweiterte Rating Skala mit Minichecklist (ebenfalls
nicht Gegenstand dieser Arbeit).

Die erste Phase (Sitzung 1-3) wird aufgrund ihres eher formalen und diagnostischen
Charakters mit einer ,Ja-Nein“-Checkliste gerated, auf die hier jedoch nicht n&her
eingegangen werden soll. Sie wird im Anhang der Arbeit gezeigt.

Die PISO Adharenz Rating Skala der zweiten und dritten Phase gleicht im Aufbau
der SPRS, die eine Bewertung auf einer 7-Punkte-Skala vorsieht und quantitative
(und bei einigen ltems qualitative) Aspekte mit einbezieht (s. h. Bewertung der
ltems).

Da der inhaltliche Schwerpunkt der Endphase sich von dem der mittleren Phase
unterscheidet, enthédlt die PISO Adharenz Rating Skala flr die Endphase sieben
zusatzliche ltems, die im Anhang beschrieben sind, sowie eine Mini-Checkliste von 2
ltems.

Rater-Anleitung zur Anwendung der PISO Adharenz Rating Skala
In der Anleitung flr die Rater der PISO Adhéarenz Rating Skala werden flr jedes
Item, soweit sinnvoll, folgende Angaben gemacht (in Anlehnung an das Rater-
Manual der SPRS [144]):

e Ausarbeitung der Absicht /des Zwecks des ltems

e Definitionen der verwendeten Ausdrlicke

e Generelle Leitlinien zur Bewertung des ltems

e Beispiele fur Verhaltensweisen des Therapeuten, die in die Bewertung

eingehen bzw. nicht eingehen sollen
e Spezifische Regeln zur Bewertung des ltems

42



e Wichtige Unterscheidungen, die zwischen ahnlichen ltems vorgenommen
werden mussen

Bewertung der ltems

Sowohl in der SPRS als auch in der PISO Adhdrenz Rating Skala werden die
Elemente entsprechend der Frequenz bzw. Intensitat ihrer Umsetzung auf einer 7-
Punkte Skala des Likert-Typs bewertet, die an vier Punkten der Skala so genannte
Anker aufweist.

Typische aus der SPRS Ubernommene Anker-Bezeichnungen sind: ,lberhaupt nicht®
(1), ,etwas” (3), ,uberwiegend® (5), ,vollig“ (7)

1 |2 3 |4 5 |6 7
Uberhaupt nicht etwas Uberwiegend vollig

Sowohl bei der Ubersetzung der SPRS als auch bei der Erstellung der PISO- ltems
hat sich jedoch die Notwendigkeit ergeben Variationen zu den oben genannten
Bezeichnungen zu finden, um sprachliche und inhaltliche Zweideutigkeiten und
Missverstandnisse zu vermeiden.

Samtliche Variationen der Anker-Bezeichnungen werden in der Rater-Version der
PISO Adharenz Rating Skala im Anhang gezeigt.

Besonderheiten in der Bewertung einiger ltems

In den Bewertungsbalken einiger Items befinden sich Doppelstriche, welche den
Rater darauf hinweisen sollen, dass eine Wertung oberhalb der Doppelstriche nur
vergeben werden darf, wenn das Verhalten des Therapeuten in der jeweiligen
Sitzung besondere, zusatzlich im Manual vermerkte Kriterien erflillt.

Beispiel:

17. Verhandelnder Stil: Driickte der Therapeut seine Ansichten die Erfahrungen und
Lebensumstande des Klienten betreffend in Form verhandelbarer Vorschlage — d.h.
fir Korrekturen offen - aus und lud er zu weiteren Préazisierungen und
Rdckmeldungen ein?

1 |2 3 |4 5 16// /7
sehr
Uberhaupt nicht etwas Uberwiegend haufig/intensi
v

Um eine Wertung von 7 zu erhalten, muss der Therapeut den ,verhandelnden Stil*
bei interpersonellen Themen der Therapeut-Patient-Beziehung anwenden.

Nummerierung

Die Nummerierung der SPRS-ltems wurde unverandert Gbernommen, flr die PISO-
ltems wurden GroBbuchstaben zur Identifikation gewdahlt, um eine leichtere
Unterscheidung zu ermdglichen. Die Itembezeichnung ,Q" wurde nicht vergeben, um
eine Verwechslung mit ,O“ auszuschlieBen.
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2.4.2.3 Inhaltliche Struktur, Skalen

Die 55 ltems der ,PISO Adhdrenz Rating Skala“ lassen sich inhaltlich vier
verschiedenen Subskalen zuordnen. Dabei wurde fur aus der SPRS Ubernommene
ltems die Skalen-Zuordnung der Elemente beibehalten, welche Shapiro et al. 1992
[147] mittels Faktorenanalyse bestatigen konnten. Die Bezeichnung der Skalen
selbst wurde teilweise verandert. Im Folgenden werden die vier Skalen vorgestellt,
ihnen zugeordnete Elemente werden an anderer Stelle ndher beschrieben.

,Allgemein erleichternde* Skala

Die ,Allgemein erleichternde Skala setzt sich aus acht Elementen zusammen,
welche unverandert aus der ,Facilitative Conditions® Skala der SPRS Ubernommen
wurden. Als Skalenbezeichnung wurde statt ,Facilitative Conditions” (engl. facilitative:
unterstlitzend, erleichternd, ermdglichend, férdernd; Condition: Kondition,
Voraussetzung), die sinngemaBe deutsche Entsprechung ,allgemein erleichternd®
verwendet (,erleichternd” im Sinne von ,etwas leichter machen, jmd. etwas
erleichtern®). Die ,allgemein erleichternden“ Elemente umfassen Verhaltensweisen
der Therapeuten, die fur den Patienten allgemein hilfreich und férderlich sind, wie
z.B. unterstitzen und ermutigen, vermitteln von Warme und Empathie etc. Lambert
zahlt diese Elemente konzeptuell zu den ,common factors®, allgemeine Faktoren, die
nicht spezifisch einer Therapieform zugeordnet werden, sondern in unterschiedlichen
Settings und bei verschiedenen therapeutischen Ansatzen vorkommen. Er betont,
dass sie nicht als trivial betrachtet werden sollten, sondern zentrale psychologische
Interventionen darstellen [107] und den Therapieerfolg beeinflussen [22].

Werden ,allgemein erleichternde Elemente in der PISO Adharenz Rating Skala
explizit bewertet, so besteht die Mdglichkeit diese Elemente nach abgeschlossener
Bewertung als mdgliche Confounder aus der Gesamtwertung zu nehmen, um so
(gezielt) den Effekt anderer spezifischerer Skalen bzw. ihrer Elemente Uberprifen zu
kénnen.

Die ,common factors” werden auch als Grundhaltung des Therapeuten beschrieben,
die zwar in eine bestimmte Richtung weisen kann aber doch unspezifisch ist.
Weinberger [171] postuliert, dass die verschiedenen therapeutischen Schulen in
Bezug auf die Wichtigkeit der allgemeinen Faktoren unterschiedliche Schwerpunkte
setzen. Psychodynamische Ansatze beispielsweise betonen nach Weinberger vor
allem bindungsférdernde Elemente, welche die therapeutische Arbeitsbeziehung
starken. Das Erarbeiten einer tragfahigen Arbeitsbeziehung steht auch im
psychodynamischen orientierten PISO-Therapiekonzept im Vordergrund. Dazu soll
unter anderem eine (im PISO-Manual ausdricklich vorgegebene) unterstitzende,
aktiv-engagierte, wohlwollende und zugewandte Grundhaltung des Therapeuten
sowie empathisches Annehmen des Patientenberichtes beitragen. Um die Adhéarenz
des Therapeuten zum Manual umfassend und treffend zu erfassen ist es also
wichtig, diesbezlgliches Therapeutenverhalten ebenfalls zu untersuchen.
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»,Psychodynamisch-interpersonelle“ Skala

Die urspringliche Bezeichnung als ,explorative® Skala in der SPRS wurde ihrer
inhaltlichen Entsprechung nach durch ,psychodynamisch-interpersonell” ersetzt. Von
den 19 ltems der ,explorativen* Skala der SPRS wurden 13 Items aufgrund ihrer
inhaltlichen Nahe zum PISO-Manual in die PISO Adharenz Rating Skala
Ubernommen. Die weitere Unterteilung der psychodynamisch interpersonellen Skala
in Subskalen der SPRS wurde aufgehoben. Mit ihrem psychodynamisch-
interpersonellen Schwerpunkt umschreiben die Ubernommenen Elemente dieser
Skala gréBtenteils Kernthemen des PISO-Manuals: So ist beispielsweise das
Wahrnehmen, Zulassen und Annehmen von Affekten besonders in
zwischenmenschlichen Beziehungen zentraler Bestandteil der Mittelphase der
Therapie. Auch die Art und Weise der Kommunikation zwischen Therapeut und
Patient spielt sowohl im stérungsspezifischen Konzept der PISO-Studie als auch in
Hobsons psychodynamisch-interpersonellen Ansatz eine wichtige Rolle: Hobson
bezeichnet die Entwicklung einer authentischen ,gemeinsamen Geflihlssprache” in
welcher die innersten Angste und Gefiihle des Patienten geteilt werden kénnen als
zentrale Aufgaben des Therapeuten. Diese Aufgabe spiegelt sich in zahlreichen
Elementen wie z. B. ,gemeinsame Sprache®, ,verhandelnder Stil“ oder ,verstehende
Hypothese* wider. Im PISO-Manual findet sich hierzu zahlreiche Entsprechungen,
beispielsweise die Vorgabe AuBerungen mdglichst ,verhandelbar* und
~vorschlagend” zu formulieren.

2Storungsbezogene* Skala

20 ,stérungsbezogene” ltems wurden anhand des PISO-Manuals neu entwickelt. Mit
der Bezeichnung dieser Skala soll nicht ausgesagt werden, dass die hier
zugeordneten Elemente generell ,stdérungsspezifischer” sind als die anderen Skalen
zugeordneten Interventionen. Es handelt sich aber doch bei den meisten Elementen
dieser Skala um spezifische, entsprechend der Leitlinien fir somatoforme Stérungen
entwickelte Interventionen, die zentrale therapeutische Themen des PISO-Konzeptes
umschreiben. In der fir die Adharenz-Messung der Behandlung depressiver
Symptomatik entwickelten Sheffield Rating Scale waren keine vergleichbaren
Interventionen vorbeschrieben, die ltems mussten daher neu entwickelt werden.
Bereits in der SPRS existierende Items wurden nur dann als ,stérungsbezogene®
Elemente neu formuliert, wenn der Inhalt nicht ganzlich oder nicht spezifisch genug
vom bereits bestehenden ltem erfasst wurde. Die so teilweise entstehenden
Uberschneidungen wurden der exakten Erfassung der Inhalte wegen in Kauf
genommen (s. h. Uberschneidungen Kapitel 2.4.3.5).

»,Kognitions- und verhaltensorientierte* Skala

Diese Skala besteht aus 14 ltems, welche aus der ,Cognitive Therapy Scale“ der
SPRS Ubernommen wurden. Die weitere Gliederung in 6 Subskalen wurde jedoch
aufgehoben, da durch die PISO-spezifische Selektion (nur 14 der urspriinglich 28
ltems) diese Einteilung weder notwendig noch sinnvoll einsetzbar war.
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Das stérungsspezifische PISO-Konzept integriert auch therapeutische Inter-
ventionen, die am treffendsten durch Elemente der ,Cognitive Therapy Scale”
umschrieben werden. Das Element ,Aufbau angenehmer Aktivitaten* beispielsweise
findet seine Entsprechung in der Vorgabe des PISO-Manuals den therapeutischen
Fokus bewusst auf positive Aktivitdten zu legen und Ressourcen der Patienten zu
starken. Das FlUhren eines Schmerztagebuches, welches fir den therapeutischen
Prozess bei somatoformen Patienten eine wichtige Rolle spielt, wird durch das
Element ,Selbstbeobachtung” erfasst. In diese Skala wurden der Vollstandigkeit
wegen auch einige Elemente aufgenommen, denen im PISO-Konzept eine
untergeordnete Wichtigkeit zukommt, wie z.B. das Vermitteln eines Grundmodells fiir
Aktivitats-/Verhaltensaufbau.

2.4.3 Elemente der “PISO Adhéarenz Rating Skala”

In Anlehnung an das PISO-Manual flr Psychotherapeuten, welches voraussichtlich
2010 bei Hogrefe erscheinen wird, konnten wichtige therapeutische Elemente im
,PISO Adhéarenz Rating Instrument“ zur Erfassung der Manualtreue der Therapeuten
beschrieben und zusammengefasst werden.

2.4.3.1 Checkliste Phase 1

Die Sitzungen 1 bis 3 machen die Anfangsphase der Kurzzeittherapie von PISO aus,
hier kann die Manualtreue der Therapeuten mit Hilfe einer Checkliste Uberprift
werden. Da die Checkliste nicht zentraler Gegenstand dieser Arbeit ist, soll hier nicht
naher auf den Inhalt eingegangen werden. Im Anhang befinden sich eine
anwendungsbereite Version der Checkliste, sowie eine ausfiihrliche Erlauterung der
einzelnen Elemente.

2.4.3.2 PISO Adharenz Rating Skala: Phase 2

Die zweite Phase der Therapie (Sitzung 4 bis 9) wurde mit Hilfe von 47 Items
untersucht. 13 davon wurden anhand des PISO-Manuals neu entwickelt und
umschreiben Interventionen, die meist direkten Bezug zum multisomatoformen,
schmerzdominanten Stérungsbild der Patienten aufweisen.

Stoérungsbezogene Elemente:

A Symptomklage organisiert/symbolisiert:

Wurde eine qualitative, koérperliche, zeitliche und situative Zuordnung der vom
Patienten geschilderten Symptome vorgenommen und/oder wurden diese mit einer
Bedeutung belegt, die (ber das rein Kérperliche hinausgeht? Uber die aktiv-
supportive Entgegennahme der Symptomklage in Phase 1 hinaus, wird diese nun
zudem strukturiert und organisiert. Weiterhin wird gemeinsam mit dem Patienten
versucht sprachliche Symbole zu finden.

B Symptomklage durch eigene Affekte angereichert:

Brachte der Therapeut eigene Bilder und Affekte in die Schilderungen des Patienten
mit ein? (Z. B.: ,In mir 16st der von lhnen beschriebene Druck ein Gefuhl der
Beklemmung aus, als wirde eine schwere Last mich niederdrtcken...“)
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C Enttauschung:

Sprach der Therapeut die Enttduschung und/oder Scham an, welche durch die
fehlende Funktionsfahigkeit des eigenen Kérpers ausgeldst wird?

D Enttauschungsaggression:

Wurde (ggf. aufbauend auf obigem Thema) der Affekt ,Aggression“ thematisiert,
welcher aus dieser Enttduschung erwachsen kann? Bearbeitung der Enttauschungs-
aggression in unterschiedlichen Kontexten: Aggression gegen den eigenen ,nicht
funktionsfahigen“ Kdérper, gegen medizinisches Personal, Therapeuten, Angehdrige,
Partner (hier evtl. auf Beziehungsabbriiche eingehen.)

E Alternativer Umgang mit Enttauschung:

Wurden bessere Mdglichkeiten erarbeitet, wie mit dieser Enttduschung umgegangen
werden kann?

F Situations- und Beziehungsaspekte:

Sprach der Therapeut Situations- und Beziehungsaspekte im Zusammenhang mit
Kérperbeschwerden an? Wurden die Beschwerden in Bezug mit dem aktuellen
Lebenskontext des Patienten gesetzt? Wurden mdgliche Zusammenhénge
zwischen den Beschwerden und bestimmten Situationen in zwischenmenschlichen
Beziehungen gemeinsam erarbeitet? Auch die therapeutische Beziehung kann mit
den aktuellen Symptomen des Patienten in Bezug gesetzt werden.

G Zusammenhang Symptomatik/Beziehungserfahrung:

Wurde ein Zusammenhang der kérperlichen Symptome des Patienten mit dessen
Beziehungserfahrungen gemeinsam erarbeitet? Fand eine biographische Exploration
der Symptomatik in Verbindung mit zwischenmenschlichen Beziehungen statt? Z.B.
Umgang der Familie mit den Symptomen falls schon seit Kindes-/Jugendalter vor-
handen, Umgang des/der (Ex-)Partner mit den Beschwerden und evtl. daraus
resultierenden Einschrankungen, Beziehungsabbriiche etc.

H Affektregulierung in Beziehungen:

Wurde thematisiert, welche Méglichkeiten angemessener und/oder unangemessener
Formen von Affektregulierung in Beziehungen auftreten kénnen UND welche fir den
Patienten sinnvoll anwendbar sind? Hier muss auch die patientenspezifische
Anwendbarkeit besprochen werden um eine Wertung héher als 1 zu erzielen, z. B.:
Affekttoleranz verbessern durch Sinngebung, durch Betonung des ,normalen”
Aspektes des jeweiligen Geflhles mehr als des pathologischen. Umgang mit
Affekten verandern, z.B. aktive Antizipation, Ablenkung, Konzentration auf die Sinne.
| Differenzierung von Gefiihl und kérperlichem Befinden:

Wurde die Differenzierung von Geflhlen und Kérperbeschwerden angesprochen/
bearbeitet? Erarbeitung anhand des Symptomtagebuchs ist sinnvoll. Wurde der
Patient bei der Unterscheidung von Affekten und kdrperlichem Befinden unterstitzt,
z.B. durch gezieltes Fragen: ,Beschreiben Sie die Beschwerden bitte genau.”
Welches Gefiihl ist damit verbunden?” (z.B. Verzweiflung, Ohnmacht).

J Hausaufgaben zur regelméBigen Entspannungsiibung:

Wurden Hausaufgaben zur regelmaBigen Ausibung der erlernten Entspannungs-
Ubungen vereinbart? Wertung abhangig von der Ausflhrlichkeit und expliziten
Patientenbezogenheit:

47



Wertung 1: keine Aufforderung

Wertung 3: vage Anregung z. B.: ,Die Entspannungsibungen machen Sie selbst-
standig weiter, oder?®

Wertung 5: konkrete Vereinbarung, z.B.: ,Dann kommen wir jetzt Gberein, dass Sie
versuchen werden, sich taglich einmal eine halbe Stunde Zeit zu nehmen fir die
Entspannungstbungen.”

Wertung 7: explizite patientenbezogene Aufforderung (Beispiel aus einer
beobachteten Therapiesitzung), Therapeut: ,Ja, wenn die Entspannungstibungen Sie
so mide machen, wie Sie berichtet haben, ist es wohl wirklich das Beste, wenn Sie
sie abends vor dem Einschlafen durchflihren. Vielleicht kénnen Sie ja mit lhrem
Mann vereinbaren, dass er sich jeden zweiten Abend um die Kinder kimmert, so
dass Sie sich in Ruhe Zeit fir die Entspannung nehmen kénnen....*

K Korperliche Aktivitat und Kérperwahrnehmung:

Wurde mit dem Patienten der Zusammenhang von k&rperlicher Aktivitat und der
Kérperwahrnehmung (Teufelskreis Schonverhalten) besprochen? Schonverhalten
f0hrt zu verstarkter Schmerzwahrnehmung, verstarkte Schmerzwahrnehmung
wiederum flUhrt zu Intensivierung der Schonhaltung. Bei diesem Item wird jedoch
auch die Bearbeitung des ,inversen Teufelskreises® in die Wertung miteinbezogen:
Einige Patienten neigen dazu, trotz Schmerzen intensiver kérperlicher Belastung
nachzugehen und den daraufhin heftigeren Schmerzen mit weiterer
unangemessener korperlicher Aktivitdt zu begegnen (Renovierung einer Wohnung,
Erledigung aller Hausarbeiten auf ein Mal etc.). Es geht bei diesem Item also darum
mit dem Patienten Uber das fur ihn angemessene MaB an kérperlicher Aktivitat zu
sprechen und ihn auf schadende Aktivitatslevel beider Richtungen aufmerksam zu
machen.

L Neue korperliche Erfahrungen:

Wurde die Forderung kdrperlicher Aktivitdten des Patienten angeregt und/oder neu
aufgetretene korperliche Erfahrungen in diesem Zusammenhang thematisiert?
Wurde der Patient bestarkt kérperbezogenen Eigenaktivititen wie z.B. Sport oder
Entspannung nachzugehen, um positive Korpererfahrungen zu sammeln,
Fahigkeiten und Grenzen neu zu erfahren (Lust, Unlust, Vitalitat) und mehr Zutrauen
in die korperliche Belastbarkeit zu finden? Wurde gemeinsam versucht positive
koérperliche Affektreaktionen aufzusplren?

M Hausaufgabenbesprechung:

Wourden die in der vergangenen Stunde vereinbarten Hausaufgaben besprochen
(z.B. Entspannungsitbungen, sportliche Aktivitaten, Schmerztagebuch)? Die Wertung
ist hier abhangig davon, wie viele der gegebenen Hausaufgaben in welcher
Austuhrlichkeit besprochen wurden. Z.B: Entspannungsiibungen werden 15 min lang
thematisiert, es wird aber nur kurz nachgefragt, ob der Patient denn diese Woche
dazu gekommen sei Rad zu fahren, wie in der vorherigen Stunde vereinbart.
Wertung nicht hdéher als 5.
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Folgende Subskalen und Items wurden weitgehend unverdndert aus der SPRS
Ubernommen, da sie Interventionen umschreiben, die auch dem therapeutischen
Konzept der PISO-Studie entsprechen:

,Allgemein erleichternde* Elemente:

7. Unterstitzen und Ermutigen: Verhielt sich der Therapeut unterstitzend fir den
Klienten, indem er dessen Fortschritte wahrend der Therapie bestatigte ODER indem
er dem Klienten versicherte, dass die Forstschritte durchaus noch eintreten werden?
8. Kompetenz vermitteln: Versicherte der Therapeut dem Klienten, dass er/sie
dessen Probleme versteht und ihm helfen kann?

9. Kommunikationsstil des Therapeuten: Wie anregend bzw. interessant war

der Kommunikationsstil des Therapeuten? (Beurteile (1) die Lebendigkeit ihrer/seiner
Sprache, (2) die Originalitat seiner Ideen und (3) die Lebendigkeit seiner Art zu
sprechen).

10. Engagement: Wie beteiligt bzw. aufmerksam war der Therapeut?

11. Warme: Vermittelte der Therapeut ein Geflihl der Warme?

12. Ubereinstimmung: Wie viel Ubereinstimmung fand sich zwischen Therapeut und
Klient, d.h. wie gut bzw. harmonisch kamen die Gesprachspartner miteinander
zurecht?

13. Empathie: Verhielt sich der Therapeut einflihlend, d.h. vermittelte er ein intimes
und feinflhliges Verstandnis beziglich der Erfahrungen und Gefiihlen des Klienten?
14. Formalitat: Striktes Einhalten der therapeutischen Rolle, sodass wenig von der
Persoénlichkeit des Therapeuten wahrend der Sitzung durchscheint. Nahm der
Therapeut eine angemessen férmliche Haltung in seinen Interaktionen mit dem
Klienten ein?

21. Spezifische Beispiele: Forderte der Therapeut den Klienten auf konkrete und
spezifische Beispiele fiir Uberzeugungen ODER Ereignisse zu geben?

71. Training von Fertigkeiten: Versuchte der Therapeut wahrend der Sitzung

dem Klienten bestimmte Fertigkeiten zu vermitteln (z.B. Durchsetzungsvermdgen,
soziale Kompetenz, aufgabenrelevante Fertigkeiten)?

Psychodynamisch-interpersonelle Elemente:

17. Verhandelnder Stil: Driickte der Therapeut seine Ansichten die Erfahrungen und
Lebensumstande des Klienten betreffend in Form verhandelbarer Vorschlage — d.h.
fir Korrekturen offen - aus und lud er zu weiteren Prazisierungen und Ruck-
meldungen ein?

18. Gemeinsame Sprache: Benutzte der Therapeut Formulierungen im Zusammen-
hang mit dem gemeinsamen Streben/Bemuhen (,lch® und ,Wir®)

31. Metaphern: Ermutigte der Therapeut den Patienten Metaphern zu benitzen, half
er ihm diese auszubauen?

34. Selbstmitteilungen: Gebrauchte der Therapeut SelbstduBerungen angemessen,
um ein gemeinsames Verstandnis der Ereignisse und Prozesse in der Therapie
voranzubringen?
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36. Verstehende Hypothesen: AuBerte der Therapeut empathisches Verstandnis,
indem er seine eigene Sichtweise einbrachte und im Sinne wechselseitigen
Verstandnisses Uberprifte?

30. Hinweis-Basis: Baute der Therapeut seine Interventionen explizit auf

Hinweisen (verbalen und nonverbalen) auf, die der Klient gibt?

32. Fokussieren: Fokussierte der Therapeut auf das ,Hier und Jetzt“-Erleben

des Klienten, indem er ihn ermutigte, seine Geflhle erst einmal wirken zu lassen,
statt sie gleich zu erklaren/rechtfertigen?

51. Exploration von Gefilihlen: Half der Therapeut dem Klienten seine Gefihle in
interpersonellen Beziehungen zu erforschen?

52. Wahrnehmen/Zulassen von Affekten: Versuchte der Therapeut dem Klienten
zu helfen, Affekte wahrzunehmen und zuzulassen, welche er noch nicht zum
Ausdruck gebracht hat oder derer er sich noch nicht bewusst war?

53. Affekte annehmen: Ermutigte der Therapeut den Klienten Geflihle zu
akzeptieren, welche dem Patienten zwar bewusst, aber unangenehm oder
schmerzlich sind?

37. Verbindende Hypothesen: Verband der Therapeut gegenwartige Geflihle des
Klienten mit Geflhlen in anderen Kontexten und Zeiten und stellte er die zentrale
Verbindung von all diesen Geflihlen mit dem ,Hier und Jetzt* - Erleben in der
therapeutischen Beziehung her?

38. Erklarende Hypothesen: Fihrte der Therapeut mégliche Griinde (welche nicht
unbedingt als ,Ursachen“ bewertet werden mussen) fir die Verhaltensweisen und
Erfahrungen des Patienten ein, besonders hinsichtlich Stérungen der Beziehungen
innerhalb und auBerhalb der Therapie?

40. Sitzungen strukturieren: Sorgte der Therapeut fiir eine angemessene Struktur
der Sitzung, indem er dem Klienten ermdglichte, herausfordernde Interventionen
wahrend der Sitzung anzunehmen und zu beantworten?

Kognitions- und verhaltensorientierte Elemente:

1. Entwurf und Entwicklung einer Agenda: Arbeitete der Therapeut in Zusammen-
arbeit mit dem Patienten daran, eine Agenda fiir die Sitzung zu formulieren und zu
verfolgen?

54. Beziehung von Geflihlen und Gedanken: Ermutigte der Therapeut den
Klienten eine Beziehung zwischen erlebten (oder noch bevorstehenden)
Geflhlszustdnden und seinen zu diesem Zeitpunkt ablaufenden Gedanken
herzustellen?

57. Kognitionen erfragen: Erfragte der Therapeut spezifische Gedanken des
Klienten (mdglichst wortgetreu), welche entweder in der Sitzung selbst oder vorher
auftraten?

58. Exploration der persénlichen Bedeutung: Erkundete der Therapeut die
Annahmen/Uberzeugungen des Klienten in Bezug auf von ihm berichtete Gedanken,
um die persdnliche Bedeutung dieser Gedanken fir den Klienten zu erfahren?

68. Grundmodell fir Aktivitats-/Verhaltensaufbau: Vermittelte der Therapeut dem
Klienten ein Modell, das betont, warum die Auslbung bestimmter
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Verhaltensweisen/Aktivitaten  fur den  Klienten  wichtig ist, um eine
Symptomverbesserung zu erreichen?

71. Training von Fertigkeiten: Versuchte der Therapeut wahrend der Sitzung dem
Klienten bestimmte Fertigkeiten zu vermitteln (z.B. Durchsetzungsvermdgen, soziale
Kompetenz, aufgabenrelevante Fertigkeiten)?

72. Hausaufgaben: Entwickelte der Therapeut eine oder mehrere spezifische
.Hausaufgaben” mit dem Klienten?

73. Aufbau angenehmer Aktivitaten: Unterstitzt der Therapeut den Klienten darin,
verstarkt angenehmen Aktivitdten nachzugehen, welche dem Klienten auch eine
Form der Bestatigung vermitteln?

75. Selbstbeobachtung: Bestarkte der Therapeut den Klienten eigene Geflhle,
Aktivitdten oder Ereignisse zwischen den Sitzungen aufzuzeichnen ODER besprach
er diese Aufzeichnungen mit dem Klienten nach?

78. Verhandeln/Besprechen des Therapie-Inhalts: Vermittelte der Therapeut dem
Klienten die Aufgaben, eventuelle Fokus-Anderungen und Schwerpunkte der Sitzung
in einer Art und Weise, die dem Klient Gelegenheit gab sich ebenfalls einzubringen?
79. Klarung der therapeutischen Absicht: Erklarte der Therapeut dem Klienten,
warum er ein bestimmtes Thema in der Sitzung verfolgte?

80. Zusammenfassen: Fasste der Therapeut die wesentlichen Punkte dieser
beziehungsweise einer friiheren Sitzung zusammen ODER lieB3 er dies (gezielt) den
Klienten tun?

2.4.3.3 PISO Adharenz Rating Skala: Phase 3

Sieben Elemente wurden anhand des PISO-Manuals fir die besondere Thematik der
letzten, abschlieBenden Phase der Therapie entwickelt. Beispiele hierfir sind
.1 herapie-Ende und noch nicht Erreichtes oder ,Rickfallprohylaxe”. Diese Arbeit
konzentriert sich auf Adharenz-Messung in der Mittelphase der Therapie, die
zusatzlichen Elemente der Endphase wurden der Vollstandigkeit wegen beschrieben
und befinden sich im Anhang.

2.4.3.4 Inhaltliche Veranderungen des SPRS Manuals

Zur Anpassung an die PISO-Studie wurden dem SPRS-Manual fir ausgewahlte
Elemente einige zusatzliche Informationen, Beispiele und Festlegungen hinzugefligt:
Item 9: Kommunikationsstii des Therapeuten: Wie interessant ist der Kom-
munikationsstil des Therapeuten?

Zusatzliche Festlegung: Die Bewertung 4 (durchschnittlich interessant) orientiert sich
am durchschnittlichen Birger, d.h. es werden nicht therapeuten-intern Vergleiche
angestellt. Und auch wenn nur einer der drei Aspekte (Bildhaftigkeit, Originalitat,
Lebhaftigkeit) verstarkt eingesetzt wird, kann eine hohe Wertung gegeben werden.
Item 12: Ubereinstimmung: Wie gut/harmonisch kamen die Gesprachspartner mit-
einander zurecht?

Zusatzliche Festlegung: Die &uBere Form des Gesprachsflusses tragt
ausschlaggebend zur Bewertung bei (,unangenehme® Pausen, wiederholte
Unterbrechungen (,ins Wort fallen®), gleichzeitiges Sprechen etc.)
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Item 18: Gemeinsame Sprache: Benutzte der Therapeut Formulierungen des
gemeinsamen Bemuhens (,ich“ oder ,wir“)?

Alleiniges haufiges Benutzen des Personalpronomens ,ich“ rechtfertigt kein Rating
Uber 3 (so im Manual festgehalten).

Zusatzliche Festlegung: Sobald ,, wir" benutzt wird, darf der Wert 3 vergeben werden,
ca. dreimaliges Benutzen im Kontext des gemeinsamen Bestrebens fihrt zur
Wertung 4, ca. sechsmaliges Benutzen zur Wertung 5 etc.

Item 30: Hinweisbasis: Baute der Therapeut seine Interventionen explizit auf den
Hinweisen seines Klienten auf?

Zusatzliche Festlegung: Nicht nur ,Pluspunkte“ flr patientennahe Interventionen
kébnnen gesammelt werden, auch ,Minuspunkte“ fir einschneidende oder
unterbrechende Themenwechsel kdnnen mit in die Bewertung eingehen. (Es erfolgt
dann ein Abwagen von plus und minus gegeneinander, bei Uberwiegen der
-Minuspunkte“ Wertung 1, ,Gleichstand“ Wert 2 usw.).

2.4.3.5 Uberschneidungen von stdrungsbezogenen Elementen mit aus der
SPRS Ubernommenen Elementen:

Iltem 72: Hausaufgaben: Entwickelte der Therapeut spezifische Hausaufgaben mit
dem Klienten?

Item J: Hausaufgaben zur regelmaBigen Entspannungstibung: Wurden
Hausaufgaben zur regelmaBigen Ausibung der erlernten Entspannungsibungen
vereinbart?

Bei beiden Items wurden Hausaufgaben zur Entspannungsiibungen in die Wertung
miteinbezogen. Bei ltem 72 erforderte eine Bewertung gréBer 1 (,nie”) in Bezug auf
Entspannungsibungen jedoch deren gemeinsame ,Entwicklung“ bzw. Vorbe-
sprechung/Planung, reine Aufforderung oder Vereinbarung zur Ausfihrung reichte,
anders als bei ltem J, nicht aus. Zusatzlich erfasst Item 72 Hausaufgaben anderer
Bereiche - bei diesem Element der kognitions- und verhaltensorientierten Skala stand
vor allem die Entwicklung individueller Hausaufgaben fir den einzelnen Patienten im
Vordergrund. Item J hingegen bezog sich ausschlieBlich auf das Vereinbaren von
Entspannungsibungen, zu deren Auslbung alle Patienten gleichermaBen
angehalten werden sollten.

Item 75: Selbstbeobachtung: Bestarkte der Therapeut den Klienten eigene Gefihle,
Aktivitaten oder Ereignisse zwischen den Sitzungen aufzuzeichnen ODER besprach
er diese Aufzeichnungen mit dem Klienten nach?

Item M: Hausaufgabenbesprechung: Wurden die in der vergangenen Stunde
vereinbarten Hausaufgaben besprochen?

Eine Uberschneidung hierbei stellt die Nachbesprechung des Schmerztagebuchs
dar, die inhaltlich sowohl der Hausaufgabenbesprechung (ltem M) als auch
Selbstbeobachtung zugeordnet werden kann. Gemeinsam hohe bzw. niedrige
Wertung in Bezug auf Besprechung des Schmerztagebuchs.
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2.5 Rater

Die Ratings wurden nach intensivem Training hauptsachlich von einer medizinischen
Doktorandin und bei Zweit- und Drittbewertungen zusétzlich von einer weiteren
Medizinstudentin und einem Diplompsychologen (Studienkoordinator) durchgefiihrt.
Die vorbereitende Schulungsphase dauerte etwa ein halbes Jahr und umfasste ca.
45 Stunden. Das Training bestand aus gemeinsamer Lektire des SPRS-Manuals
und Diskussion der Ubernommenen SPRS-Items, sowie Erdrterung der Bedeutung
der einzelnen PISO-ltems. Anhand von 15 kompletten Sitzungen zweier Patienten,
die zu Beginn gemeinsam, im Verlauf teilweise allein angesehen wurden, wurden die
Items veranschaulicht und Probe-Ratings vorgenommen.

Um Drift (d. h. Instabilitdt bzw. Veranderung der Bewertungsstrenge von einem Rater
im Laufe der Zeit [13]) zu vermeiden, fanden wahrend der 10-monatigen Rating-
Phase regelmaBig Treffen zur Diskussion der Ratings statt [117] und die Interrater-
Reliabilitat wurde Uberprift [154].

2.6 Ratings

Insgesamt wurden nach Abschluss der Trainingsphase 60 verschiedene Sitzungen
untersucht, davon 7 von zwei und 6 von drei Beobachtern.

Sitzungen der zweiten und dritten Phase entsprachen der Standardlange (ca.
50min), die der ersten Phase waren in der Regel langer (60 bis 90 min), um
Therapeut und Patient eine bessere Mdoglichkeit zu bieten ein therapeutisches
Arbeitsblindnis zu entwickeln und die Symptome in einer gewissen Tiefe zu erkunden
[61].

Um bestmdgliche Vergleichbarkeit zu schaffen und maximale Information zu
erhalten, wurde ausschlieBlich mit Videoaufnahmen gearbeitet [170]. Um Fehler in
der Bewertung durch ErmUdungserscheinungen und Nachlassen der Konzentration
der Rater zu vermeiden [77], wurde nie mehr als eine Sitzung am Stlick bewertet.

Die Aufnahmen wurden nach Beendigung der Trainingsphase immer alleine
angesehen und wahrenddessen wurden Notizen mit Minutenverweisen angefertigt.
Beim anschlieBenden Raten wurden meist Ausschnitte der Sitzung, die bestimmte
relevante Verhaltensweisen des Therapeuten aufwiesen, nochmals angesehen.
Wourde eine Sitzung von mehreren Ratern bewertet, so fand spater eine ausfihrliche
Besprechung und Diskussion unter Zu-Hilfe-Nahme der Notizen und des Manuals
statt. Diskrepant bewertete ltems (ab inklusive 2 Bewertungspunkten Unterschied)
wurden besonders ausfuhrlich besprochen und gegebenenfalls wurden gemeinsam
zusatzliche Angaben zur Definition des jeweiligen Items erarbeitet und
veranschaulichende Beispiele entwickelt.

Auf den Prozess des Beobachtens und Bewertens trifft ein Ausspruch Georg
Christoph Lichtenbergs zu:

,Die Menschen kénnen nicht sagen,

wie sich eine Sache zugetragen,
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sondern nur wie sie meinen,

dass sie sich zugetragen hatte” [19], (S.8).

Es handelt sich um subjektive Einschatzungen, auch wenn diese nach ausfihrlicher
Schulung und mit Hilfe eines reliablen Instrumentes getroffen, sowie mittels
Erfassung der Interrater Reliabilitat Gberprift wurden. In den folgenden Abschnitten
der Arbeit kommt der Aspekt der Subjektivitat sprachlich nicht immer deutlich zum
Ausdruck, da er teilweise lange, verwirrende Formulierungen erfordern wirde.
Beispiel: ,Die Therapeuten arbeiteten bei diesen Patienten verstarkt mit ,allgemein
erleichternden“ Elementen...” so ist dies folgendermaBen aufzufassen: ,Nach
Beobachtung und Einschatzung der Rater arbeiteten die Therapeuten bei diesen
Patienten verstarkt mit ,allgemein erleichternden“ Elementen...” Aus Griinden des
Sprachflusses und des inhaltlichen Verstandnisses wurde jedoch haufig die kirzere
Formulierung gewahlt.

2.7 Statistische Verfahren

Zur Anwendung kamen folgende statistische Verfahren:

e Soziodemographische Daten der Patientengruppe wurden tabellarisiert
dargestellt und anschlieBend beschrieben.

e Fir die Haufigkeit der ltems wurden Mittelwerte aus den Werten der 45
untersuchten Sitzungen der Mittel- und Endphase gebildet. Der flr AusreiBBer
weniger anféllige Median wurde zu Kontrollzwecken ebenfalls berechnet, es
zeigten sich jedoch kaum Unterschiede.

e Fir die Prifung der Zusammenhéange der Skalen mit den Patientenmerkmalen
wurde das statistische Standartprogramms SPSS benutzt und nach dem
Modell von Bravais und Pearson flr parametrische Korrelationen gerechnet.
Die Voraussetzungen fir die Anwendung des Pearson Koeffizienten mit
annahernder Normalverteilung und Erwartung eines linearen Zusammenhangs
waren ausreichend erfillt [177].

e Der Zusammenhang der therapeutischen Interventionen mit dem Outcome der
Patienten (bzw. der Einschatzung des Behandlungserfolgs durch Therapeut
und Patient) wurde durch Spearman-Rhos Korrelationskoeffizienten erfasst.

e Gute-Kriterien: Die Reliabilitat der vier Subskalen des Instrumentes wurde als
interne Konsistenz mittels Cronbachs Alpha [35] erhoben, die Interrater-
Reliabilitat wurde mit Cohens Kappa [28] bestimmt. Da sowohl die interne
Konsistenz als auch die Interrater-Reliabilitat fir die Aussagekraft der mithilfe
der PISO Adhéarenz Rating Skala gewonnen Ergebnisse von Bedeutung sind,
soll im Folgenden ausfihrlicher darauf eingegangen werden.

Interne Konsistenz

Zur Feststellung der Reliabilitat der Skalen wurde die interne Konsistenz erhoben.
Da es sich um bei der SPRS um eine mehrdimensionale Skala handelt, die sich
aus verschiedenen Teilskalen zusammensetzt, die unterschiedliche Aspekte eines
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komplexen Merkmals erfassen, erwies es sich als sinnvoll, die interne Konsistenz
der Subskalen einzeln zu bestimmen.

Hierfir wurde der Alphakoeffizient nach Cronbachs Modell [35] errechnet, das auch
fir polytome ltems anwendbar ist. (Allerdings unterschatzt Cronbachs Alpha die
Reliabilitat bei mehrdimensionalen Tests haufig [17]. Alternativ entwickelte Cliff 1988
ein Konzept, welches speziell auf die Messung der Reliabilitdt mehrerer Teiltests
abzielt und auf Resultaten der Faktorenanalyse basiert. Da die Durchfiihrung einer
Faktorenanalyse aufgrund der hohen Itemanzahl und der vergleichsweise geringen
Anzahl von Ratings jedoch nicht sinnvoll ist, wurde Cronbachs Modell angewendet.
Es muss jedoch von einer leichten Unterschatzung der Reliabilitdt ausgegangen
werden.)

Die fur alle 45 untersuchten Sitzungen der Mittelphase untersuchte interne
Konsistenz, errechnet als Alphakoeffizient, betrug fir die einzelnen Skalen:

0.64 fur die kognitions- und verhaltensorientierte Skala,

0,67 fur die allgemein erleichternde Skala,

0,68 fur die stérungsbezogene Skala,

0,71 far die psychodynamisch-interpersonelle Skala.

Die interne Konsistenz stellt einen von 0 bis 1 normierten Wert dar. Werte, die gréBer
als 0,7 sind, werden in der Literatur als akzeptabel betrachtet [126].

Da es sich bei dieser Rating Scale um ein neu entwickeltes und erstmals gepriftes
Instrument handelt und Crohnbachs Alpha bei mehrdimensionalen Tests die
Reliabilitat zudem tendenziell unterschatzt, kbnnen die Werte als zufrieden stellend
betrachtet werden, die Skalen weisen eine ausreichende bis gute interne Konsistenz
auf.

Interrater Reliabilitat

Die Erhebung der Interrater Reliabilitat dient ebenfalls zur Erfassung der Reliabilitat
der angewendeten Skala.

Sie misst  den Grad der  Ubereinstimmung (=Konkordanz) der
Einschatzungsergebnisse unterschiedlicher Beobachter. Hierdurch kann angegeben
werden, inwieweit die Ergebnisse vom Beobachter unabhangig sind.

Da es sich um intervallskalierte Daten zweier (in wenigen Fallen auch dreier)
Beobachter handelt, wurde das von Cohen 1960 entwickelte MaB Kappa
angewendet [28]. Hierbei wird das AusmalB an Konkordanz unter Berlcksichtigung
des durch "zufalliges Einschatzen" typischerweise erreichbaren AusmaBes an
Ubereinstimmung erhoben.

Fiar 11 Sitzungen lagen Wertungen mehrerer Beobachter vor: bei 7 Sitzungen hatten
zwei und bei 6 Sitzungen drei Beobachter gerated. Lagen Werte von 3 Beobachtern
vor, wurden die Ubereinstimmungen paarweise berechnet und Medianwerte aus den
einzelnen Kappa-Werten gebildet.

Als durchschnittlicher Kappa-Wert fiir die 11 Sitzungen wurde ein Wert von 0,68
errechnet, wobei die Spannweite der Werte von 0,58 bis 0,91 reichte.
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Eine gute Ubereinstimmung fordert nach Fleiss und Cohen [50] Kappa-Werte tber
0,6. Lediglich zwei der erreichten Werte (0,58 und 0,59) lagen knapp unterhalb
dieser Grenze, der durchschnittlicher Kappa-Wert lag mit 0,68 deutlich dartber.

Es liegt somit eine gute bis zufrieden stellende Ubereinstimmung der Beobachter vor.
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3 Ergebnisse
3.1 Soziodemographie

Tabelle 3.1: Soziodemographische Daten der untersuchten Patientengruppe

Patienten N = 15

Haufigkeit
(prozentualer Anteil)
Geschlecht Weiblich 12 (80%)
Staatsangehérigkeit Deutsch 12 (80%)
Familienstand Ledig, getrennt lebend, geschieden, 5 (33,3%)
Kinder verheiratet - zusammen lebend 10 (66.7%)
Kinder 11 (73,3%)
Partnerschaft kein/e Partner/in (>6 Monate) 5 (33,3%)
feste/r Partner/in 10 (66,7%)
Wohnsitz Allein im eigenen Haushalt 5 (33,3%)
Mit Partner/in, eigener Familie 9 (60%)
In Wohngemeinschaft, Wohnheim 1(6,7%)
Schulbildung <10 Jahre 9 (60%)
=10 Jahre 5 (33,3%)
Sonstige 1(6,7%)
Berufsabschluss Lehre / Fachschule 8 (53,3%)
Fachhochschule / Universitat 2 (13,3%)
ohne Berufsabschluss 4 (26,7)
Aktueller Berufsstand Berufstatig 4 (26,7%)
nicht berufstatig/ arbeitslos 6 (40%)
Frihrente/ Pension 5 (33,3%)
Arbeitsunfahigkeit in Ja 8 (53,3%)
den letzten 12 Monaten Nein 6 (40%)
Rente Rentenantrag geplant/ gestellt/ Rentenstreit 4 (26,7%)
Ich beziehe (Zeit-) Rente 5 (33,3%)
Art der Hauptkrankheit Kérperliche Beschwerden 9 (60%)
(Patienteneinschatzung)  Kgrperliche und seelische Beschwerden 6 (40%)

(Aufgrund  fehlender  Patientenangaben ergeben sich  Variationen der
Patientenanzahl: Kinder N=12, Berufsabschluss N=14, Arbeitsunfahigkeit in den
letzten 12 Monaten N=13.)

Im Folgenden schlieBt die Bezeichnung ,Patient” auch ,Patientin“ mit ein, ,Partner®
auch ,Partnerin“ usw. Bei allen Angaben handelt es sich um Selbstauskiinfte der
Patienten.

In der obigen Tabelle nicht aufgefuhrt ist das Alter der Patienten: Als Durchschnitts-
alter ergaben sich 50 Jahre mit einer Standardabweichung von 12,8. Die jlingste
Patientin war 30, die alteste 77 Jahre alt. Von den 15 untersuchten Patienten, waren
12 weiblichen Geschlechts, 12 waren deutscher Nationalitat. 10 Patienten waren
verheiratet und lebten mit dem Partner zusammen, die tbrigen finf lebten getrennt,
hatten die Scheidung beantragt oder waren bereits mehrfach geschieden. 11 der
Patienten hatten ein, zwei oder drei Kinder, ein Patient war kinderlos. Von den
Ubrigen drei Patienten gibt es hierzu keine Angaben. Funf Patienten hatten zum
Zeitpunkt der Befragung seit Uber sechs Monaten keinen festen Partner, 10
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Patienten waren in einer festen Beziehung. Allein im eigenen Haushalt wohnten funf
Patienten, im eigenen Haushalt mit Partner und/oder Familie wohnten neun
Patienten, in einer Wohngemeinschaft bzw. einem Wohnheim wohnte ein Patient.
Eine Schulausbildung von 10 oder weniger Jahren Dauer hatten neun Patienten
absolviert, funf Patienten hatten eine Uber 10-jahrige Schulausbildung und ein
Patient gab ,sonstige Schulausbildung® an. Vier Patienten blieben ohne
Berufsabschluss, acht Patienten absolvierten eine Lehre und zwei Patienten
erreichten einen Universitatsabschluss. Vier Patienten waren zum Zeitpunkt der
Befragung berufstétig, sechs waren nicht berufstatig oder arbeitslos, flinf Patienten
erhielten Frihrente oder Pension. Acht Patienten bejahten die Frage: “Waren Sie in
den letzten 12 Monaten krankgeschrieben?“ Fiinf Patienten verneinten, von zwei
Patienten liegen keine Daten hierzu vor. Sechs Patienten waren nicht in Rente und
hatten keine diesbezliglichen Plane, vier Uberlegten einen Rentenantrag zu stellen,
hatten zu dem Zeitpunkt einen Rentenantrag gestellt oder befanden sich zur Zeit der
Befragung in einem Rentenstreit. Die Gbrigen flnf Patienten bezogen bereits Rente.
Befragt zu der Art ihrer Hauptkrankheit gaben neun Patienten an diese sei
kérperlicher Natur, sechs Patienten gaben an unter kérperlichen UND seelischen
Beschwerden zu leiden.

3.2 Umsetzung der therapeutischen Elemente

FUr die Beschreibung der Haufigkeit bzw. Intensitat der Umsetzung der Elemente
wurden Mittelwerte gebildet, die sich ausschlieBlich aus Element-Werten der Mittel-
und Endphase zusammensetzen. Der inhaltliche Schwerpunkt lag auf den
therapeutischen Themen der Mittelphase, spezifische Elemente der Endphase (z. B.
Bilanz, Therapie-Ende), finden sich im Folgenden daher nicht wieder.

Zum erleichterten Verstandnis der folgenden Haufigkeitsbeschreibung wird hier die
zur Wertung eingesetzte Likert-Skala mit den jeweiligen Ankerpunkten nochmals kurz
dargestellt:

Werte von eins bis sieben, wobei eins vergeben wird, wenn ein Element in der
Sitzung nie angewendet wurde und sieben eine extrem ausflhrliche und intensive
Umsetzung beschreibt:

1 ,nie”

2

3 “etwas”

4

5 “Oberwiegend*

6

7 “vollig"

Diese Ankerpunkte werden auch bei jeder Tabellendarstellung in der Legende
gezeigt.

Das Minimum der hier untersuchten Mittelwerte betragt 1,10, das Maximum liegt bei
5,67. Die Spannweite der vergebenen Wertungen liegt somit bei 4,57 und nimmt
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einen groBen Anteil des festgelegten Wertebereichs von 1 (,nie“) bis 7 (,vollig®) ein,
die 7 Punkte Skala hat sich somit als gut geeignet erwiesen.

Die Haufigkeit bzw. Intensitdt der Umsetzung der einzelnen Elemente wird der
Ubersicht wegen gruppiert nach den vier Skalen (,allgemein erleichternd®,
LPsychodynamisch-interpersonell®, ,kognitions- und verhaltensorientiert* sowie
,Stérungsbezogen®) dargestellt und beschrieben.
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3.2.1 “Allgemein erleichternde” Elemente

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Abbildung 3.1: beobachtete Haufigkeit/Intensitat
der ,allgemein erleichternden” Elemente

Die ,allgemein erleichternden“ Elemente beschreiben Verhaltensweisen der
Therapeuten, die fir den Patienten allgemein hilfreich und férderlich sind, wie z.B.
Unterstitzen und Ermutigen, Vermitteln von Warme und Empathie usw. Lambert
zahlt diese Elemente konzeptuell zu den ,common factors®, allgemeine Faktoren, die
nicht spezifisch einer Therapieform zugeordnet werden, sondern in unterschiedlichen
Settings und bei verschiedenen therapeutischen Ansatzen vorkommen. Er
bezeichnet sie als zentrale psychologische Interventionen, deren Wirkung trotz oder
gerade wegen ihrer Unspezifitét nicht unterschatzt werden sollte [107].

In 45 Sitzungen der Mittel- und Endphase wurde mit Hilfe der PISO Adhéarenz Rating
Skala untersucht, wie haufig bzw. intensiv die Therapeuten die einzelnen Elemente
umsetzten. Die hier dargestellte Grafik setzt sich aus den so erhobenen Werten der 8
Elemente der ,allgemein erleichternden Skala zusammen. 100% entsprechen 45
Sitzungen, 50% ca. 22,5 Sitzungen usw. Die farbige Unterteilung der Querbalken
markiert den (prozentualen) Anteil der Sitzungen, in denen ein Element als z.B.
Luberwiegend“ (hellblau) vom Therapeuten umgesetzt bewertet wurde. Fir jedes
Element wurde zudem der Mittelwert aus den 45 Sitzungen gebildet. Die 8 Elemente
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sind nach Mittelwert absteigend in der Grafik angeordnet: Das zuoberst erscheinende
Element ,Formalitat® ist Ober alle 45 Sitzungen gemittelt am haufigsten bzw.
intensivsten umgesetzt worden, ,Unterstitzen und Ermutigen” am seltensten von den
Elementen dieser Skala.

Zur Verdeutlichung ein konkretes Beispiel: ,Formalitat: Striktes Einhalten der
therapeutischen Rolle, sodass wenig von der Persénlichkeit des Therapeuten
wahrend der Sitzung durchscheint. Das Verhalten der Therapeuten bzgl. ihrer
.Formalitat” wurde in den 45 untersuchten Sitzungen folgendermaBen bewertet (s. h.
oberster Querbalken der Grafik): In ca. 5% (also etwa 2 Sitzungen) zeigten die
Therapeuten mehr als ,etwas“ Formalitat (hellgrin, Wert 4), in etwa 35% der
Sitzungen ein ,Uberwiegend” formales Verhalten, (hellblau, Wert 5) und in etwa der
Halfte der untersuchten Sitzungen erhielten sie eine noch hdhere Wertung
(dunkelblau, Wert 6), die noch strengerem Einhalten der therapeutischen Rolle
entspricht. In ca. 10% (also 4 bis 5 Sitzungen) zeigten die Therapeuten ein ,véllig"
(schwarz, Wert 7) formales Rollenverhalten, von ihrer Persénlichkeit zeigte sich den
Beobachtern wahrend dieser Sitzungen sehr wenig.

Die 8 Elemente der ,allgemein erleichternden” Skala zeichnen sich insgesamt durch
hohe Werte aus, das Minimum der einzelnen Mittelwerte liegt bei 3.33 (ltem7
.Unterstitzen und Ermutigen®), das Maximum bei 5,67 (ltem14 ,Formalitat®), der
durchschnittliche Mittelwert liegt bei 5.04. Dies zeigt, dass die therapeutischen
Elemente dieser Skala sehr haufig bzw. intensiv von den Therapeuten umgesetzt
wurden (bzw. dies so von den Ratern beobachtet wurde). Zu den hohen Werten tragt
unter anderem die Qualitat der Elemente bei: Aligemein erleichternde Elemente sind
als Grundhaltung der Therapeuten zu verstehen, die mehr in ihrer Gesamtheit als im
explizit zahlbaren Einsatz bewertet werden.

Beispiel aus dem SPRS- Manual fir F10 ,Engagement” engl. ,Involvement® [144],
(S.21):

“This item is intended to measure how involved the therapist appears to be in the
session. The rater should consider how carefully the therapist paid attention to what
the client was saying and how responsive the therapist was to questions or
comments by the client. Ratings for this item should not be based on frequency of
therapist verbal response.”

Fast alle Elemente der Skala erhielten herausragend positive Wertungen mit etwa 34
der Werte im obersten Bereich (5, 6, 7) was in der Tabelle durch deutliches
Uberwiegen der hell- und dunkelblauen Anteile veranschaulicht wird.

Nur das ltem F7 ,Unterstitzen und Ermutigen” weist deutlich niedrigere Bewertungen
auf. Insgesamt wurde es als in jeder Sitzung vorkommend gewertet (keine
Bewertung mit ,nie“=1) und Uber 80% liegen im Bereich von ,etwas” (Wert 3) oder
dariber. Dieses Element unterscheidet sich von den anderen ,allgemein
erleichternden” Elementen dadurch, dass die ,Unterstitzung” laut Manual der SPRS
ausdricklich verbalisiert werden muss, um in die Bewertung einzugehen; eine
ermutigende Grundhaltung (z.B. ermunterndes Brummen) des Therapeuten reicht
hierbei nicht flr eine hdhere Wertung als 1 ,nie“ aus. Die im Manual geforderte
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explizite Verbalisierung erfordert Aussagen wie z.B. ,Sie machen das gerade sehr
gut, auch wenn es schwer fallt, versuchen Sie weiter zu beschreiben wie...".
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die ,allgemein erleichternde Skala® als
einzige Skala ausschlieBlich Elemente aufweist, die mindestens gelegentlich (2) und
meist deutlich haufiger vorkommen.

Formalitat, Engagement, Warme, Empathie und Ubereinstimmung wurden sogar in
mehreren Sitzungen mit 7 (,vollig“) bewertet, die Wertungen 5 (,Uberwiegend®) und 6
bestimmen das Gesamtbild.

Dies entspricht der im PISO-Manual angeregten aktiv-wohlwollenden Grundhaltung
des Therapeuten.
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3.2.2 Psychodynamisch-interpersonelle Elemente
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Abbildung 3.2: beobachtete Haufigkeit/Intensitat
der psychodynamisch interpersonellen Elemente

(Der Aufbau dieser Grafik entspricht dem der vorangegangenen Abbildung 3.1 fir
L2Allgemein erleichternde Elemente“ ndhere Erlauterungen finden sich dort.)

Die Elemente der psychodynamisch-interpersonellen Skala untersuchen
Uberwiegend zwischenmenschliche Aspekte des Therapiegeschehens. Dabei stehen
sowohl die Art und Weise der Kommunikation des Therapeuten (z.B. Gemeinsame
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Sprache: ,Benutzte der Therapeut Formulierungen im Zusammenhang mit dem
gemeinsamen Streben/Bemihen (,lch® und ,Wir)?) wie auch inhaltliche Prozesse
zwischenmenschlicher Beziehung im Vordergrund (z.B. Exploration von Geflhlen:
,Half der Therapeut dem Klienten seine Geflhle in interpersonellen Beziehungen zu
erforschen?”).

Das Minimum der Elemente der psychodynamisch-interpersonellen Skala liegt bei
1,90 (Mittelwert des Elements ,Verbindende Hypothesen®). Das Maximum bei 4,57
(Mittelwert des Elements ,Sitzung strukturieren®, d. h. die Therapeuten sorgten in
allen 45 Sitzungen Uberwiegend fiir eine angemessene Struktur der Sitzungen, es ist
somit das am haufigsten bzw. intensivsten umgesetzte Element dieser Skala.) Der
Mittelwert aller Elemente der psychodynamisch-interpersonellen Skala betragt 3,19.
Insgesamt kamen die Elemente dieser Skala also relativ haufig zum Einsatz.

Von den 13 Elementen der Psychodynamisch-interpersonellen Skala kommen
folgende drei mindestens gelegentlich vor (ausschlieBlich Werte = 2) und wurden mit
Uber 75% mit 4 oder héher bewertet: 40 ,Sitzung strukturieren®, 17 ,Verhandelnder
Stil%, 30 ,Hinweisbasis*.

Diese drei Elemente der psychodynamisch-interpersonellen Skala, welche von den
Therapeuten am haufigsten bzw. intensivsten umgesetzt wurden, beziehen sich
inhaltlich auf folgende Thematik:

e 40 ,Sitzung strukturieren“: Sorgte der Therapeut fir eine angemessene
Struktur der Sitzung, indem er dem Klienten ermdglichte, herausfordernde
Interventionen wahrend der Sitzung anzunehmen und zu beantworten?

e 17 ,Verhandelnder Stil*: Drilickte der Therapeut seine Ansichten die

Erfahrungen und Lebensumstdnde des Klienten betreffend in Form
verhandelbarer Vorschlage — d.h. fir Korrekturen offen - aus und lud er zu
weiteren Prazisierungen und Rickmeldungen ein?
Im psychodynamisch-interpersonellen Konzept nimmt dieses therapeutische
Element eine zentrale Rolle ein. Guthrie, welche entscheidend zur
Entwicklung eines psychodynamisch-interpersonellen Therapiekonzeptes far
Patienten mit somatoformen Stérungen beitrug [63], und maBgeblich bei der
Entwicklung des PISO-Manuals mitwirkte, betonte die Wichtigkeit des
vorsichtigen, vorlaufigen Formulierens wiederholt.

e 30 ,Hinweisbasis“: Baute der Therapeut seine Interventionen explizit auf
Hinweisen (verbalen und nonverbalen) auf, die der Klient gibt?

Die vier Elemente 51 ,Exploration von Geflihlen®, 36 ,Verstehende Hypothese®, 34
~Selbstmitteilung® sowie 18 ,Gemeinsame Sprache“, wurden insgesamt haufig
eingesetzt: In etwa 95% der Sitzungen wurden sie mindestens gelegentlich wahrend
der Sitzung beobachtet, insgesamt wurden sie als haufig eingesetzt bewertet, die
Werte 3 (,etwas®), 4 und 5 (,uberwiegend) Uberwiegen.

Inhaltlich stehen in dieser Gruppe von Items sprachliche Aspekte sowie Formulierung
des therapeutischen Verstandnisses im Vordergrund:

e 36 ,Verstehende Hypothese“: AuBerte der Therapeut empathisches
Verstandnis, indem er seine eigene Sichtweise einbrachte und im Sinne
wechselseitigen Verstandnisses Uberprifte?
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34 ,Selbstmitteilung”: Gebrauchte der Therapeut SelbstauBerungen
angemessen, um ein gemeinsames Verstandnis der Ereignisse und Prozesse
in der Therapie voranzubringen?

18 ,Gemeinsame Sprache”: Benutzte der Therapeut Formulierungen im
Zusammenhang mit dem gemeinsamen Streben/Bemihen (,Ich® und ,Wir“)?
51 ,Exploration von Gefuhlen“: Half der Therapeut dem Klienten seine Geflihle
in interpersonellen Beziehungen zu erforschen?

Folgende drei Elemente kamen insgesamt etwas seltener vor, in drei Viertel der
Sitzungen wurden sie mindestens gelegentlich (= 2) umgesetzt: Item 38 ,Erklarende
Hypothese“, 52 ,Wahrnehmen und Zulassen von Affekten® und 53 ,Affekte
annehmen®.

38 “Erklarende Hypothese*: Flihrte der Therapeut mdgliche Griinde (welche
nicht unbedingt als ,Ursachen® bewertet werden missen) fur die
Verhaltensweisen und Erfahrungen des Patienten ein, besonders hinsichtlich
Stérungen der Beziehungen innerhalb und auBerhalb der Therapie? Im
Gegensatz zur ,Verstehenden Hypothese®, die als grundlegendste der drei
Hypothesen (verstehend, erklarend, verbindend) angesehen werden kann,
bringt der Therapeut bei der ,Erklarenden Hypothese“ nicht nur in
rickfragender Weise sein Verstandnis des Erarbeiteten ein (,Verstehende
Hypothese®), sondern formuliert dartber hinaus eine mégliche Erklarung, stellt
sozusagen eine hypothetische Kausalitédt her, die vom Patienten bearbeitet
werden kann. Diese relativ komplexe Technik setzt also ein bereits
erarbeitetes gemeinsames Verstandnis voraus, es ist daher nahe liegend,
dass die ,Erklarende Hypothese“ seltener zum Einsatz kommt als die
.verstehende Hypothese*.

Die Elemente 52 ,Wahrnehmen und Zulassen von Affekten“ und 53 ,Affekte
annehmen® beschéftigen sich mit bisher nicht zum Ausdruck gebrachten,
unbewussten oder als unangenehm bzw. schmerzlich empfundenen Geflihlen.
Die therapeutische Arbeit geht Gber die reine ,Exploration von Gefihlen“( 51)
hinaus, der Therapeut soll dem Patienten Hilfestellung leisten diese
zuzulassen und zu akzeptieren.

Die Elemente 31 ,Metaphern®, 32 ,Fokussieren auf Hier und Jetzt“ und 37
,verbindende Hypothese“ kamen sehr selten vor: In nur einem Drittel der Sitzungen
wurden sie gelegentlich (Wertung 2) eingesetzt.

.Metaphern“: Ermutigte der Therapeut den Patienten Metaphern zu bendltzen,
half er ihm diese auszubauen?

ltem 32 ,Fokussieren auf Hier und Jetzt* untersuchte Anstrengungen des
Therapeuten den Fokus auf in der Sitzung gegenwartige Geflhle zu lenken.
.verbindende Hypothesen“: Verband der Therapeut gegenwartige Geflihle
des Klienten mit Geflihlen in anderen Kontexten und Zeiten und stellte er die
zentrale Verbindung von all diesen Gefllhlen mit dem ,Hier und Jetzt" -
Erleben in der therapeutischen Beziehung her?

Dieses sehr selten umgesetzte Element beschreibt also den Versuch des
Therapeuten in der Sitzung und in der Patient-Therapeut-Interaktion prasente
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Geflhle mit Geflihlszustanden aus anderen Situationen zu verbinden. Es setzt somit
den therapeutischen Fokus auf interaktionelle Ablaufe sowie weitgehende
Affektdifferenzierung von Seiten des Patienten voraus.
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3.2.3 Storungsbezogene Elemente

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A Symptomklage i | | | | i
organisiert/symbolisiert
F Situations- und
Beziehungsaskpekte - |

M Hausaufgabenbesprechung
(STB)

Entspannungslbung

J Hausaufgaben zur regelméBigen _ | | .

G Zshg.
Symptomatik/Beziehungserfahrung

L Neue kérperliche Erfahrungen

| Differenzierung von Gefuhl und _ | |
kérp. Befinden

B Symptomklage durch eigene
Affekte angereichert

H Affektregulierung in Beziehungen

K Korperliche Aktivitat und
Kérperwahrnehmung

. . 1 “nie”
C Enttauschung thematisiert :2 "

O3 "etwas"

D Enttauschungsaggression [N |  [] =«

o5 "Uberwiegend”

m6
m7 "volig"

E Alternativer Umgang mit
Enttduschung

Abbildung 3.3: beobachtete Haufigkeit/Intensitét
der stérungsbezogenen Elemente

In der stérungsbezogenen Skala wurden Elemente verschiedener Themengruppen
zusammengefasst, welche speziell fir die PISO-Kurzzeittherapie entworfen worden
waren. Diese Erganzung der SPRS-Elemente war notwendig, um alle wichtigen
Aspekte der untersuchten Therapie in Bezug auf Haufigkeit und Wirkung erfassen zu
kénnen. Die unter der stérungsbezogenen Skala zusammengefassten Elemente
gehen auf inhaltliche Besonderheiten der stérungsspezifischen PISO-Therapie ein:
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Sie beziehen sich teils spezifisch auf die Symptome der multisomatoformen
Schmerzstérung, teils auf andere relevante Therapieinhalte, wie z. B. die Arbeit mit
Affekten, sowie interaktionelle Vorgehensweisen des Therapeuten. Sie kommen in
der Mittelphase mit sehr unterschiedlicher Haufigkeit bzw. Intensitat zum Einsatz:

Die stérungsbezogene Skala weist, bezogen auf die Werte der Mittelphase, ein
Minimum von 1,31 (Mittelwert des Elementes ,Alternativer Umgang mit
Enttduschung®) und ein Maximum von 3,57 auf: Mittelwert des Elementes
~Symbolklage organisiert/ symbolisiert“, die Therapeuten thematisierten also Uber
alle Sitzungen hinweg relativ haufig bzw. intensiv die Verarbeitung der
Symptomklage. Der Mittelwert aller Elemente dieser Skala liegt bei 2,35; sie
wurden also in den 45 untersuchten Sitzungen der Mittelphase selten bis ,etwas”
(Wert 3) von den Therapeuten umgesetzt.

Das Element ,Symptomklage organisiert/ symbolisiert® sowie das Element
»Situations- und Beziehungsaspekte® wurden in fast jeder Sitzung eingesetzt.

e ,Symptomklage organisiert/ symbolisiert“: Wurde eine qualitative, kérperliche,
zeitliche und situative Zuordnung der vom Patienten geschilderten Symptome
vorgenommen und/oder wurden diese mit einer Bedeutung belegt, die Uber
das rein Kérperliche hinausgeht?

e Situations- und Beziehungsaspekte“: Sprach der Therapeut Situations- und
Beziehungsaspekte im Zusammenhang mit Kérperbeschwerden an?

Die Therapeuten arbeiteten in jeder Sitzung zumindest gelegentlich mit dem
Patienten an dessen Schilderung der Symptome. In 95% der Sitzungen wurden die
Beschwerden situativ eingeordnet und Beziehungsaspekte angesprochen. Insgesamt
wurden beide Elemente relativ haufig bzw. intensiv umgesetzt (Werte von 3 (,etwas®)
bis 6 dominieren das Bild).

Die ,Hausaufgabenbesprechung” und ebenso das Vereinbaren von ,Hausaufgaben
zur regelmaBigen Entspannungsibung® wurden in 60% der Sitzungen mit 3 (,etwas®)
bis 7 (,vollig*) bewertet, d.h. wenn sie zum Einsatz kamen, dann z. T. auch sehr
haufig bzw. intensiv. Es kamen jedoch auch einige Sitzungen vor, in denen diese
Themen Gberhaupt nicht besprochen wurden, in ca. 25% der Sitzungen fand keine
Hausaufgabenbesprechung und in Uber 30% der Sitzungen wurden keine
Hausaufgaben zur regelmaBigen Entspannungsibung vereinbart.

e Hausaufgabenbesprechung“: Hierunter fallt sowohl die Nachbesprechung von
individuellen Hausaufgaben (z.B. sportliche Aktivitaten), wie auch von
Entspannungsibungen und Schmerztagebuch.

e _Hausaufgaben zur regelmaBigen Entspannungsibung“: Dieses Element
untersucht, ob die Auslbung der erlernten Entspannungsibungen vereinbart
wurde. Die Wertung ist dabei abhangig von der Ausflhrlichkeit und expliziten
Patienten-Bezogenheit.

Ein ahnliches Haufigkeitsmuster zeigt sich beim therapeutischen Verhalten bzgl.

e _Neue korperliche Erfahrungen: Wurde die Férderung kérperlicher Aktivitaten
des Patienten angeregt und/oder wurden neu aufgetretene koérperliche
Erfahrungen in diesem Zusammenhang thematisiert?
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In etwa der Halfte aller Sitzungen war die Foérderung kdrperlicher Aktivitaten, bzw.
neuer Kkorperlicher Erfahrungen mindestens gelegentlich Thema der Sitzung,
teilweise sogar sehr ausfihrlich und intensiv, in ca. 5% Bewertungen von 7 ,vollig*“.
Ein anderes Haufigkeitsprofil zeigen folgende 3 Elemente:

e Zusammenhang von Symptomatik und Beziehungserfahrungen thematisiert":
Wurde ein Zusammenhang der kdérperlichen Symptome des Patienten mit
dessen Beziehungserfahrungen gemeinsam erarbeitet?

o Differenzierung von Gefthl und kérperlichem Befinden: Wurde der Patient
bei der Unterscheidung von Affekten und kérperlichem Befinden unterstitzt,
z.B. durch gezieltes Fragen: ,Beschreiben Sie die Beschwerden bitte genau. -
Welches Geflihl ist damit verbunden?” (z.B. Verzweiflung, Ohnmacht)

e Anreicherung der Symptomklage mit eigenen Affekten“: Brachte der
Therapeut eigene Bilder und Affekte in die Schilderungen des Patienten mit
ein?

Diese drei Elemente kommen in Uber 80% der Sitzungen zumindest gelegentlich vor
und zeigen einen auffallend groBen Anteil an Wertungen von 2, was einem seltenen
Einsatz entspricht: ,Symptomatik/ Beziehungserfahrungen® in ca. 40% der Sitzungen,
,Differenzierung Geflhl und koérperliches Befinden® sowie ,Anreicherung der
Symptomklage“ in Gber der Halfte der Sitzungen Wert 2.

Die Ubrigen Sitzungen, in denen die Bearbeitung dieser Themenbereiche durch den
Therapeuten beobachtet wurde, wurden zu fast gleichen Teilen mit 3 ,etwas“ oder 4
bewertet. In ca. 5% der Sitzungen wurde ausfiihrlich bzw. intensiv an
Zusammenhéangen zwischen Symptomatik und Beziehungserfahrungen sowie an der
Differenzierung von Geflhl und kérperlichem Befinden gearbeitet (Wert 5
L<aberwiegend®).

Die Mdglichkeiten der Affektregulierung in Beziehungen sowie Zusammenhdnge von
korperlicher Aktivitdt und Korperwahrnehmung wurden in ca. 60% der Sitzungen
angesprochen und tberwiegend mit 2 und 3 (,etwas”) bewertet:

e  Affektregulierung in Beziehungen“: Wurde thematisiert, welche Méglichkeiten
angemessener und/oder unangemessener Formen von Affektregulierung in
Beziehungen auftreten kénnen UND welche fir den Patienten sinnvoll
anwendbar sind?

e  Korperliche Aktivitat und Kérperwahrnehmung“: Wurde mit dem Patienten der
Zusammenhang von kérperlicher Aktivitat und der Kdérperwahrnehmung
(Teufelskreis Schonverhalten) besprochen?

Therapeutische Auseinandersetzung mit dem Thema Enttduschung, welches durch
folgende 3 Elemente untersucht wurde, kam insgesamt selten vor: ,Enttduschung
thematisiert, ltem ,Enttduschungsaggression thematisiert” und ,Alternativer Umgang
mit Enttduschung®.

Anzumerken bleibt hier, dass mit den drei ,Enttduschungs®-Elemente aufgrund ihrer
Kurzbeschreibung im Manual nicht alle Facetten des Affektes Enttduschung bzw. ihre
Bearbeitung in der Therapie untersucht wurden, sondern ausschlieBlich
Enttduschung in Bezug auf ,fehlende Funktionsfahigkeit des eigenen Korpers®
und/oder ,Enttduschung in der Arzt- Patient- Beziehung®.
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Dieser somit recht eng umschriebene Themenkomplex wurde in den Sitzungen der
Mittelphase in Gber 50% mit ,nie“ vorkommend bewertet (Wertung 1).

Der Anteil der Werte 3 oder hdher liegt bei den Elementen Enttaduschung und
Enttauschungsagression bei ca. 20%. Der ,Alternative Umgang mit Enttauschung®,
welcher die Besprechung derselben als Voraussetzung hat, weist nur etwa bei 10%

der Sitzungen diesen Wertebereich auf.
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3.2.4 Kognitions- und verhaltensorientierte Elemente
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Abbildung 3.4: beobachtete Haufigkeit/Intensitat der
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Die Elemente der kognitions- und verhaltensorientierten Skala beschreiben
verschiedene therapeutische Arbeitsbereiche wie Transparenz der Therapie,
Fertigkeiten und Kognitionen. Ein GroBteil dieser therapeutischen Interventionen
wurde als nie oder selten vorkommend gewertet. Die Mittelwerte der Elemente der

Mittelphase zeigen ein Minimum von

1,1

(,Beziehung von Gefihlen und

Gedanken®) und ein Maximum von 3,2 (,Aufbau angenehmer Aktivitdten®). Der
Mittelwert aller Elemente dieser Skala liegt bei 2,07, was einer insgesamt
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zurickhaltenden therapeutischen Arbeit mit den Themenbereichen der kognitions-
und verhaltensorientierten Skala entspricht.

Die Elemente ,Aufbau angenehmer Tétigkeiten“ und ,Spezifische Beispiele“ zeigen
als einzige der kognitions- und verhaltensorientierte Elemente Werte von 7 ,véllig®.
Beide Bereiche wurden somit zumindest in einigen Sitzungen sehr intensiv
besprochen bzw. das untersuchte therapeutische Verhalten trat auBergewdhnlich
haufig auf.

e Aufbau angenehmer Tatigkeiten“: Unterstltzt der Therapeut den Klienten
darin verstarkt angenehmen Aktivitdten nachzugehen, welche dem Klienten
auch eine Form der Bestatigung vermitteln?

Dieses Element weist in Ober 60% Wertungen von 3 und hdéher auf, mit relativ
homogener Verteilung auf die einzelnen Wertebereiche, es wurde also in den
verschiedenen Sitzungen in samtlichen Intensitatsabstufungen bearbeitet.

Bei dem Element ,Spezifische Beispiele* dominieren hingegen deutlich Wertungen
von 2 und 3, sie machen etwa 70% aus, insgesamt wurde wahrend der untersuchten
Sitzungen vom Therapeuten demnach selten nach spezifischen Beispielen gefragt, in
einzelnen wenigen Sitzungen dagegen sehr haufig, bzw. intensiv (Uber 5% der
Sitzungen mit Wert 7 ,vollig®).

Die Elemente ,Selbstbeobachtung®, ,Hausaufgaben“ und ,Grundmodell fir Aktivitats-
/NVerhaltensaufbau“ zeigen Anteile an allen Wertebereichen von 1 bis 6.

e ,Selbstbeobachtung”: Bestarkte der Therapeut den Klienten eigene Gefihle,
Aktivitaten oder Ereignisse zwischen den Sitzungen aufzuzeichnen ODER
besprach er diese Aufzeichnungen mit dem Klienten nach? Hierunter fallen
auch die Anregung zum Fihren des Schmerztagebuchs sowie dessen
Nachbesprechung.

e  Hausaufgaben®: Entwickelte der Therapeut eine oder mehrere spezifische
.Hausaufgaben® mit dem Klienten?

e ,Grundmodell fir Aktivitats-/Verhaltensaufbau“: Vermittelte der Therapeut dem
Klienten ein Modell, das betont, warum die Auslbung bestimmter
Verhaltensweisen/Aktivitdten fir den Klienten wichtig ist, um eine
Symptomverbesserung zu erreichen?

Wahrend die Therapeuten in ca. 20% der Sitzungen ihre Patienten intensiv
ermutigten (Wertung 6), Selbstbeobachtungen zwischen den Sitzungen anzustellen
und aufzuzeichnen bzw. diese Aufzeichnungen mit ihnen ausfihrlich
nachbesprachen, kam eine solch intensive Auseinandersetzung mit der Erstellung
von Hausaufgaben oder der Erarbeitung eines Grundmodells hingegen nur in ca. 5%
der Sitzungen vor. Fast 50% der Wertungen zur ,Selbstbeobachtung” sind héher als
3, bei den Elementen ,Hausaufgaben® und ,Grundmodell“ sind dies je nur etwa 25%.
Die eben beschriebenen hohen Werte des Elements ,Selbstbeobachtung“ spiegeln
wieder, dass auch die Ermunterung zur FUhrung bzw. die Besprechung des
Schmerztagebuches, welche durch das Konzept der PISO-Studie bei jedem
Patienten vorgesehen wird, mit in die Wertung eingingen.

Das Element ,Zusammenfassen® wurde als einziges dieser Skala als in allen
Sitzungen vorkommend bewertet (keine Wertung von 1 ,nie“). Auffallend ist der
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groBe Anteil (Uber 60%) an Wertungen von 3 ,etwas®, was darauf hinweist, dass die
Therapeuten kontinuierlich und in bestandiger Intensitat und Haufigkeit Gber viele
Therapiestunden hinweg selbst Therapieinhalte zusammenfassten oder die
Patienten dazu veranlassten dies zu tun.

In der Haufigkeitsverteilung des Elementes ,Exploration der persénlichen Bedeutung”
Uberwiegen Wertungen von 2 mit Uber 40% der Sitzungen, die Werte 1 und 3
machen mit jeweils ca. 20% einen weiteren groBen Anteil aus. Es kamen jedoch
auch Sitzungen vor, in denen intensiver (Werte von 4 und 5) mit dem Thema
gearbeitet wurde. Fir die Bewertung dieses Elements wurde ausschlieBlich in
Betracht gezogen, ob der Therapeut die Annahmen und Uberzeugungen des
Patienten in Bezug auf von ihm berichtete Gedanken erkundete, um dadurch die
persOnliche Bedeutung dieser Gedanken fir den Patienten zu erfahren. Der explizite
Bericht von Gedanken ist also Voraussetzung flir die therapeutische ,Exploration der
persdnlichen Bedeutung“ - die therapeutische Aktivitat, die durch das ltem erfasst
wird, ist somit auch hier wieder sehr eng umschrieben.

Die ,Klarung der therapeutischen Absicht* wurde in keiner der untersuchten
Sitzungen haufiger als ,etwas“ (Wert 3) beobachtet. In ca. 40% der Sitzungen
wurden vom Therapeuten keine Versuche zur Klarung der therapeutischen Absicht
unternommen (Wert 1), die restlichen 60% unterteilen sich in die Wertebereiche 2
und 3 (gelegentlich bis etwas). Insgesamt wurde also den Beobachtern zufolge vom
Therapeuten wenig darauf eingegangen, warum er ein bestimmtes Thema verfolgte,
die Transparenz seines Handelns stand nicht im Vordergrund.

Folgende Elemente kamen selten (in bis zu einem Drittel der Sitzungen) zum
Einsatz: ,Training von Fertigkeiten“, ,Kognitionen erfragen®, ,Klaren des
Therapieinhalts®, ,Entwurf und Entwicklung einer Agenda“, sowie die therapeutische
Anregung zur Untersuchung von , Beziehung von Gefihlen und Gedanken®. Das
therapeutische Element ,Training von Fertigkeiten®, welches untersucht, inwieweit
der Therapeut wahrend der Sitzung versucht, dem Patienten Fertigkeiten zu
vermitteln, weist als einziges Item dieser Gruppe in einigen Sitzungen Bewertungen
von 5 ,Uberwiegend auf, d.h. es wurde oft Uberhaupt nicht (70% nie), aber wenn,
dann teilweise sehr intensiv eingesetzt. Gemeinsames Einliben der vom PISO-
Manual vorgesehenen progressiven Muskelrelaxation nach Jakobson ging bei
diesem ltem ebenfalls in die Bewertung mit ein.

Der ,Entwurf und Entwicklung einer Agenda“ sowie das Element ,, Beziehung von
Geflhlen und Gedanken“ wurden als einzige Elemente dieser Skala mit maximal 2
bewertet, kamen also in den untersuchten Therapiestunden sehr selten zum
Einsatz.

e [tem 1 ,Entwurf und Entwicklung einer Agenda® untersucht, ob der Therapeut
in Zusammenarbeit mit dem Patienten daran arbeitete eine Agenda flr die
Sitzung zu formulieren und zu verfolgen.

e lItem 54 , Beziehung von Geflihlen und Gedanken® umschreibt sehr eng
folgende therapeutische Aktivitat: Ermutigte der Therapeut den Klienten, eine
Beziehung zwischen erlebten (oder noch bevorstehenden) Geflihlszustdanden
und seinen zu diesem Zeitpunkt ablaufenden Gedanken herzustellen?
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3.3 Korrelationen

Die nachfolgend beschriebenen Zusammenhange zwischen den Skalen der PISO
Adharenz Rating Skala und verschiedenen Patientenmerkmalen sowie Outcome
Parametern zeichnen sich durch ihre Richtung (positive oder negative Korrelation,
entscheidend fir die Aussage) sowie durch ihre Héhe (entspricht der Starke des
Zusammenhangs) und Signifikanz aus. Ruickschlisse auf die Kausalitat der
Zusammenhange sowie auf die Richtung der Abfolge (a fihrt zu b oder umgekehrt)
kénnen aus den Ergebnissen nicht gezogen werden.

Die Zusammenhdnge werden mit Korrelationskoeffizienten beschrieben. Diese
haben einen Wertebereich von -1 bis +1, wobei das Vorzeichen die Richtung und der
Betrag die Starke des Zusammenhangs wiedergibt. Der Korrelationskoeffizient lasst
sich unmittelbar wie eine Effektistarke interpretieren. Hierbei indiziert eine
Effektstarke (,r) nach Cohen [29] von r = 0,1 einen kleinen Effekt, r = 0,3 einen
mittleren und r = 0,5 einen starken Effekt.

Es hat sich far die Interpretation der Korrelationen als sinnvoll erwiesen, die
Beschreibung auf Zusammenhange mittlerer und starker Effektstarken zu begrenzen
[17], d.h. es werden ausschlieBlich Zusammenhange mit Werten von r 2 +0,3 und r <
-0,3 naher beschrieben.

Wenige der im Folgenden beschriebenen Ergebnisse weisen eine statistische
Signifikanz auf, da die zumeist geringen bis mittleren Effekistarken gréBere
Versuchsgruppen erfordert hatten, um statistisch signifikante Ergebnisse zu liefern.
Eine Poweranalyse ergab, dass eine Verdoppelung der Patientenzahl auf N= 30
notwendig gewesen ware, um Zusammenhange mittlerer Effekistarke signifikant
werden zu lassen. (S. h. hierzu auch ,Limitationen®).

Die Zusammenhange der Skalen mit den Patientenmerkmalen wurden nach dem
Modell von Bravais und Pearson flr parametrische Korrelationen errechnet [6].
Zusammenhange der therapeutischen Interventionen mit dem Outcome der
Patienten wurden durch Spearman-Rhos-Korrelationskoeffizienten fir nicht-
parametrische Zusammenhange erfasst [6].
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3.3.1 Skaleninterkorrelationen

Die Messung der Skaleninterkorrelationen dient statistisch vor allem dazu zu

messen, inwieweit die Skalen voneinander unabhangig sind [17].

Tabelle 3.2: Zusammenhange zwischen den einzelnen Skalen. N = 45

Kognitions-

Allgemein Psychodyn.- |verhaltens- |Stérungs-

erleichternde  |interpers. orientierte bezogene

Skala Skala Skala Skala
Allgemein erleichternde Korr.-koeff. 1,0 ,48** ,48” ,08
Skala Sig. (2-seitig) ,001 ,001 ,59
Psychodynamisch- Korr.-koeff. ,48** 1,0 ,48** ,28
interpersonelle Skala Sig. (2-seitig) ,001 ,001 ,06
Kognitions-,verhaltens-  Korr.-koeff. ,48” ,48** 1,0 ,57”
orientierte Skala Sig. (2-seitig) ,001 ,001 . ,000
Stérungsbezogene Korr.-koeff. ,08 ,28 57 1,0
Skala Sig. (2-seitig) ,59 ,06 ,000

Die Korrelationsmatrix der Skalen zeigt insgesamt heterogene Zusammenhénge
zwischen den einzelnen Skalen, die stdérungsbezogene Skala weist als einzige
schwache Zusammenhange mit zwei der anderen Skalen auf.

Die psychodynamisch-interpersonelle Skala zeigt deutliche Zusammenhange zur
xallgemein erleichternden Skala“ sowie zur kognitions- und verhaltensorientierten
Skala. Zur stérungsbezogenen Skala besteht ein schwacher Zusammenhang.

Die ,allgemein erleichternde Skala“ weist sowohl zur kognitions- und
verhaltensorientierten Skala als auch zur psychodynamisch-interpersonellen Skala
starke Zusammenhange auf. Zur stérungsbezogenen Skala besteht kein deutlicher
Zusammenhang.

Die kognitions- und verhaltensorientierte Skala zeigt starke Zusammenhange zu
allen drei anderen Skalen auf, als einzige auch zur stérungsbezogenen Skala.

Die stérungsbezogene Skala weist zur ,allgemein erleichternden® und zur
psychodynamisch-interpersonellen Skala keine deutlichen Zusammenhange auf,
wohl aber, wie beschrieben, zur kognitions- und verhaltensorientierten Skala.

Bis auf die stérungsbezogene Skala weisen alle Skalen starke Zusammenhénge
untereinander auf, sie sind also statistisch nicht voneinander unabhangig. Hierzu
tragen die inhaltlichen Uberschneidungen bei, die teilweise zur umfassenden
Erfassung der Inhalte in Kauf genommen wurden, z.B. zum Thema Hausaufgaben:
Aus der kognitions- und verhaltensorientierten Skala: ,Entwickelte der Therapeut
spezifische Hausaufgaben mit dem Klienten?*

Aus der stérungsbezogenen Skala: ,Wurden Hausaufgaben zur regelmaBigen
Ausibung der erlernten Entspannungsiibungen vereinbart?*
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Werden Hausaufgaben zum Thema Entspannung vom Therapeuten entwickelt, so
kann dies bei der Bewertung beider Elemente mit eingehen. Der inhaltliche
Schwerpunkt des kognitions- und verhaltensorientierten Elementes liegt jedoch
starker auf der Entwicklung individueller Hausaufgaben fir den einzelnen Patienten
in seiner spezifischen Situation.

Moglich wére auch, dass bei einigen Patienten von allen ltems der ,allgemein
erleichternden®, psychodynamisch-interpersonellen und kognitions- und verhaltens-
orientierten Skalen viele Elemente wahrend der Sitzung beobachtet wurden
(sozusagen ,mehr psychotherapeutisch gearbeitet wurde®), bei anderen Patienten
wiederum wenige Elemente dieser drei Skalen. Die Umsetzung der
stérungsbezogenen Elemente wire nach dieser Uberlegung unabhingig zu den
Elementen der anderen Skalen erfolgt.

76



3.3.2 Korrelationen der Skalen mit Patientenmerkmale der psychischen /
physischen Beeintrachtigung, erhoben mit SF 36, PHQ und
Whiteley Index

Tabelle 3.3: Zusammenhénge der Skalen mit Patientenmerkmalen der psychischen / physischen
Beeintréachtigung N= 15

t0 Standard. | t0 Standard. | PHQ PHQ
Kérperliche Psychische Somatisierung | Depression | Whiteley Index
Summenskala | Summenskala | Summe Summe Gesundheitsangst
Allgemein- Korrelations-
erleichternde  koeffizient -,02 .37 -,27 -,14 -12
Skala
Sig. (2-seitig) | 94 18 33 63 67
Psychodyn.-  Korrelations-
interpers. koeffizient 27 .33 -,42 -,25 -15
Skala
Sig. (2-seitig) | 33 23 12 36 59
Kognitions- Korrelations-
verhaltens-  koeffizient -,25 -,04 -,04 A7 14
Skala
Sig. (2-seitig) | 36 88 90 ,08 61
Stérungs- Korrelations-
bezogene koeffizient -,19 -,38 ,11 ,18 -,20
Skala
Sig. (2-seitig) | 51 17 69 51 48

Dargestellt wird hier der Zusammenhang zwischen den einzelnen Skalen und
verschiedenen vor Beginn der Therapie (t0) erhobenen Patientenmerkmalen:

Die standardisierte kérperliche Summenskala des SF- 36 erfasst die Schwere der
allgemeinen kdrperlichen Beeintrachtigung und umfasst die Bereiche

e korperliche Funktionsfahigkeit (wie Selbstversorgung, Gehen, Treppen
Steigen, Bucken, Heben)

kérperliche Rollenfunktion (erfasst das AusmaB, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigt)

e Kkorperliche Schmerzen (AusmaB an Schmerzen und der Einfluss der
Schmerzen auf die normale Arbeit),

e sowie allgemeine Gesundheitswahrnehmung (persénliche Beurteilung der
Gesundheit, Erwartungen und Widerstandsfahigkeit gegenulber
Erkrankungen).

Ein hoher Gesamtwert steht fir gute koérperliche Verfassung, also wenig
Beeintrachtigung durch die Erkrankung [21].

Dementsprechend erfasst die psychische Summenskala des SF-36 die Schwere der
psychischen Beeintrachtigung und umfasst die Bereiche Vitalitdt, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. Ein
hoher Wert bedeutet ein hohes MaB an psychischer Gesundheit und wenig
Beeintrachtigung [21].

Mit Hilfe des Personal Health Questionare (PHQ) wurde der Grad der Somatisierung
erhoben und geht als ,Somatisierungssumme® in die Tabelle ein (Werte von 0 bis 45,
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ein hoher Wert spricht flir das Vorliegen eines somatoformen Syndroms). Die
Schwere einer evtl. vorliegenden Depression wurde mit demselben Instrument (PHQ)
festgestellt (Werte von 0 bis 27, Uber 5 Punkte: leichte oder unterschwellige
depressive Stérung, Major Depression bei einem Punktwert von 10 und héher.).

Die Gesundheitsangst wurde anhand des Whiteley-Index ermittelt, ein hoher Wert
spricht hier fir das Vorliegen von Hypochondrie.

Die mit den verschiedenen Instrumenten erhobenen Patientenmerkmale zeigen
heterogene Zusammenhange mit den vier Skalen.

Die koérperliche Lebensqualitdt, erhoben mit der standardisierten koérperlichen
Summenskala, zeigt mit keiner der Skalen einen deutlichen Zusammenhang.

Im Folgenden werden Zusammenhange von mittlerer und groBer Effektstarke der
anderen Patientenmerkmale mit den Skalen beschrieben:

Ein relativ hohes MaB an psychischer Gesundheit und Lebensqualitat (hohe Werte
in der standardisierten psychischen Summenskala) weist einen stark positiven
Zusammenhang (0.37) mit der ,allgemein erleichternden“ Skala auf. Dies bedeutet,
dass die Therapeuten in Sitzungen mit Patienten, die psychisch weniger
beeintrachtigt waren, ein héheres MaB an Warme, Empathie, Ubereinstimmung und
anderen bindungsstarkenden und allgemein erleichternden Verhaltensweisen
zeigten.

Auch mit der psychodynamisch-interpersonellen Skala korreliert die standardisierte
psychische Summenskala hoch (0,33). Ein relativ hohes MaB an psychischer
Gesundheit und Lebensqualitat erlaubt dem Therapeuten also einen verstarkten
Einsatz interpersoneller, Einsicht und Struktur férdernder Elemente.

Starke psychische Beeintrachtigung geht auBerdem einher mit intensiverem Einsatz
von stérungsbezogenen Elementen (-0,38).

Deutliche Zusammenhange zeigen sich auch zwischen Somatisierung (erhoben
mittels PHQ, Range von 0 bis 45) und der psychodynamisch-interpersonellen Skala
(negative Korrelation von —0.42). Das heifB3t je ausgepragter Somatisierung bei einem
Patienten vorliegt, desto weniger Elemente der psychodynamisch-interpersonellen
Skala (wie z. B. geteiltes Verstehen, Fokus auf ,Hier und Jetzt“, Arbeit mit Affekten
etc.) wurden vom Therapeuten eingesetzt.

Beim Vorliegen eines hohen AusmaBes an Depressivitat (erhoben mittels PHQ)
setzten die Therapeuten vermehrt Items der kognitions- und verhaltensorientierte
Skala ein (positive Korrelation von 0,47).

Der Whiteley Index fiir Gesundheitsangst, der als Goldstandard zur Erfassung von
Hypochondrie qilt, zeigt mit keiner der Skalen eine deutliche Korrelation.
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3.3.3 Korrelationen der Skalen mit symptombezogenen
Patientenmerkmalen, erhoben mit “SOMS”

Tabelle 3.4: Zusammenhénge der Skalen mit symptombezogenen Patientenmerkmalen, N= 15

Anzahl der
Anzahl der Beschwerden mit Beschwerde-
Beschwerden schwerer Auspragung Intensitat
Allgemein Korrelations-
erleichternde koeffizient -,19 -,40 -,31
Skala
Sig. (2-seitig) 50 14 27
Psychodynamisch-  Korrelations-
interpersonelle koeffizient -,45 -,54 -,42
Skala
Sig. (2-seitig) 09 ,04 12
Kognitions- und Korrelations-
verhaltensorientierte  koeffizient -,005 ,22 ,28
Skala
Sig. (2-seitig) | 99 44 31
Stérungsbezogene  Korrelations-
Skala koeffizient 18 -,24 -30
Sig. (2-seitig) = 52 .39 .29

Hier werden Zusammenhange der Rating Skalen mit Ergebnissen des Screening
Fragebogens fiir somatoforme Stérungen (SOMS) dargestellt. Ahnlich wie das Modul
fir Somatisierung des Patient Health Questionnaire, erfasst der SOMS das Vorliegen
einer somatoformen Stérung. Der SOMS fragt im Vergleich zum PHQ (13 Elemente
im Modul Somatisierung) eine wesentlich gréBere Bandbreite an Symptomen ab und
ermdglicht zudem die Quantifizierung und Veréanderungsmessung der Beschwerden:
Der Hauptteil des SOMS besteht aus einer Liste von 68 Symptomen (wie z. B.
Riickenschmerzen, Ubelkeit, Herzrasen), die fiir eine somatoforme Stérung von
Relevanz sein kénnen. Der fir diese Arbeit herangezogene Zusatzfragebogen
SOMS 7 erfragt ausschlieBlich Symptome der letzten sieben Tage und dient so zur
Veranderungsmessung und Verlaufsbeschreibung. Anhand einer Liste von 53
Symptomen mussen die Patienten auf einer 5-Punkte Likert-Skala angeben, wie sehr
sie in der letzten Woche unter den Beschwerden gelitten haben (von ,gar nicht* bis
.sehr stark”). Bei der Auswertung dieser Symptomliste mit Intensitatsangaben lassen
sich unter anderem die Anzahl der Beschwerden, die Anzahl an schwerwiegenden
Beschwerden und die Beschwerdeintensitat feststellen. Die dieser Tabelle zugrunde
liegenden Daten wurden vor Therapiebeginn (t 0) erhoben.

Deutliche Korrelationen traten ausschlieBlich in negativer Richtung auf.

Elemente der ,allgemein erleichternden“ Skala wurden beispielsweise deutlich
weniger intensiv eingesetzt, wenn eine groBe Anzahl an schwerwiegenden
Beschwerden vorlag (-0,40).

Ein ahnlicher Zusammenhang zeigte sich auch mit der ,Beschwerdeintensitat"
(-0.31). Waren die Beschwerden sehr intensiv, wurden die ltems der ,allgemein
erleichternden” Skala als weniger intensiv eingesetzt bewertet.
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Die psychodynamisch-interpersonelle Skala korreliete mit jedem der hier
Uberpriften Patientenmerkmale sehr hoch negativ. Umso mehr die somatische
Symptomatik im Vordergrund stand, umso weniger kamen Elemente der
psychodynamisch-interpersonellen Skala wie z. B. die Arbeit mit Affekten oder
komplexe Techniken wie z.B. verstehende, erklarende, verbindende Hypothesen
zum Einsatz.

Die Korrelation dieser Skala mit der Anzahl an schweren Beschwerden (-0,54) wies
zudem eine hohe Signifikanz auf (0,04).

Die kognitions- und verhaltensorientierte Skala wies keine deutlichen
Zusammenhange mit den hier untersuchten Merkmalen auf.

Die Skala der stérungsbezogenen Elemente zeigte einen negativen Zusammenhang
mit der Intensitat der Beschwerden (-0,3). Umso intensiver die Beschwerden der
Patienten insgesamt waren, umso weniger arbeiteten die Therapeuten mit
stérungsbezogenen Elementen, wie z. B. Affektarbeit.
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3.3.4 Korrelationen der Skalen mit Patientenmerkmalen der subjektiven
Krankheitsannahme, erhoben mit lliness perception questionnaire

Tabelle 3.5: Zusammenhange der Skalen mit subjektiven Krankheitsannahmen

Persénliche Zyklisches Emotionale
Konsequenzen | Kontrolle Koharenz | Auftreten Représentation

N 14 13 12 14 15
LAllgemein Korrelations-
erleichternde”  koeffizient -,20 ,05 -,51 ,04 -,12
Skala

Sig.(2-seitig) = 49 ,86 ,09 ,88 ,66
Psychodyn.- Korrelations-
interpersonelle  Koeffizient -,30 ,14 -,23 -, 32 -,05
Skala

Sig.(2-seitig) = 30 65 A48 27 ,86
Kognitions- u. Korrelations-
Verhaltens- Koeffizient ,25 -,16 ,28 -,46 -,11
Skala

Sig.(2-seitig) = 39 ,61 ,38 ,10 /1
Storungs- Korrelations-
bezogene koeffizient -,14 ,36 ,09 -,07 -,33
Skala

Sig.(2-seitig) | 64 ,23 /8 ,80 ,23

Da fir die subjektiven Krankheitsannahmen nicht die kompletten Daten aller
Patienten vorlagen, ist die Anzahl der Patienten hier unterschiedlich. Die subjektiven
Krankheitsannahmen der Patienten wurden mit Hilfe des ,lllness Perception
Questionnaire” (kurz IPQ) erhoben (s. h. auch Kapitel 2.4.1. Instrumente).

Unter Krankheitsannahmen versteht man die subjektiven Repréasentationen einer
Person zu Art, Ursachen, Verlauf, Kontroll- und Behandlungsmdglichkeiten sowie
Konsequenzen von Symptomen. Sie bilden subjektive Krankheitsmodelle und
determinieren deren kognitive, emotionale und verhaltensméssige Konsequenzen.
Um diese subjektiven Krankheitsannahmen mdglichst umfénglich einschatzen zu
kénnen, haben Weinman und Kollegen den lliness Perception Questionnaire
entwickelt [172].

Fir diese Arbeit sind sechs Bereiche, die der IPQ untersucht, von Bedeutung:
Konsequenzen, Persdnliche Kontrolle, Koharenz, Emotionale Reprasentation,
Zyklisches Auftreten sowie Akuter oder chronischer Zeitverlauf.

In der Tabelle gezeigt werden Korrelationen von finf der sechs Subskalen
(Konsequenzen, Persoénliche Kontrolle, Kohdrenz, Zyklisches Auftreten, Emotionale
Reprasentation) mit den Subskalen der PISO Adhérenz Rating Skala. Die IPQ-
Subskala ,Akuter oder chronischer Zeitverlauf® wies keinerlei Zusammenhéange
mittlerer oder groBer Effektstarke auf und wird nicht in der Tabelle gezeigt.

Zum erleichterten Verstandnis werden die Aussagen der jeweiligen IPQ-Subskalen
hier nochmals aufgeflhrt.

Die drei Aussagen zu ,Konsequenzen® der Erkrankung erfassen die Vorstellungen
des Patienten in Bezug auf das Ausmaf der Folgen und Auswirkungen seiner
Krankheit.
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,Meine Krankheit hat groBe Auswirkungen auf mein Leben*

,Meine Krankheit hat groBen Einfluss darauf, wie andere Personen mich
einschatzen”

,Meine Krankheit verursacht auch Schwierigkeiten flir mein soziales Umfeld®
Eine hohe Punktzahl bedeutet hier, dass der Patient mit groBen Auswirkungen
seiner Krankheit auf sein Leben, auf Fremdeinschatzung durch andere und
auf sein soziales Umfeld rechnet.

Die Subskala ,Konsequenzen® zeigte lediglich einen Zusammenhang mit der
psychodynamisch-interpersonellen Skala (-0,5). Bei Patienten, die weniger davon
ausgingen, dass ihre Krankheit Auswirkungen auf ihr Leben, auf
Fremdeinschatzung und auf soziale Schwierigkeiten hatte, zeigte sich in den
untersuchten Therapiestunden vermehrter Einsatz psychodynamisch-
interpersoneller Elemente.

Die Kategorie ,persdnliche Kontrolle untersucht die Kontrolliberzeugungen des
Patienten, sein Verstandnis der Selbstwirksamkeit, vor allem in Bezug auf
heilungsférdernde MaBnahmen.

,Nichts was ich tue, wird meine Krankheit beeinflussen“(*)

,Ich habe die Macht, meine Krankheit zu beeinflussen®

,Mein Verhalten wird den Verlauf meiner Krankheit nicht beeinflussen®(*)

Eine hohe Punktzahl bedeutet hier, dass der Patient davon Uberzeugt ist, den

Verlauf seiner Erkrankung aktiv beeinflussen zu kdnnen.
Diese Subskala (,Persdnliche Kontrolle*) wies eine deutliche positive Korrelation mit
der stérungsbezogenen Skala auf (0,36). Bei Patienten, die Uberzeugt sind ihre
Krankheit in hohem MaBe beeinflussen zu kdénnen, sich ihr also wenig ausgesetzt
fihlen, zeigten sich in den untersuchten therapeutischen Interventionen vermehrt
Elemente der stérungsbezogenen Skala.

Die ,Koharenz* (lat. cohaerentia; Zusammenhang) der Krankheitsannahmen
beschreibt, inwiefern die Krankheit flir den Patienten verstandlich ist und wird mit
folgenden Aussagen erfasst:

,Meine Krankheit ist fir mich ein Réatsel“(*)

,Ich verstehe meine Krankheit nicht“(*)

,Meine Krankheit macht fir mich keinen Sinn“(*)

Ein hoher Wert bedeutet hier, dass der Patient seine Erkrankung in sein

Selbstkonzept einordnen kann und dass sie ihm verstandlich ist.
Hier zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang:
Bei Patienten, die ihre Krankheit als ratselhaft, unverstandlich und sinnlos
empfanden, kam es wahrend den therapeutischen Sitzungen deutlich verstarkt zum
Einsatz ,allgemein erleichternder“ Elemente (-0.51).
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Die Subskala ,zyklisches Auftreten” erfasst die Patientenannahmen bzgl. des
zeitlichen Verlaufes seiner Erkrankung und setzt sich aus den folgenden Aussagen
zusammen:
,Meine Symptome kommen und gehen in einem wiederkehrenden Muster”
,Meine Krankheit ist sehr unberechenbar®
,Meine Krankheit hat einen phasenhaften Verlauf, bei dem es mal besser, mal
schlechter ist®
Ein hoher Wert bedeutet hier, dass der Patient den Verlauf seiner Erkrankung
nicht als gleichférmig anhaltend, sondern als zyklisch wiederkehrend
wahrnimmt. Dies zeigt sich in wiederkehrenden Verlaufsmustern der
Symptome, in einem unberechenbaren Kommen und Gehen oder in
phasenhafter Verbesserung bzw. Verschlechterung.
Die Untersuchung dieser Subskala zeigte eine negative Korrelation mit der
psychodynamisch-interpersonellen Skala (-0.32) und einen ebenfalls deutlich
negativen Zusammenhang mit der kognitions- und verhaltensorientierten Skala(-
0,46). Therapiestunden von Patienten, die ein hohes MaB an Zyklizitadt im Auftreten
ihrer Symptome erkennen, weisen einen geringeren Einsatz psychodynamisch-
interpersoneller und kognitions- und verhaltensorientierter Elemente auf.

Die Subskala ,emotionale Reprasentation“ erfasst, ob die Krankheit negative
Emotionen wie Niedergeschlagenheit, Beunruhigung und Angst im Patienten
hervorruft [20]. Sie setzt sich aus folgenden drei Komponenten zusammen:

~wenn ich Uber meine Krankheit nachdenke, flhle ich mich deprimiert.”

,ES beunruhigt mich, wenn ich Gber meine Krankheit nachdenke.*

,ES macht mich angstlich, dass ich diese Krankheit habe.*

Ein hoher Wert bedeutet hier, dass die Krankheit im Patienten in hohem MaBe

Niedergeschlagenheit, Beunruhigung und Angst auslést.
Es fand sich ein negativer Zusammenhang dieser Kategorie mit der
stérungsbezogenen Skala (-0.33). Patienten, die sich in Bezug auf ihre Krankheit
wenig deprimiert, beunruhigt oder &ngstlich flhlten, wurden Therapiestunden mit
einem vergleichsweise hohen Anteil an Elementen der stérungsbezogenen Skala
zuteil.

Die Subskala ,akuter oder chronischer Zeitverlauf* beschreibt die wahrscheinliche
Dauer, die der Patient far den Verlauf seiner Erkrankung annimmt:
,Meine Erkrankung ist eher chronisch als nur kurzzeitig*
,Meine Krankheit wird lange Zeit andauern®
,Ich nehme an, dass ich diese Krankheit flir den Rest meines Lebens haben
werde.”
Ein hoher Wert bedeutet hier, dass der Patient annimmt, dass seine
Erkrankung einen sehr langwierigen, chronischen Verlauf nehmen wird.
Wie bereits zu Anfang erwahnt fanden sich keine deutlichen Zusammenhénge dieser
Subskala zum Verhalten der Therapeuten, soweit es durch die PISO Adhéarenz
Rating Skala erfasst wurde.
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3.3.5 Korrelationen der Skalen mit Outcome Parametern

Tabelle 3.6: Zusammenhénge der Skalen mit verschiedenen Outcome Parametern

Veranderung der | Verdnderung der
koérperlichen psychischen
Lebensqualitat Lebensqualitat Patient:
(KSK Differenz t1- | (PSK  Differenz | Behandlungs- | Therapeut:
t0) 11-10) erfolg Behandlungserfolg
N 13 13 12 14
Allgemein Korrelations-
erleichternde koeffizient ,18 -,31 -,07 -,10
Skala
Sig. (2-seitig) 56 ,30 .82 73
Psychodyn.- Korrelations-
interpers. Skala  koeffizient 11 03 02 23
Sig. (2-seitig) = 73 ,94 94 43
Kognitions- u. Korrelations-
verhaltens koeffizient -,16 -,33 ,20 -,02
Skala
Sig. (2-seitig) 6 ,28 .53 .94
Stérungs- Korrelations-
bezogene koeffizient ,09 -,15 ,30 -17
Skala
Sig. (2-seitig) 78 ,63 .33 57

Es lagen leider nicht die vollstdndigen Outcome-Daten fiir alle Patienten vor, daher
ist die Anzahl der Patienten hier unterschiedlich.
Als MaB des Therapieerfolges wurden hier, wie auch im Design der PISO-Studie
vorgesehen, folgende vier Parameter untersucht:

e Die Differenzen t1- t0 (Wert nach Abschluss der Therapie minus den Wert vor
Therapiebeginn) der psychischen Summenskala sowie der kdrperlichen
Summenskala (entspricht Verédnderung in der psychischen bzw. kérperlichen
Lebensqualitat). Diese  Differenzen  werden im  Folgenden als
Veranderungswerte bezeichnet - ein positiver Veranderungswert bedeutet
Verbesserung.

e Die subjektive Einschatzung der Patienten und der Therapeuten Uber den
Behandlungserfolg diente ebenfalls als Outcome-Parameter. Auf einer Skala
von 1 bis 7 sollte der Behandlungserfolg beurteilt werden, Ankerpunkte der
Skala waren hierbei ,sehr viel verschlechtert” (1), ,unverandert” (4) und ,sehr
viel verbessert” (7).

Die Uberwiegende Anzahl der Zusammenhange zwischen diesen vier Parametern
und den Skalen der Items zeichnete sich durch eine geringe Effektstarke aus. Nur
drei Zusammenhange zeigten eine mittlere Effekistarke:

Wenig Verbesserung bzw. Verschlechterung der psychischen Lebensqualitat nach
Teilnahme an der Kurzzeittherapie geht einher mit verstarkter Umsetzung von
allgemein erleichternden Elementen durch den Therapeuten.

Ein &hnlicher Zusammenhang besteht mit den Elementen der kognitions- und
verhaltensorientierten Skala.
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Die Patienteneinschatzung des Behandlungserfolges korreliert positiv mit stérungs-
bezogenen Elementen (0,31), das hei3t, in einer aus Patientensicht erfolgreichen
Therapie arbeiteten die Therapeuten (wahrend der hier untersuchten Mittel- und
Endphase) haufiger bzw. intensiver mit stérungsbezogenen Elementen.
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4 Diskussion
4.1 Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es durch Auswertung von Videoaufnahmen der Sitzungen einer
Kurzzeittherapie mit einer dafiir entwickelten Rating Skala zu erfassen, inwieweit die
Therapeuten die im Manual festgelegten therapeutischen Interventionen umsetzten
(Adharenz-Messung). Zudem sollte untersucht werden, ob und in welchem AusmafB
diese Umsetzung durch bestimmte Patientenmerkmale beeinflusst wurde und
inwieweit Zusammenhange zwischen dem  Schwerpunkt therapeutischer
Interventionen und dem Therapieergebnis bestanden.

4.1.1 Bedeutung der Adharenz-Messung fir die
Psychotherapieforschung

Die Adharenz-Messung spielt in der modernen Psychotherapieforschung eine
wichtige Rolle, da nur dann Aussagen Ulber Zusammenhdnge von definierten
Behandlungen und Therapieerfolgen getroffen werden kénnen, wenn die Behandlung
tatsachlich so umgesetzt wurde wie im Studiendesign geplant.
Die Adhéarenz-Messung ist somit ein Mittel zur Sicherstellung der Integritat einer
Behandlung.
Behandlungsintegritat beginnt beim Studiendesign mit der Erstellung einer mdglichst
klaren und umfassenden Definierung und Manualisierung der therapeutischen
Behandlung [89], entsprechender Schulung [155] und kontinuierlicher Supervision
der Therapeuten. Diesen Prozess bezeichnet Perepletichikova [128] als ,Establishing
treatment integrity“. Von ebenso groBer Bedeutung ist die darauf folgende Messung
der Behandlungsintegritat (,Assessment of treatment integrity“), welche nach Waltz
[170] folgende drei Aspekte untersuchen sollte: die Adhdrenz des Therapeuten zum
Behandlungsmanual, die Kompetenz des Therapeuten in der Ausfihrung der
Interventionen sowie die Differenzierung, bzw. Abgrenzung zu anderen
Behandlungskonzepten. Diese Arbeit konzentriert sich gréBtenteils auf die Messung
der Adhéarenz der Therapeuten, die Themen Kompetenz und Differenzierung werden
im Abschnitt ,Limitationen® diskutiert.
Die Messung der Adharenz wurde, wie im Methodenteil der Arbeit bereits
beschrieben, mit der PISO Adhéarenz Rating Skala, einer Auswahl von teilweise
angepassten Elementen der ,Sheffield Psychotherapy Rating Scale“ sowie weiteren
entsprechend des PISO-Manuals neu entworfenen Elementen, durchgeflihrt. Die
PISO Adahrenz Rating Skala ist ein Instrument mit 55 Items, welche im Studien-
Manual festgehaltene Prinzipien und Interventionen beschreiben. lhrer inhaltlichen
Ausrichtung entsprechend sind sie vier verschiedenen Skalen zugeordnet:

e Die ,allgemein erleichternde” Skala umfasst Therapieelemente wie

beispielsweise Warme, Empathie und Engagement.
e Elemente, die inhallliche Nahe zur Kkognitiv-behavioralen  oder
psychodynamisch-interpersonellen ~ Therapie  aufweisen, sind  den
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entsprechenden Skalen (,kognitions- und verhaltensorientiert* und
sPsychodynamisch-interpersonell®) zugeordnet.

e In der ,stérungsbezogenen” Skala finden sich Elemente wieder, die anhand
des PISO-Manuals und der Leitlinien fir somatoforme Stérungen spezifisch
fir die Behandlung der Schmerzpatienten mit multisomatoformem Syndrom
entwickelt worden sind. Diese Elemente umschreiben zentrale therapeutische
Interventionen des PISO-Konzeptes wie beispielsweise die Annahme und
Organisation der Symptomklage oder die Affektarbeit.

In der Sheffield Studie diente diese Zuordnung der ltems zu den einzelnen Skalen
zur komparativen Differenzierung zwischen zwei therapeutischen Ausrichtungen.
Dabei diente die SPRS sowohl zur Messung der Manualtreue als auch zur
Unterscheidung zwischen den Therapieformen: “Prescriptive v. Exploratory
psychotherapy” [146]. Erstere bezeichnet hier einen verhaltenstherapeutisch
ausgerichteten, letztere einen  psychodynamisch-interpersonell  orientierten
therapeutischen Ansatz.

Im Rahmen der PISO-Studie soll keine Schulen-Differenzierung stattfinden. Vielmehr
sollen die Skalen als inhaltliche Zuordnungshilfen fir Facetten eines
Therapiekonzeptes verstanden werden, welches speziell fir die Behandlung von
Patienten mit anhaltender somatoformer Schmerzstérung entworfen wurde und
Vorgehensweisen verschiedener Therapierichtungen in sich vereint.

4.1.2 Die Adharenz beeinflussende Faktoren

Bei der Betrachtung der Haufigkeit bzw. Intensitat, mit welcher die Therapeuten die
umschriebenen Interventionen wahrend der Therapie umsetzen konnten, muss der
Einfluss verschiedener Faktoren bedacht werden.

Zu diesen Faktoren zahlen:

e Therapeutenmerkmale (Therapeutische Erfahrung hat Einfluss darauf,
inwieweit sich ein Therapeut adharent zum Manual verhalt, auch
therapeutische Ausrichtung, vorbereitende Schulung, Supervision etc. kbnnen
dies beeinflussen. Da der Fokus dieser Arbeit jedoch nicht auf dem einzelnen
Therapeuten liegt, soll dies hier nicht naher diskutiert werden.)

e Patientenmerkmale (auf eine Auswahl von Patientenmerkmalen und
Zusammenhéange mit therapeutischen Interventionen wird in dieser Arbeit
eingegangen, z. B. Kkorperliche und psychische Lebensqualitat),
Patientenverhalten.

e Hierarchie der Items: Therapeutische Interventionen zeigen deutliche
Unterschiede in ihrer Komplexitat und den Voraussetzungen, die fUr ihren
sinnvollen Einsatz erflillt sein missen. Einige Autoren legen unterschiedliche
Komplexitats-Niveaus nach der inhaltlichen Ausrichtung der Interventionen
fest. Perepletchikova et al. schreiben (lbersetzt aus dem Englischen):
sinterventionen zum Erlernen bestimmter Fertigkeiten (z.B. kognitiv-
behaviourale Interventionen) kénnen als weniger komplex betrachtet werden
als prozessorientierte Interventionen (z.B. psychodynamische Therapien).®
[128], (S.835). Sie begrindet dies damit, dass Interventionen zum Erlernen
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bestimmter Fertigkeiten meist direkter und einfacher seien, da sie die
psychische Stérung durch Ldsung der vorliegenden Probleme mittels
spezifischer Strategien und Techniken lindern sollten. Im Gegensatz hierzu, so
die Autorin, konzentrierten sich prozessorientierte Herangehensweisen mehr
auf Einsichtgewinnung in innerpsychische Prozesse und Exploration der
zugrunde liegenden Dynamik. Es ware jedoch sicherlich zu vereinfachend
hieraus zu schlieBen, dass beispielsweise alle Interventionen mit kognitiv-
verhaltenstherapeutischer  Ausrichtung  weniger komplex seien als
psychodynamisch-interpersonelle Elemente, da sich auch innerhalb der
verschiedenen therapeutischen Ausrichtungen starke Variabilitdt im
Komplexitéatsniveau  zeigt.  Betrachtet man  beispielsweise einige
verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Elemente, so erscheint es deutlich
einfacher einen Patienten dazu anzuhalten, seine AuBerungen mit Beispielen
zu verdeutlichen (21 ,Spezifische Beispiele”) als ihn zu ermutigen, eine
Beziehung zwischen erlebten Geflhlszustdnden und seinen zu diesem
Zeitpunkt ablaufenden Gedanken herzustellen. (54 , Beziehung von Geflihlen
und Gedanken®).

Unabhangig von der Komplexitat eines Therapieelements hangt die Umsetzbarkeit in

der Praxis zusatzlich stark davon ab, welche Voraussetzungen fir die sinnvolle

Anwendung erfillt sein missen.

So bauen einige Elemente direkt auf der erfolgreichen Umsetzung anderer

Interventionen im Vorfeld auf, wie beispielsweise folgende affektbezogene

psychodynamisch-interpersonelle Elemente:

e  Exploration von Geflhlen®: Half der Therapeut dem Klienten seine Gefiihle in
interpersonellen Beziehungen zu erforschen?

e Wahrnehmen/Zulassen von Affekten®: Versuchte der Therapeut dem Klienten
zu helfen, Affekte wahrzunehmen und zuzulassen, welche er noch nicht zum
Ausdruck gebracht hat oder derer er sich noch nicht bewusst war?

e  Affekte annehmen®: Ermutigte der Therapeut den Klienten Gefiihle zu
akzeptieren, welche dem Patienten zwar bewusst, aber unangenehm oder
schmerzlich sind?

In der Trias dieser affektbezogenen ltems ist ein deutliches inhaltliches aufeinander
Aufbauen zu erkennen. Dies spiegelt sich in der absteigenden Haufigkeit und
Intensitat, mit welcher die Elemente in den Sitzungen vorkamen (erst, wenn Geflihle
exploriert und daraufhin wahrgenommen werden, kann an der Akzeptanz dieser
Geflhle gearbeitet werden).

Auch missen bei einigen Interventionen von Patientenseite verschiedene
Voraussetzung erfillt werden. So spielen patienteneigene Eigenschaften wie
Strukturniveau, Intelligenz, Reflexionsvermégen etc. eine Rolle. Ebenso wichtig ist
die Frage, inwieweit der Patient sich auf verschiedene Therapieprozesse einlassen
kann und will: Bleibt er auf Symptom-Ebene, ist er bereit sich mit interpersoneller
oder psychosozialer Problematik auseinander zu setzen, nimmt er Geflihle wabhr,
kann er sie differenzieren und ausdriicken, etc.
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4.2 Diskussion der empirischen Ergebnisse

4.2.1 Diskussion der Ergebnisse aus der Haufigkeits- bzw.
Intensitatsmessung therapeutischer Elemente

Wie im Abschnitt ,Umsetzung der therapeutischen Elemente“ Kapitel 3.2 des
Ergebnisteils dargestellt und beschrieben, kommen alle Therapieelemente in
mindestens einer der untersuchten Sitzungen vor, es zeigen sich jedoch deutliche
Unterschiede im Umfang ihrer Anwendung.

Die unterschiedlich haufig beobachtete Umsetzung der verschiedenen ltems wird im
Folgenden auf der Ebene der einzelnen Elemente besprochen, sie werden jedoch in
den Kontext der jeweiligen Skalen eingeordnet. Im nachsten Abschnitt wird
beispielsweise zuerst die Skalenhaufigkeit besprochen, dann die Einordnung der
Skala vorgenommen und ihre Bedeutung fir den therapeutischen Prozess erdrtert,
bevor auf die Haufigkeit einzelner ltems eingegangen wird.

4.2.1.1 Haufigkeit bzw. Intensitat der ,,alilgemein erleichternden® Elemente

LAllgemein erleichternde®, arbeitsbindnis-starkende Verhaltensweisen wurden von
allen Therapeuten in samtlichen untersuchten Sitzungen sehr haufig und intensiv
umgesetzt. Sie unterschieden sich im Umfang ihrer Anwendung deutlich von den
anderen spezifischeren Interventionen, die insgesamt seltener bzw. weniger
intensiv umgesetzt wurden.

Einordnung der ,allgemein erleichternden® Elemente als wichtige Komponente der
-1 herapeutischen Allianz“ in den Kontext aktueller Psychotherapieforschung:
Empathie und Engagement, zwei wichtige ,allgemein erleichternde” Elemente,
wurden von Gaston 1990 als Kernkomponenten der therapeutischen Beziehung
bezeichnet [56].

Gemeinsam mit den drei anderen Komponenten (die gefihlsméaBige Bindung des
Patienten zum Therapeuten, die Fahigkeit des Patienten gezielt in der Therapie
mitzuarbeiten, sowie die Ubereinstimmung von Patient und Therapeut Uber die
Anforderungen und Ziele der Therapie) bilden sie als ,Therapeutische Allianz* einen
wichtigen Einflussfaktor auf das Therapieergebnis [56]. (Hierauf wird im Abschnitt
<LZusammenhang der allgemein erleichternden Skala mit Verdnderung der
psychischen Lebensqualitat” genauer eingegangen.)

Zum Aufbau bzw. Erhalt eines stabilen Blindnisses tragt auch das Therapieelement
,Ubereinstimmung“ bei, welches untersucht, wie gut Therapeut und Patient im
therapeutischen Gesprach miteinander zurechtkommen. Es findet seine Ent-
sprechung im PISO-Manual in der Anweisung an die Therapeuten, arbeitsbiindnis-
gefahrdende Konfrontationen des Patienten mit problematischen und unbewussten
Aspekten zu  vermeiden  sowie  Diskussionen  Uber  Ursachen und
Krankheitserklarungs-Modelle vom ,Entweder-oder*- ins ,Sowohl-als-auch®-Prinzip
zu Uberfihren. (Das ,Entweder-oder“-Prinzip beschreibt ein streng dichotomes
Erklarungsmodell, in dem entweder rein physisch oder rein psychisch begrindbare
Erkrankungen existieren. Unter dem ,Sowohl-als-auch“-Prinzip versteht man die
Anerkennung der mdglichen organischen Ursachen mit gleichzeitiger Betonung, dass
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ein ausschlieBlich organisches Erklarungsmodell nicht ausreicht, um die
Beschwerden zu verstehen.)

Eine enge Adhéarenz zu diesen Manual-Vorgaben beglnstigt somit ,harmony and
accord“ der Therapeut-Patient-Interaktion, wie sie durch das Element ,Uberein-
stimmung® untersucht werden soll. Zu den ,allgemein erleichternden” Elementen
zahlt auBerdem das Element ,Formalitat. Im SPRS- Manual findet sich zu
.Formalitdt des Therapeuten® folgende Erlauterung: Der “formelle” Therapeut erhalt
absichtlich eine Distanz zum Klienten aufrecht. Seine Geflihle oder Gedanken driickt
er nur soweit aus, wie es sein Verhalten als Therapeut erfordert. Diese
therapeutische Haltungden entspricht den Grundprinzipien des PISO-Manuals im
Sinne der ,selektiv-authentischen“ Haltung des Therapeuten. Inhaltlich findet sich
dieses Verstandnis von Formalitat im PISO-Manual auBerdem als therapeutischer
Schwerpunkt auf sachlichem Informieren und Beantworten von Fragen im Gegensatz
zur persoOnlichen Deutung wieder. Von den ,allgemein erleichternden“ Elementen
erhielt dieses Element die héchste Wertung.

4.2.1.2 Haufigkeit bzw. Intensitit der psychodynamisch-interpersonellen
Elemente

Auch mit den psychodynamisch-interpersonellen Interventionen arbeiteten die
Therapeuten insgesamt haufig und intensiv. Bei diesen Interventionen zeichnet sich
jedoch ein sehr breites Spektrum an Haufigkeit und Intensitat ab: So strukturierten
die Therapeuten alle Sitzungen (,Sitzung strukturieren”), formulierten ihre
Interventionen sehr haufig als verhandelbare, durch den Patienten Kkorrigierbare
Aussagen (,verhandelnder Stil*) oder nltzten Patientenhinweise als Ausgangspunkt
fir ihre Interventionen (,Hinweisbasis®). Dies spiegelt einen zwar durch den
Therapeuten geflhrten, aber wenig konfrontativ gestalteten und auf
Patientenbedirfnisse ausgelegten Therapieprozess wieder.

Bei einigen Elementen der psychodynamisch-interpersonellen Skala bleibt jedoch
unklar, ob sie von den Therapeuten so umgesetzt worden sind wie dies
moglicherweise von den Autoren des PISO-Manual beabsichtigt war. Die
,verbindende Hypothese® z. B. wird im Manual [70] der PISO-Therapie-Techniken als
eine der angestrebten Interventionen der zweiten Therapiephase bezeichnet.

Die Wichtigkeit, die diesem Therapieelement im Manual eingerdumt wird, steht in
deutlichem Gegensatz zur beobachteten Umsetzung in den untersuchten Therapie-
stunden: Es wurde als am wenigsten haufig eingesetztes Element der
psychodynamisch-interpersonellen Skala bewertet, in der Hélfte der untersuchten
Sitzungen wurde die ,Verbindende Hypothese* als ,nie” eingesetzt gerated. Kam sie
zum Tragen, dann nur selten und ohne Ausflhrlichkeit.

Zu dieser Diskrepanz tragt die sehr eng umschriebene Definition der ,Verbindenden
Hypothese® im SPRS-Manual bei: In der Sitzung beim Patienten und in der Patient-
Therapeut-Interaktion préasente Gefuhle sollen mit Geflihlszustdnden aus anderen
Situationen und Kontexten verbunden werden. Hierflir muss der Patient in der Lage
sein  (moglicherweise negative) Affekte wahrzunehmen und weitgehend zu
differenzieren. Bei vielen Patienten waren diese Voraussetzungen mdéglicherweise
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nicht gegeben und konnten teilweise bis Beendigung der Mittelphase der
Kurzzeittherapie nicht geschaffen werden. Daher konnte diese sehr komplexe und in
der Hierarchie der Elemente thronnah anzusiedelnde Intervention durch die
Therapeuten nur bei wenigen Patienten und nur in einigen Sitzungen angewendet
werden.

Im PISO-Manual sollen Geflihle, die in der Sitzung beim Patienten prasent sind,
angesprochen werden und auch Emotionen, die in der Therapeut- Patient- Be-
ziehung spurbar werden, sollen - wenn méglich - exploriert werden. Deren
Verbindung mit Geflhlszustdnden aus anderen Situationen und Kontexten ist aber
nicht als zwingend notwendig beschrieben. Ausgangspunkt kann hier auch die
erlebte Beeintrachtigung durch die kérperlichen Symptomatik sein [70].

Far weitere Adhdrenz-Messungen wére eine Anpassung und inhaltliche Erweiterung
des Elementes daher sinnvoll.

4.2.1.3 Haufigkeit bzw. Intensitat der stérungsbezogenen Elemente

Die Items, die zur Umschreibung von Interventionen der PISO- Kurzzeitintervention
neu entwickelt wurden, setzten die Therapeuten in der Mittelphase mit
unterschiedlicher Haufigkeit und Intensitat um. Inhaltlich beziehen sie sich konkret
auf das Symptomerleben der Patienten, auf damit zusammenhangende Beziehungs-
erfahrungen und -konflikte sowie auf Affektarbeit.

Insgesamt haufig und intensiv arbeiteten die Therapeuten laut Rating-Ergebnissen
mit Elementen, die direkt an den Symptomen der Patienten ansetzen: Die
Symptomklage wurde in fast jeder Sitzung aktiv vom Therapeuten entgegen-
genommen und organisiert, auch mit der Symptomklage zusammenhangende
Situations- und Beziehungsaspekte sowie Beziehungs-erfahrungen wurden oft
bearbeitet. Einerseits deutet dies auf die Wichtigkeit hin, die der Bearbeitung der
Symptomebene mit ihren Erweiterungsmdéglichkeiten in  der Psychotherapie
somatoformer Schmerzpatienten zukommt. Andererseits spielt sicher auch die gute
Umsetzbarkeit symptombezogener Interventionen eine Rolle: Es handelt sich um
konkrete, fir den Patienten bekannte und leicht erfassbare und relevante Inhalte.
Anders verhélt es sich, wenn Geflihle, deren Differenzierung und Regulierung in
zwischenmenschlichen Beziehungen zum zentralen Therapiethema werden.

Die PISO- Elemente mit Bezug auf die Arbeit mit Affekten, unter anderem die
,Differenzierung von Gefihl und kérperlichem Befinden®, die ,Affektregulierung in
Beziehungen® und drei verschiedene ltems zum Thema Enttaduschung, konnten
durch die Therapeuten insgesamt deutlich seltener umgesetzt werden.

In der Literatur wird fiir die Atiopathogenese somatoformer Stdérungen neben
Traumatisierung, somatoformen Erkrankungen in der Familie, Bindungsstérung oder
Grundkonflikten auch Alexithymie diskutiert [69]. (S. h. auch Atiopathogenese 1.3.
der Einleitung). Alexithymie bezeichnet die Unfahigkeit Gefilihle zu erkennen, zu
differenzieren und zu benennen. Waller und Scheidt schrieben hierzu: ,(...) The
findings suggest that somatoform disorders are linked to a diminished capacity to
consciously experience and differenciate affects and express them in an adequate
and healthy way.” [168], (S.13). Diese verminderte Fahigkeit der Wahrnehmung,
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Differenzierung und des Ausdrucks von Geflihlen zeigt sich bei vielen somatoformen
Patienten im therapeutischen Prozess als enge Haftung an der rein kérperliche
Ebene. Oft sind anfangs weder Bereitschaft noch Fahigkeit vorhanden sich ndher mit
evitl. auch als negativ oder bedrohlich wahrgenommenen Affekten auseinander zu
setzen. Henningsen et al [71] beschreiben eine ,Schichtenregel” in Bezug auf
Affektarbeit bei somatoformen Patienten: Erst nach Bearbeitung der mit dem Gefuhl
von Infragestellung einhergehenden wechselseitigen negativen Geflihlen und nach
der Auseinandersetzung mit der oft komorbid auftretenden Depressivitat und Angst,
kann in dritter Linie auf Affektwahrnehmung und —differenzierung eingegangen
werden. Obwohl die therapeutische Auseinandersetzung mit Geflihlen also gerade
bei dieser Patientengruppe ein zentrales Thema darstellt, ist ein aufeinander
aufbauendes, schrittweises Vorgehen notwendig, fir welches von Patientenseite
gewisse Voraussetzungen erfullt sein bzw. erarbeitet werden muissen (z. B. die
Bereitschaft des Patienten den Kontakt zum eigenen emotionalen Erleben zu
starken, sich mit negativen Emotionen auseinander zu setzen, etc.). In Anbetracht
der gréBtenteils schwersten Beeintrachtigung der Patienten und der damit
einhergehenden hohen Rate an psychischer Komorbiditat [92],[47] sowie der knapp
bemessenen Zeit im Rahmen der Kurzzeitintervention kdnnte dies zur seltenen
Umsetzung dieser stérungsbezogener Elemente (Affektdifferenzierung und
Affektregulierung) beige-tragen haben.

Mdoglich ist auch, dass die Auseinandersetzung mit Enttduschung in Bezug auf
sehlende Funktionsfahigkeit des eigenen Kdérpers“ bzw. ,Enttduschung in der Arzt-
Patient-Beziehung“ oft bereits in den ersten drei Sitzungen der Eréffnungsphase
anklingt. In diesen Sitzungen werden Rahmenbedingungen und Organisatorisches
geklart, der Therapeut soll jedoch auch versuchen mit dem Patienten eine ,Landkarte
der Beschwerden® zu erstellen sowie eine Absprache Uber sonstige somatische
Behandlungen zu treffen. In diesem Rahmen werden haufig Wut und Enttduschung
Uber das ,Nichtfunktionieren“ des eigenen Kdrpers sowie frustrierende Arztbesuche
und -wechsel in der Vergangenheit angesprochen und Enttduschung wird
thematisiert. Evtl. trégt dies dazu bei, dass dieser Themenkomplex in den Sitzungen
der Mittelphase selten zum Fokus der Therapie wurde.

Es sollte erwogen werden, ob die drei Elemente, die Enttduschungsthematik
beschreiben, evtl. als einzelne ltems zu ausdifferenziert sind und zu einem Element
zusammengefasst werden sollten.

4.2.1.4 Haufigkeit bzw. Intensitit der kognitions- und verhaltensorientierten
Elemente

Mit einigen Elementen der kognitions- und verhaltensorientierten Skala arbeiteten die
Therapeuten relativ haufig. Der ,Aufbau angenehmer Aktivitdten beispielsweise
wurde durch die Therapeuten in den meisten Sitzungen angeregt. Indem die
Therapeuten mit den Patienten individuell Aktivitdten erarbeiteten, die fur diese
angenehm waren, hatten sie die Mdglichkeit mit den Patienten Selbstachtsamkeit zu
Uben und den Fokus der Aufmerksamkeit von den Beschwerden weg auf positive
Inhalte zu lenken. (Zur Verdeutlichung ein Beispiel aus einer beobachteten
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therapeutischen Sitzung: Der Therapeut fordert den Patienten dazu auf darlber
nachzudenken: ,Was empfinde ich als angenehme Téatigkeit, was tut mir gut?“).
Zudem konnten beim Patienten evil. in Vergessenheit geratene Ressourcen mit Hilfe
dieses therapeutischen Elementes reaktiviert werden. (Beispiel einer
Patientenaussage aus einer Therapie-Sitzung: ,Ja, friher bin ich oft mit Hanne ins
Kino gegangen... Doch, das hat uns schon SpaB gemacht,... ich wei3 selbst nicht
genau, warum wir das aufgehdrt haben.”). Gelang der Aufbau angenehmer
Aktivitaten, stellten diese dann wiederum Grundlage fir andere Interventionen dar (z.
B. positives Korpererleben beim Spazierengehen, Schwimmen etc.). Die relativ
haufige und intensive Umsetzung dieses therapeutischen Elementes entspricht den
Vorgaben des PISO-Manuals, welches Aktivierung und Starkung von Ressourcen
betont und den therapeutischen Fokus bewusst auf positive Aktivitdten und auf
Starken des Patienten legt. Auch das neue Erlernen bzw. Wieder-Erlernen von
Genuss und das Erfahren von Vitalitdt und Lust sind gekoppelt an den ,Aufbau
angenehmer Aktivitdten“ und stellen wichtige Inhalte der Mittelphase des PISO-
Manuals dar. Andere Elemente der kognitions- und verhaltensorientierten Skala
wurden dagegen seltener bzw. weniger intensiv umgesetzt:

Die Elemente ,Kognitionen erfragen®, ,Klaren des Therapie-inhalts®, ,Entwurf und
Entwicklung einer Agenda“, sowie ,, Beziehung von Geflihlen und Gedanken* wurden
in weniger als einem Drittel der untersuchten Sitzungen Uberhaupt eingesetzt und
auch dann nur ansatzweise. Als mdgliche formell-strukturelle Grinde flr die selten
beobachtete Umsetzung von ,Kléaren des Therapieinhalts* und ,Entwurf und
Entwicklung einer Agenda“ kdnnte angenommen werden, dass die Aufklarung Uber
den auBeren Rahmen der Therapie in der bereits beschriebenen 1. Phase erfolgte
(Sitzungen 1-3). Hierbei kam es haufig auch zu einer ,Klarung des Therapieinhalts*
als Vorausblick sowie teilweise zum Entwurf einer Agenda. Diese ,Eréffnungsphase®
der Therapie geht jedoch nicht in das Haufigkeitsprofil der ltems ein, hierfir dienen
ausschlieBlich die untersuchten Sitzungen der Mittelphase. Zudem ist zu bedenken,
dass wahrend der Entwicklungsphase der PISO Adharenz Rating Skala versucht
wurde, alle Interventionen der PISO-Studie abzudecken und daher auch teilweise
ltems aus der SPRS Ubernommen wurden, denen im therapeutischen Konzept der
PISO-Studie weniger Bedeutung zukommt. Vor weiterer Anwendung des
Instrumentes sollte erwogen werden, ob die Elemente ,Kognitionen erfragen® und
.Beziehung von Geflihlen und Gedanken“ mit ihnrem starken Fokus auf gedanklichen
Prozessen nach diesen ersten Ergebnissen als nicht relevante ltems entfernt werden
sollten.

4.3 Diskussion der Zusammenhange von Skalen
therapeutischer Elemente mit Patientenmerkmalen
Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es, den mdglichen Einfluss der Art und

Auspragung der psychischen und/oder kérperlichen Beeintrachtigung der Patienten
auf den Umfang des Einsatzes therapeutischer Interventionen zu untersuchen.
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4.3.1 Der Einfluss von Patientenmerkmalen auf den
psychotherapeutischen Prozess

Clarkin auBert sich im ,Handbook of psychotherapy and behavior change* zu diesem
Thema folgendermaBen (Ubersetzt aus dem Englischen): ,Die Debatte Uber
Patientenmerkmale ist eine abstrakie Art Offensichtliches zu benennen: keine zwei
Patienten beginnen Psychotherapie in derselben Ausgangs-lage. Jeder Patient ist
einzigartig in Bezug auf das AusmalB seiner Probleme, seiner Entwicklungs-
geschichte und Erfolge, seiner interpersonellen Fertigkeiten, Intelligenz, Schmerz-
zustand und Veranderungswunsch. Viele Patientenmerkmale kénnen potentiell den
therapeutischen Prozess beeinflussen. Gleichzeitig wird das Patientenverhalten von
den Charakteristika und dem Verhalten des einzelnen Therapeuten beeinflusst
werden, denn der therapeutische Prozess ist im Grunde genommen ein inter-
personelles Phanomen.” [27], (S. 194).

Diese gegenseitige Bedingtheit spiegelt sich auch in den vorliegenden Ergebnissen
wieder: Bei mehreren der untersuchten Patientenmerkmale fanden sich deutliche
Zusammenh&nge mit dem Interventionsverhalten der Therapeuten.

4.3.1.1 Zusammenhange von Skalen therapeutischer Elemente mit der
psychischen und koérperlichen Beeintrachtigung

Die Zusammenhange wurden nicht fir einzelne Items, sondern flr die vier Subskalen

berechnet. Im folgenden Text werden zur inhaltlichen Veranschaulichung und

Verdeutlichung jedoch wiederholt auch einzelne Elemente der jeweiligen Skala

genannt.

Allgemein erleichternde Skala und psychische Lebensqualitat

In der therapeutischen Arbeit mit psychisch weniger beeintrachtigten Patienten
wurden die Therapeuten als (beispielsweise) warmer, empathischer und
unterstitzender bewertet.

Dieses Ergebnis entspricht zunachst nicht der evitl. bestehenden Erwartung, einem
psychisch schwer beeintrachtigten Patienten werde vom Therapeuten wie
selbstverstandlich mehr an ,allgemein erleichternden” Interventionen zuteil nach dem
Konzept: Wem es psychisch schlechter geht, der bekommt mehr Warme,
empathische Zuwendung und andere unterstitzende Verhaltensweisen vom
Therapeuten.

Therapie darf jedoch auch hier nicht als einseitiger Prozess verstanden werden, denn
Patient und Therapeut bedingen sich in ihnrem Verhalten gegenseitig. Der psychisch
gesindere Patient reagiert méglicherweise bereitwilliger auf die Bemihungen des
Therapeuten ein stabiles Arbeitsblindnis zu erarbeiten, 6ffnet sich evtl. emotional
leichter und ermdglicht so erst die empathische Anteilnahme des Therapeuten.
Denkbar ware auch, dass psychisch starker beeintrachtigte Patienten die
Therapeuten nicht, wie oben vorgeschlagen, zu einer warmeren, empathischeren
Haltung anregen, sondern vielmehr dazu, sich deutlicher abzugrenzen. Verminderte
Anteilnahme, Warme, Empathie etc. von Therapeutenseite kdnnten hier Ausdruck
einer bewussten Distanzierung oder eines intuitiven Abwehrmechanismus sein.
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Psychodynamisch-interpersonelle Skala und psychische Lebensqualitat

Auch zu den Interventionen der psychodynamisch-interpersonellen Skala wies die
psychische Lebensqualitat einen deutlichen Zusammenhang auf: Ein relativ hohes
MaB an psychischer Lebensqualitat geht mit haufiger bzw. intensiver Umsetzung
psychodynamisch-interpersoneller Therapieelemente einher. Das bedeutet, dass die
Therapeuten bei psychisch weniger beeintrachtigten Patienten verstarkt mit
interpersonellen, Einsicht und Struktur férdernden Elementen arbeiteten.

Es ist anzunehmen, dass die mit besserer psychischer Gesundheit einhergehende
Stabilitdt strukturell anspruchsvollere und fir den Patienten anstrengendere
Interventionen ermdglicht, wie beispielsweise die Arbeit mit Affekten oder die
Bearbeitung interpersoneller Konflikte. Das Ansprechen und Erleben von Emotionen
kann moglicherweise mehr toleriert werden. Bei instabilen Patienten mit strukturellen
Stérungen soll laut PISO-Manual die Affektarbeit begrenzt werden, um affektives
,Uberschwemmt-Werden“ des Patienten zu vermeiden bzw. dem rechtzeitig
gegenzusteuern [70].

Zusammenhang zwischen der ,storungsbezogenen“ Skala und der
psychischen Lebensqualitat

Bei Patienten, die eine starke psychische Beeintrachtigung zeigten, wurde eine
deutlich haufigere und intensivere Umsetzung von stérungsbezogenen
Interventionen beobachtet.

In der therapeutischen Arbeit mit dieser schwer beeintrachtigten Gruppe von
psychosomatischen Patienten bietet es sich an, diese ,dort abzuholen wo sie
zunachst stehen“ und am ehesten zugéanglich sind: beim Berichten Uber ihre
Symptome [69]. Die ausfihrliche, empathische Entgegennahme und Organisation
der Symptomklage sind wichtiger Bestandteil des therapeutischen Konzeptes der
PISO-Studie. Von dieser Grundlage ausgehend, findet oft erweiterte Arbeit mit
kérperlichen Empfindungen und langsames Herantasten an Affekte und
zwischenmenschliche Beziehungen statt.

Auch Hausaufgaben (wie beispielsweise das FlUhren eines Schmerztagebuchs oder
das Eindben von Entspannungstbungen) und die Verpflichtung zwischen den
Sitzungen zu Uben, kdnnen bei psychisch stark beeintrachtigten Patienten als
stabilisierende MaBnahme und Ausgangspunkt flr therapeutische Interventionen
sehr hilfreich sein. Das Einfihren von regelméaBigen, evtl. ritualisierten Ablaufen wie
z.B. jeden Abend Entspannungsiibungen, jeden Morgen ein kurzer Spaziergang o.
A., kédnnen wesentlich zur Strukturierung des Alltags und somit zur Stabilisierung
dieser Patienten beitragen.

Kérperliche Lebensqualitat

Deutliche Zusammenhange zwischen therapeutischen Interventionen und der
kérperlichen Lebensqualitat der Patienten (erhoben mittels SF-36) fanden sich nicht.
In Anbetracht der zahlreichen starken Zusammenhénge, die (wie im Folgenden
beschrieben) zwischen therapeutischen Interventionen und symptombezogenen
Patientenmerkmalen (erhoben mittels SOMS) wie z.B. Beschwerdeanzahl oder -
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intensitat bestehen, Uberrascht dies zunachst, da kérperliche Lebensqualitat und
Symptomstarke auf den ersten Blick &hnliche Inhalte beschreiben.

Mit der Summenskala des SF-36 zur Erfassung der kdrperlichen Lebensqualitat wird
jedoch Uber die reine Erhebung der kdrperlichen Schmerzsymptomatik hinaus vor
allem die Funktionsfahigkeit im Alltag sowie die korperliche Rollenfunktion und
allgemeine Gesundheitswahrnehmung beschrieben. Bis auf die Rubrik ,kérperliche
Schmerzen” unterscheiden sich die Inhalte der ,kérperlichen Lebensqualitat” und der
~,Symptombezogenen Patientenmerkmale“ also deutlich voneinander.

Denkbar ware auch, dass die Vorauswahl im Rahmen der PISO-Studie zu einer
gewissen Nivellierung dieses Patientenmerkmals fUhrte: Als
Teilnahmevoraussetzung lag bei allen Patienten mindestens eine starke
Beeintrachtigung der koérperlichen Lebensqualitdt vor (KSK < 40). So entstand
maoglicherweise ein so genannter Bodeneffekt, d.h. der Unterschied zwischen starker
und sehr starker Beeintrachtigung der koérperlichen Lebensqualitat als
Patientenmerkmal war zu gering um sich in einem Zusammenhang mit dem
Therapeutenverhalten zu zeigen.

Kognitions- und verhaltensorientierte Skala und Depression

Auch Vorliegen und Schwere von Depressivitat der Patienten wiesen einen starken
Zusammenhang zum Therapeutenverhalten auf: Litten die Patienten an einer
ausgepragten depressiven Symptomatik, arbeiteten die Therapeuten vermehrt mit
kognitiv- verhaltenstherapeutischen Elementen. Interventionen wie z.B. der ,Aufbau
angenehmer Aktivitdten und Foérderung der Genussfahigkeit® und das gezielte
»1raining von Fertigkeiten” sind gerade bei depressiven Patienten, die oftmals unter
Antriebsmangel leiden, von groBer Wichtigkeit. Auch ist die Arbeit mit Kognitionen zu
Beginn der Therapie evtl. leichter umsetzbar als die Arbeit mit Affekten, welche bei
dieser Patientengruppe typischerweise abgeflacht und stark von Leere und
Niedergeschlagenheit gepragt sind [122].

Auch koénnten weitere in dieser Arbeit nicht untersuchte Patientenmerkmale, die mit
Depression vergesellschaftet sind, einen Einfluss auf den Zusammenhang haben.
Beispielsweise fanden Hardy et al. [67] in der bereits zitierten Arbeit, dass kognitive
Interventionen vermehrt bei Patienten mit wenig involviertem, ablehnendem
interpersonellen Verhalten angewendet wurden. Zumindest ersteres Merkmal
(geringe Beteiligung), ist flir depressive Patienten im Sinne einer Hemmung von
Antrieb und Psychomotorik charakteristisch [122].

Psychodynamisch-interpersonelle Skala und Anzahl sowie Intensitat der
Beschwerden

Fir die Uberlegung im vorigen Abschnitt spricht ebenfalls, dass auch samtliche
anderen untersuchten symptombezogenen Patientenmerkmale einen &hnlichen
Zusammenhang mit Elementen der psychodynamisch-interpersonellen Skala
aufwiesen:

Umso mehr die Schmerz-Symptomatik im Vordergrund stand und umso
ausgepragter das somatoforme Profil der Beschwerden war, umso weniger
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arbeiteten die  Therapeuten mit den psychodynamisch-interpersonellen
Interventionen: Es zeigten sich deutliche Zusammenhange =zur Anzahl der
Beschwerden, Anzahl der als schwerwiegend eingestuften Beschwerden und der
Beschwerdeintensitat. Bei ,Anzahl der als schwerwiegend eingestuften
Beschwerden“ wurden die Zusammenhange sogar signifikant.

Die Umsetzung der psychodynamisch-interpersonellen Elemente mit ihrem
interpersonellen Schwerpunkt wird demnach von der Ausgepragtheit der
Schmerzsymptomatik stark beeinflusst. Arbeit mit diesen Elementen scheint fir
Therapeuten bei Patienten mit schwerer Schmerzsymptomatik erschwert umsetzbar,
bzw. nicht von vorrangiger Wichtigkeit.

In den bisher unverbffentlichten PISO-Explikationen heiBt es hierzu: ,Falls der
Patient sehr auf die kérperliche Symptomatik zentriert ist und er keine interpersonelle
oder psychosoziale Problematik anspricht bzw. die Beziehung idealisiert (alles sehr
gut), sollte zunachst auf die erlebte Beeintrachtigung durch die korperliche
Symptomatik zentriert werden (...).“ [105], (S.1). Das bedeutet, solange die Schmerz-
symptomatik fir den Patienten zentrales Thema ist (und das ist bei ausgepragter
Schmerzsymptomatik zu Beginn wahrscheinlich), soll dies vom Therapeuten auch so
wahr- und angenommen werden. Nach dem Prinzip des ,nicht-konfrontativen®
Therapeutenverhaltens werden interpersonelle und psychosoziale Konflikte (und
damit auch die entsprechenden Interventionen) erst dann zum zentralen
Therapiethema, wenn der Patient diese anspricht oder dem Therapeuten zumindest
Hinweise gibt, die dieser aufgreifen kann.

Allgemein erleichternde Skala und Anzahl sowie Intensitat der Beschwerden

Auch mit ,allgemein erleichternden®, bindungsstarkenden Interventionen arbeiteten
die Therapeuten weniger, wenn bei den Patienten eine groBe Anzahl an
schwerwiegenden Beschwerden vorlag oder die Beschwerden vom Patienten als
sehr intensiv bewertet worden waren.

HierfUr sind verschiedene mdgliche Begriindungen denkbar:

(Die folgenden Uberlegungen basieren auf der Annahme, dass Patienten, die als
Merkmal sehr intensive Schmerzen oder eine groBe Anzahl intensiver Beschwerden
haben, dies wahrend der Therapie auch mitteilen. Die Mehrzahl der Patienten mit
somatoformen Stérungen teilen ihre Beschwerden meist mit Breitwilligkeit,
Ausfihrlichkeit und auBergewdhnlicher Wortwahl (z. B. ,wuhlender, tobend-
verzehrender Schmerz®) mit [122]).

Es ist zu Uberlegen, ob die Nachvollziehbarkeit als Voraussetzung fir empathische
Anteilnahme des Therapeuten bei Patientenangaben C(ber extrem hohe
Beschwerdeanzahl oder -intensitat, die evil. zusatzlich nicht kongruent zu den
Beobachtungen des Therapeuten sind, abnimmt. Als Folge kdme es zu weniger
empathischer Entgegennahme der Klage. Diese Nachvollziehbarkeit hangt sowohl
von den konkreten Inhalten der Schmerzschilderung als auch von verschiedenen
Aspekten der Darstellung bzw. Schilderung durch den Patienten ab. Der Ausdruck
von Schmerzerleben in den Gesichtsziigen ist wohl der starkste implizite (,bottom-
up®) Faktor fur empathische Wahrnehmung von Schmerzschilderungen [174]. Die bei
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somatoformen Schmerzpatienten haufig komorbid vorliegende Depression mindert
charakteristischer Weise die Lebhaftigkeit des Gesichtsausdruckes erheblich
(nerstarrte Mimik®) [122]. Somit wird das bedeutendste Mittel nonverbaler, impliziter
Schmerzkommunikation deutlich abgeschwécht.

Fallbeispiel: Die auBerlich ruhig wirkende Patientin K.S. antwortete auf die Frage
des Therapeuten, wenn sie ihre Schmerzen jetzt auf einer Intensitats-Skala von 1
bis 10 einstufen mlsse, wobei 10 fir kaum auszuhaltenden Schmerz stehe ,bei
dem Sie das Gefihl haben aus dem Fenster springen zu muissen®, dass ihr
Schmerz momentan eine Intensitdt von 9 hatte. Woraufhin der Therapeut ihr
seinen Eindruck schilderte (,Ich sehe Sie hier so ruhig sitzen®), und seine
Schwierigkeiten, die eigene Wahrnehmung mit der Aussage der Patientin in
Einklang zu bringen, deutlich wurden.

Die Aussage der Patientin war fir den Therapeuten in der geschilderten Situation
wenig nachvollziehbar, empathisches Entgegennehmen wurde dadurch
erschwert.

Eine weitere Uberlegung bezieht sich auf mégliche Abwehrmechanismen im
interpersonellen Verhalten: Verminderte Anteilnahme, Warme, Empathie etc. von
Therapeutenseite kénnte als Ausdruck einer formellen Distanzierung im Sinne eines
Abwehrmechanismus interpretiert werden. In den letzten Jahren haben sich viele
Forschergruppen mit dem System der Spiegelneuronen auseinandergesetzt. Hierbei
wurde mit Hilfe des funktionalen MRT Aktivitat in bestimmten Hirnarealen bei der
Ausfihrung von Verhaltensweisen, beim Wahrnehmen von kd&rperlichen
Empfindungen oder auch Emotionen beobachtet. Interessant war dabei vor allem der
Nachweis von Aktivitat in denselben Hirnregionen beim Beobachter wie bei der
agierenden, beobachteten Person (z.B. Gallese et al 2004 [54]). Sogar bei
kérperlicher Erfahrung von Schmerzreiz und Beobachtung desselben an einem
Gegentber lasst sich nachweisen: Bei der bloBen Beobachtung herrscht ahnliche
neuronale Aktivitat als wirde der Beobachter den Schmerz selbst erleben [18],[84].
Die Erfahrung des Beobachters ahnelt der des Beobachteten, unterscheidet sich
jedoch auch von ihr: Die affektive Antwort des Beobachters beispielsweise, der das
Leid einer anderen Person mit ansieht, setzt sich aus einer auf sich selbst
bezogenen Antwort (z.B. Gefllhl von Bedrangnis) und einer auf das gegeniber
bezogenen Antwort (z.B. Mitleid) zusammen. Diese beiden Affektantworten haben
unterschiedliches Verhalten zur Folge: Wahrend die zum Gegenuber hin orientierte
Antwort eine altruistische motivierte Hilfestellung anstoBen kann, |6st die selbst-
orientierte Antwort mdglicherweise den egoistischen Impuls aus, die eigene
Bedrangnis, die durch die Beobachtung des anderen ausgelést wurde, zu
vermindern [10]. Bei standiger Konfrontation mit Schilderungen vielfacher und
intensiver Schmerzen kdnnte es sein, dass in Therapeuten Abwehrmechanismen als
Reaktion auf dominierende ,selbst-bezogene® Affektantwort zum Tragen kommen
und sie sich vom therapeutischen Geschehen etwas distanzieren, um durch diese
formelle Distanz eine Erleichterung der emotionalen Bedrangnis zu erfahren. Im
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unten gezeigten Schaubild entspréache dies als ,behavioral response” einem
~withdrawal“- (Sich-Zurlickziehen). Die angestrebte, ideale therapeutische Antwort in
der Arbeit mit somatoformen Schmerzpatienten wirde eher in Richtung der anderen
aufgefiihrten (aus der auf das Gegenlber bezogenen Affektantwort entstandenen)
Verhaltensweisen ,reassurance” und ,providing comfort” tendieren.

TOP-DOWN INFLUENCES

- observer’'s learning experiences
- shared knowledge

- observer’s pain catastroplhizing

N
\
\.
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Abbildung 4.1: ,Facing others in pain: the effects of empathy* aus Goubert, 2005 [57], (S.286)

Bottom-up und Top-down Faktoren beeinflussen die Nachvollziehbarkeit von
Schmerzerleben Anderer und die damit zusammenhangende affektive Antwort.
Gegenseitige Einflisse der Nachvollziehbarkeit (,Sense of knowing“) und der
Affektantwort bestimmen die Antwort auf Verhaltensebene [57].

Aus lerntheoretischer Sicht spielt Verstarkung bei der Aufrechterhaltung von
Schmerzverhalten eine groBe Rolle. Turk et al. [163], (S.215) beschrieben diesen
Mechanismus sehr anschaulich:

JArzte und (Schmerz-)Patienten zeigen eine starke reziproke Beziehung der
Verstarkung/Bestarkung, die das gegenseitige Verhalten beeinflusst. Studien
zeigten, dass Arzte Schmerzmedikation aufgrund von Verhalten und emotionaler
Beeintrachtigung der Patienten verschrieben und weniger aufgrund der physischen
Pathologie oder der Schmerzstarke.

Umgekehrt nehmen Patienten das &arztliche Verhalten wahr (der Lernprozess kann
hier auch unbewusst ablaufen) und wenn sie bemerken, dass der behandelnde Arzt
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eine héhere Dosis an Schmerzmedikation verschreibt, wenn sie ihr Leiden starker
demonstrieren (Schmerzverhalten, mehr Wehklagen, verstarktes nach auBen
getragenes emotionales Leid) werden sie mdglicherweise beim nachsten Besuch
extremer auftreten, um die gewiinschte Aufmerksamkeit und Schmerzmedikation zu
erlangen®.

Das Verringern von Wéarme, Empathie, Unterstitzung etc. der Therapeuten bei
besonders schmerzbeeintrachtigten Patienten kdnnte demnach evil. zur Vermeidung
der positiven Verstarkung dienen, wobei unklar ist, ob dies ein absichtsvolles oder
mehr intuitives Verhalten darstellt. Die Symptomklage wird zwar empathisch
entgegengenommen, der Patient erhalt im Moment des Wehklagens jedoch kein
.,Mehr* sondern ein ,Gleich® bzw. ,Weniger* an ,allgemein erleichternden”
Verhaltensweisen vom Therapeuten. Das Prinzip hierzu kdnnte lauten: Bestatigung
ja, Bestarkung nein,

Cano et al. beschreiben, dass sich die Konzepte von Schmerz-Validierung bzw.
Invalidierung mit den operanten Konzepten von fiirsorglichen und strafenden
Verhaltensweisen (hier: des Partners) teilweise Uberschneiden. Er weist aber auf
Unterschiede im theoretischen Hintergrund und schlieBt: “validation is not
conceptualized as having an operant function with respect to pain behaviors”. [23],
(S. 679). Um diesen in der Theorie bereits festgelegten funktionalen Unterschied
zwischen empathischer Validierung und operant verstarkendem Verhalten auch in
der Praxis umzusetzen, bedarf es mdglicherweise dieser gewissen Zurlickhaltung,
die die Therapeuten an ,allgemein erleichternden“ Interventionen bei Patienten mit
einer groBen Anzahl intensiver Beschwerden zeigten.

Ein weiterer Aspekt, der in Betracht gezogen werden sollte ist der Bias der Rater: Bei
Patienten, die an einer groBen Anzahl intensiver Beschwerden sowie hoher Intensitat
der Beschwerden leiden, erwartet der Bewertende evtl. unbewusst verstarkt
wallgemein erleichternde“ Interventionen und wertet dementsprechend, wenn nicht
mehr eingesetzt werden als in den anderen Sitzungen, ein subjektiv
wahrgenommenes ,Weniger” (s. h. auch Schwierigkeiten bei der Bewertung, Kapitel
4.5).

4.3.1.2 Zusammenhange von Skalen therapeutischer Elemente mit subjektiven
Krankheitsannahmen

Die subjektiven Krankheitsannahmen der Patienten wurden ebenfalls auf
Zusammenhange mit dem Anwendungsprofil therapeutischer Interventionen
untersucht. Die Patientenangaben wurden vor Therapiebeginn mit Hilfe des ,lliness
Perception Questionnaire®, kurz IPQ, (im Methodenteil ausflihrlich beschrieben) fir
die Bereiche ,Konsequenzen®, ,Persdnliche Kontrolle®, ,Koharenz®, ,Zyklisches
Auftreten®, ,Emotionale Reprasentation® sowie ,,Akuter oder chronischer Zeitverlauf*
erhoben. Letzterer wies keinerlei deutliche Zusammenhange auf und wird deshalb
hier nicht ndher beschrieben.

Bezlglich der Bedeutung der subjektiven Krankheitsannahmen von Patienten flr
die Therapie und Therapieergebnisse fand Hagger [64], dass Zusammenhange
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zwischen der Krankheitswahrnehmung der Patienten und ihrer mentalen und
kérperlichen Funktionsfahigkeit bestehen. Frostholm et al. zeigten 2007 [52], dass
vor allem bei Patienten mit ,MUS* die subjektiven Krankheitskonzepte eine wichtige
Rolle spielen bezlglich des Symptombeginns und -fortbestandes sowie der
Schwere der Beeintrachtigung. Zudem stellten sie fest, dass sie die Kommunikation
zwischen Therapeut und Patient beeinflussten.

Beobachtungen zu Zusammenhangen subjektiver Krankheitsannahmen und
therapeutischer Interventionen sind in der Literatur bisher nicht beschrieben bzw.
konnten bei ausfihrlicher Recherche mit Hilfe der Gblichen Literatursuchmaschinen
nicht gefunden werden. In den hier untersuchten Sitzungen zeigten sich mehrere
Zusammenhange  zwischen verschiedenen IPQ-Dimensionen und dem
Therapeutenverhalten.

Allgemein erleichternde Skala und subjektive Krankheitsannahmen

Bei Patienten, die ihre Krankheit als ratselhaft, unverstandlich und sinnlos
empfanden (entspricht einem niedrigen Wert der Dimension ,Koharenz“ des IPQ),
wurde wahrend den therapeutischen Sitzungen eine deutlich haufigere bzw.
intensivere Umsetzung ,allgemein erleichternder” Elemente beobachtet (Korrelation
von -0.51).

Man kénnte vermuten, dass Patienten, die ihre Krankheit als ratselhaft empfinden
und sie nicht in ihr Selbstkonzept integrieren kénnen, sich von den Therapeuten
weniger verstanden fihlen (in etwa: Wenn ich es selbst nicht verstehe, kénnen Sie
es erst recht nicht verstehen). Dieses Verhalten des Patienten kénnte bei den
Therapeuten wiederum verstarkte Bemihungen um empathisches Verstehen sowie
andere unterstitzende Interventionen der ,allgemein erleichternden Skala
hervorrufen.

Denkbar ware auch, dass Patienten, die unter anhaltenden Beschwerden leiden,
welche sie nicht einordnen kénnen (mangelnde Kéharenz) und welche ihre
kérperliche Lebensqualitdt stark beeintrachtigen (alle PISO-Patienten weisen eine
starke Beeintrachtigung der kérperlichen Lebensqualitat auf), insgesamt sehr
verunsichert sind. Verunsichert, weil etwas, das ihr Leben nachhaltig negativ
beeinflusst, fir sie so wenig zuganglich und verstandlich ist. Die Therapeuten
wiederum kénnten auf diese Verunsicherung und Hilflosigkeit mit verstarktem Einsatz
»allgemein erleichternder® Elemente reagieren: Noch mehr Unterstitzung und
Ermutigung, eine intensiviert zugewandt-wohlwollende Haltung, etc.

Psychodynamisch-interpersonelle Skala und subjektive Krankheitsannahmen

Zu den subjektiven Krankheitsannahmen gehért auch die Einschatzung der
Patienten hinsichtlich des Zeitverlaufes ihrer Krankheit. Dies wird in den Kategorien
,ZyKlisches Auftreten“ und ,akuter oder chronischer Zeitverlauf erfasst. Ein hoher
Wert in ,zyklischen Auftreten” bedeutet, dass der Patient den Verlauf seiner
Erkrankung nicht als gleichférmig-anhaltend, sondern als zyklisch-wiederkehrend
wahrnimmt. Dies kann sich zeigen in wiederkehrenden Verlaufsmustern der
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Symptome, in einem unberechenbaren Kommen und Gehen oder in phasenhafter
Verbesserung bzw. Verschlechterung.

Die Sitzungen von Patienten, die dem Auftreten ihrer Symptome ein hohes MaB an
Zyklizitdt zuschrieben, wiesen weniger psychodynamisch-interpersonelle und
kognitiv-verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Elemente auf. Das lasst darauf
schliessen, dass die Therapeuten bei Patienten, die einen gewissen Rhythmus im
Auftauchen ihrer Symptome erkennen, statt mit psychodynamisch-interpersonellen
und kognitions- und verhaltensorientierten Interventionen mehr mit Elementen
arbeiteten, die dieses Patientenverstandnis der Zyklizitat ihrer Symptome nutzen:
beispielsweise die situative Einordnung der wiederkehrenden Symptome sowie die
Einbindung in den Beziehungskontext. Zur Veranschaulichung hier ein Beispiel aus
einer der beobachteten therapeutischen Sitzungen: Therapeut: ,....Alle zwei Wochen
wird es besonders schlimm sagen Sie, gibt es da vielleicht etwas in Ihrem Alltag, das
Sie alle zwei Wochen tun... Sie besuchen ihre Mutter im Altenheim... wie ist das fur
Sie?”

Stérungsbezogene Skala und subjektive Krankheitsannahmen

Bei Patienten, die Uberzeugt waren ihre Krankheit in hohem MaBe beeinflussen zu
kénnen, sich ihr also wenig ausgesetzt fihlten (,Persénliche Kontrolle®), setzten die
Therapeuten verstarkt stérungsbezogene Elemente ein. Patienten, die das Geflnhl
haben etwas mehr Kontrolle Uber ihre Krankheit zu haben, wissen zumindest
ansatzweise, was sie tun kénnen, um die Symptomatik zu beeinflussen, d.h. welche
Verhaltensweisen sie verstarken oder unterlassen missen, damit Besserung eintritt.
Therapeutisch kénnen diese verbessernden bzw. verschlechternden Faktoren mit
dem Patienten erweiternd in den Kontext verschiedener Situationen im
zwischenmenschlichen Bereich eingeordnet werden, der Zusammenhang zu
Beziehungserfahrungen kann hergestellt werden. Dem Patienten bereits bekannte
Einflussfaktoren kénnen auf affektive Komponenten untersucht und somit evtl. eine
Differenzierung von Affekt und Ko&rperbeschwerden eingeleitet werden.

Auch bei Patienten, die sich in Bezug auf ihre Krankheit eher zuversichtlich und ruhig
als deprimiert, beunruhigt oder &angstlich fihlten (,Emotionale Reprasentation®),
wurden vermehrt Elemente der stérungsbezogenen Skala als haufig bzw. intensiv
vorkommend bewertet. Patienten mit einer positiven emotionalen Reprasentation
leiden vermutlich weniger an einer starken affektiven Stérung oder Angststérung, die
bei somatoformen Schmerzpatienten haufig im Sinne einer Komorbiditat auftreten.
Typisch verhaltenstherapeutische Interventionen wie beispielsweise der Aufbau
angenehmer Aktivitdten und das Training von Fertigkeiten sowie auf
Kognitionsmuster zentrierte Interventionen treten eher in den Hintergrund. Auch
psychodynamische Elemente wie die intensive Arbeit mit den haufig als negativ
bewerteten Gefuhlen Angst und Trauer, Hoffnungslosigkeit, Antriebslosigkeit,
typische Symptome einer Depression, werden nicht zum zentralen Therapiethema.
Stattdessen kann der therapeutische Fokus hier auf kontextuelle Einordnung der
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Symptomatik, auf vom koérperlichen Befinden ausgehende weiterflhrende
Interventionen und andere Elemente der stérungsbezogenen Skala gelegt werden.

Akuter und chronischer Zeitverlauf

Annahmen der Patienten zum Zeitverlauf ihrer Erkrankung in Bezug auf Besserung
oder Genesung zeigten keinen deutlichen Zusammenhang mit den Skalen der PISO
Adharenz Rating Skala. Dies konnte dadurch bedingt sein, dass ein
Aufnahmekriterium in die Studie eine bereits eingetretene Chronifizierung der
Beschwerden mit Bestehen Uber mindestens zwei Jahre hinweg darstellte. In der
Befragung zu den subjektiven Krankheitsannahmen vor Studienbeginn gaben alle
der 15 ausgewaéhlten Patienten héchste Werte beziiglich der von ihnen erwarteten
Chronizitat ihrer Erkrankung an. Die Patienten unterschieden sich in diesem Merkmal
somit kaum voneinander, was moglicherweise dazu beigetragen hat, dass sich kein
Zusammenhang mit dem Therapeutenverhalten (bzw. der gemessenen Haufigkeit
bzw. Intensitat in der Umsetzung der therapeutischen Elemente) zeigte.

4.4 Diskussion der Zusammenhange von Skalen
therapeutischer Elemente mit den Therapieergebnissen

4.4.1 Einblick in die Debatte tGiber Prozess-Outcome-Korrelationen

In der Literatur lasst sich seit Jahren eine Auseinandersetzung Gber
Zusammenhange von Therapieprozess und Therapieergebnis verfolgen.

Hill et al. &uBerten sich dazu kritisch:

»(...) Diese Korrelations-Designs (Frequenz-Bestimmung bestimmter Prozess-
Variabeln korreliert mit dem Outcome) sind nicht adaquat, da sie Timing, Ange-
messenheit, Qualitdt und Kontext der untersuchten Prozess-Variablen nicht
bertcksichtigen.” [75], (S.100).

AuBerdem bemerkte Stiles [156], dass das Korrelations-Design die Bedlirfnisse des
Klienten nicht mit einbezieht. Psychisch stark beeintrachtigte Klienten bendtigen
moglicherweise einige Interventionen in gréBerem Umfang und zeigen nach
Therapie-Ende dennoch ein schlechteres Outcome, nicht weil die Interventionen
ineffektiv. . waren, sondern weil die Patienten die Interventionen nicht fir sich
umsetzen konnten. Daraus folgt, dass der Grad der psychischen Beeintrachtigung
(,disturbance level”) Prozess-Outcome-Zusammenhange beeinflussen kénnte.

Allgemein erleichternde sowie kognitions- und verhaltensorientierte Skala und
Veranderung der psychischen Lebensqualitat

Bei Patienten, die eine weniger ausgepragte Verbesserung oder gar
Verschlechterung der psychischen Lebensqualitait nach Teilnahme an der
Kurzzeittherapie zeigten, beobachteten die Rater eine verstarkte Umsetzung von
Elementen der ,allgemein erleichternden® sowie der kognitions- und
verhaltensorientierten Skala.
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Wie auch bei den anderen bisher beschriebenen Zusammenhangen kann hier keine
simple Kausalitdit angenommen werden.

Betrachtet man die ,allgemein erleichternden® Elemente als Komponente der
therapeutischen Bindung, so widerspricht dieses Ergebnis bisherigen Studien zum
gleichen Thema: Martin et al. [119] zeigten in einer Analyse einer groBen Anzahl
verdffentlichter sowie unverdffentlichter Studien (N= 79), dass die therapeutische
Bindung in beachtlichem wund konsistentem AusmaB3 (d= 0,22) mit dem
Therapieergebnis assoziiert war. Nach Lambert und Ogles starkt die hierdurch
bewiesene Wirksamkeit der therapeutischen Bindung die Argumente fur allgemeine
Faktoren als Mediatoren von Veranderung [107].

Es gibt jedoch Evidenz dafiir, dass allgemeine Faktoren (wie z.B. therapeutische
Bindung) in Kontroll-Bedingungen wichtiger sind als in spezifischen Behandlungen.
Z.B. untersuchten Carroll et al. [24] die Beziehung der therapeutischen Bindung zum
Therapieergebnis in einer aktiven therapeutischen Behandlung (...) im Vergleich zu
Kontrollbedingungen. Obwohl die Bindungswerte in der aktiven Behandlung
insgesamt hoéher waren, war der Zusammenhang zwischen Bindung und
Therapieergebnis in der Kontrollbedingung starker.

Man koénnte also argumentieren, dass die wirksamen Bestandteile der PISO-
Kurzzeitintervention weniger die allgemeinen Faktoren, sondern die verschiedenen
spezifischen Interventionen sind. Wobei angemerkt werden muss, dass keine der
drei anderen spezifischeren Skalen deutliche positive Zusammenhange mit der
Verbesserung der psychischen Lebensqualitat aufweist, die Skala der kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Elemente weist vielmehr einen &hnlich negativen
Zusammenhang wie die der ,allgemein erleichternden” Elemente auf.

Auch wenn man die ,allgemein erleichternden“ Elemente nicht in den Kontext der
therapeutischen Bindung einordnet, sondern als alternative Einteilung die .friendly
behaviours® wahlt [14], zu denen zumindest die Elemente Warme, Empathie,
Ubereinstimmung und Unterstiitzen gez&hlt werden kdnnen, so entsprechen die
Ergebnisse nicht Studienergebnissen zu diesem Thema in der Literatur. Denn auch
Jreundliches Verhalten*, ein Konzept, das die Forschung Uuber ,positives
Therapeutenverhalten einschlieBt, ist fast durchwegs mit positivem Outcome
assoziiert [74], [124], [161]. Mit Ergebnissen von Barber et al. ist der beschriebene
Zusammenhang der Ver-schlechterung der psychischen Lebensqualitat und der
.allgemein erleichternden“ Skala jedoch konform [7]. Barber zeigte, dass
Therapeuten in der Arbeit mit Patienten, die von Beginn an von der Therapie
profitieren, leichter spezielle, im Manual vorgeschriebene Techniken umsetzen
kénnen. Im Umkehrschluss fallt ihnen dies schwerer bei Patienten, die keine
Verbesserung wahrend der Therapie aufzeigen, hier kommen primar allgemein
erleichternde und somit wenig spezifische therapeutische Elemente zum Einsatz.
In Bezug auf Veranderungen der kérperlichen Lebensqualitat zeigten sich keine
deutlichen Zusammenh&nge mit den Skalen.
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Zusammenhang zwischen der storungsbezogenen Skala und der
Patienteneinschatzung des Behandlungserfolges

In einer aus Patientensicht erfolgreichen Therapie wendeten die Therapeuten
wahrend der Mittelphase verstarkt stérungsbezogene Elemente an.

Patienten beurteilen eine Therapie in der Regel als erfolgreich, wenn sie sich danach
physisch und/oder psychisch besser fihlen.

Subjektive Krankheitsannahmen beeinflussen die selbst wahrgenommene Gesund-
heit (erfasst mittels SF-36), deren Verbesserung wiederum zum subjektiven Geftihl
des ,Es geht mir besser, diese Therapie hat mir geholfen“ fihrt. Die Elemente der
stérungsbezogenen Skala zeigen Zusammenhange mit positiver emotionaler
Représentation, die wie Frostholm zeigte, mit Patientenzufriedenheit assoziiert ist
sowie mit dem Gefuhl persénlicher Kontrolle Uber die Krankheit [51]. Der intensive
Einsatz stérungsbezogener Elemente wurde demnach vor allem bei denjenigen
Patienten beobachtet, die einen hohen Wert in einer Kategorie der subjektiven
Krankheitsannahmen haben, welche sich als pradiktiv fir Patientenzufriedenheit
erwiesen hat - bei dem Zusammenhang der stérungsbezogenen Skala mit der
positiven Patientenbewertung nach Therapie-Ende kdnnte es sich also um einen
moderierten Effekt handeln.

Eine andere mégliche Erklarung kénnte sein, dass die stérungsbezogenen Elemente,
die zum GroBteil direkt an der Schmerzsymptomatik ansetzen und der
Symptomklage viel Raum geben, dem Patienten wahrend der Therapie stark das
Gefuhl geben endlich mit seinen Beschwerden gehért und verstanden zu werden.
Dies kénnte selbst ohne weitere Einsichtgewinnung im Therapieprozess bereits zu
einer Reduktion negativer Geflihle und einem gelasseneren Umgang mit der eigenen
Erkrankung fihren und somit zu einem positiven Rickblick des Patienten auf die
Therapie und die erreichte Verbesserung fihren. Das eben erwahnte Geflhl des
.verstanden-Werdens“ kénnte auch Grundlage eines stabilen Arbeitsbindnisses
sein, welches wiederum eine wichtige Voraussetzung fir weitere Interventionen
darstellt.

In Bezug auf die Therapeuteneinschatzung des Therapieerfolges fand sich kein
Zusammenhang mit der h&aufigen oder intensiven Anwendung spezifischer
Interventionen.
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4.5 Schwierigkeiten bei der Bewertung

Die ,allgemein erleichternden” Elemente zeichnen sich fast alle durch eine bereits in
den Ergebnissen beschriebene Eigenschaft aus: Sie charakterisieren primar die
Grundhaltung der Therapeuten in der jeweiligen Sitzung, die mehr in ihrer
Gesamtheit als im explizit z&hlbaren Einsatz oder AuBerungen erfassbar ist.

Mehr als bei Elementen anderer Skalen ist der Beobachter somit darauf angewiesen
nicht nur ausdrlicklich Formuliertes, sondern auch nonverbal Kommuniziertes und
leise Angedeutetes in die Wertung mit einflieBen zu lassen. (Nonverbal meint hier:
Nicht in Worten ausformuliert, z. B. ermutigendes Gebrumm oder Pausen, die den
Patienten dazu auffordern, weiter an einem Thema zu bleiben etc. Da die
Therapeuten fur die Beobachter auf den Videos nie zu sehen waren, ging
Kommunikation durch Gestik, Mimik und Haltung des Therapeuten nicht in die
Wertung ein.)

Dies soll am Beispiel von ,Empathie” verdeutlicht werden:

e Empathie: Verhielt sich der Therapeut einfihlend, d.h. vermittelte er ein
intimes und feinflhliges Verstandnis bezliglich der Erfahrungen und Gefiihlen
des Klienten?

Die Anweisungen aus dem Rater Manual der SPRS lauten hierfir:

e “‘EMPATHY: Was the therapist empathic toward the client (i.e. did she/he
convey an intimate understanding of and sensitivity to the client's experiences
and feelings)?” [144], (S. 24).

Die Autoren orientieren sich an der Definition der Empathie nach Rogers and Truax:
,Die Fahigkeit des Therapeuten die Erfahrungen des Klienten wahrend der
(,moment-to-moment“) Begegnung in der Psychotherapie genau und einflhlsam zu
verstehen®. Als Hinweise flr den Beobachter, schreiben die Autoren unter anderem:
»10 rate this item, the rater will need to try to rely to some degree on nonverbal
therapist cues including tone of voice, expressiveness (...).” [144], (S.24).

Zwar wird im Folgenden dringend darauf hingewiesen, dass der Beobachter jede
Bewertung gréBer als “1” rechtfertigen kénnen muss - der etwas schwerer
quantifizier— und fassbare Charakter dieser Items bleibt jedoch erhalten.

Obwohl die Interrater Reliabilitat insgesamt gut war, beschreibt auch Shapiro bei der
Anwendung der ,allgemein erlichternden® Skala gewisse Unscharfen bei der
Bewertung: “Reliability for the Facilitative Conditions Scale tended to be lower and
was barely adequate for two raters (...).“ [147], (S.197). Die Ratings der “allgemein
erleichternden” Skala wurden daher bei der Besprechung oft einer intensiven
PrGfung unterzogen, ausflhrliches Diskutieren der vergebenen Bewertungen sollte
zu moglichst objektiv begrtiindbaren Wertungen flhren.
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4.6 Limitationen

Geringe Fallzahl, wenige signifikante Ergebnisse

Eine Einschrankung in der Aussagekraft der Ergebnisse dieser Arbeit ergibt sich
durch die wenigen signifikanten Ergebnisse. Die geringe Fallzahl von 15 Patienten
hat hierzu sicherlich beigetragen, die Adharenz-Messung weiterer Sitzungen der
Studie sollte angestrebt werden. Eine Poweranalyse ergab, dass fir etwa 30
Patienten auch Zusammenhange mittlerer Effekistarke signifikant geworden waren
[17].

Adhéarenz- Messung: Ein Teilaspekt der Erfassung der Behandlungsintegritat
Zur vollstdndigen Erfassung der Behandlungsintegritadt einer neuen Therapieform
zdhlen nach Perepletchikova [128] neben der Messung der Adhdrenz auch die
Erhebung der Kompetenz der Therapeuten sowie die Differenzierung zwischen
verschiedenen in der Studie verglichenen Therapieformen.

Im Folgenden wird zunachst auf Adharenz und Kompetenz eingegangen.

Die Adharenzmessung wurde mit Hilfe der PISO Adhéarenz Rating Skala
durchgefihrt. Diese besteht aus einer Auswahl von teilweise angepassten
Elementen der 1993 von Startup und Shapiro entwickelten, mehrfach validierten
~Sheffield Psychotherapy Rating Scale“ (SPRS) [154] sowie weiteren, entsprechend
des PISO-Manuals neu entworfenen Items. Mit der SPRS wurde hauptséachlich
erfasst ob, wie oft und wie intensiv therapeutische Elemente eingesetzt wurden.
Diese eher quantitative Messung von Frequenz und Intensitat wird im ,Handbook of
Psychotherapy and Behavior Change* [14] als Adharenz oder ,specific competence*
bezeichnet. Die Autoren der SPRS, Shapiro et al.,, &auBern sich hierzu
folgendermalBen [154]: ,This approach involves rating chiefly the extensiveness, that
is the frequency and intensity, of therapist behaviours rather than the quality, though
the two are not entirely independent.” Im SPRS Manual wird dies noch verstarkt
durch den Hinweis: “Although extensiveness is not totally independent of the quality
of therapist behaviour, the rater should not consider the quality of the therapist
behaviour per se.” [144].

Die durch die Autoren bereits angedeutete Schwierigkeit Adharenz und Kompetenz,
bzw. Quantitdt und Qualitat therapeutischer Interventionen klar zu trennen, zeigt sich
bei einigen Elementen, die eine deutliche qualitative Komponente aufweisen:

So lautet die Beschreibung des Elementes ,,Disclosure™:

e ,Selbstmitteilungen®:  Gebrauchte der Therapeut SelbstauBerungen
angemessen, um ein gemeinsames Verstandnis der Ereignisse und Prozesse
in der Therapie voranzubringen?

Dies wird im Manual weiter ausgefuhrt [144]: “Selbstmitteilungen sind dann
angemessen, wenn sie das gemeinsame Verstandnis der Beteiligten darber was in
der Sitzung geschieht und wie dies in Beziehung zum interpersonellen Verhalten und
Erfahrungen des Klienten steht, voranbringen. Selbstmitteilungen die eher dem
personlichen Bedurfnis des Therapeuten als dem des Klienten dienen, werden nicht
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hoch bewertet, ebenso wenig wie Selbstmitteilungen, die unreflektiert auf
Bedurfnisse des Klienten erfolgen.*

In der Erlduterung wird deutlich, dass auch die inhaltliche Ebene und somit die
,=Qualitat des therapeutischen Handelns in die Bewertung mit einflieBen soll. Es soll
untersucht und bewertet werden, wie angemessen und gekonnt (,skillful) der
Therapeut die jeweilige Intervention ausfihrt. Beutler et al. [14] bezeichnen dieses
Geschick des Therapeuten als ,general competence*, allgemeine Kompetenz.
Barber, Crits-Christoph and Luborsky zeigten 1996 [7], dass die Konzepte der
spezifischen und der allgemeinen Kompetenz nur gering miteinander korrelieren. Das
heiBt, ein Therapeut kann sich durchaus an das Manual halten und somit ein hohes
MaB an spezifischer Kompetenz bzw. Adharenz zeigen, zugleich in seinem
therapeutischen Handeln aber wenig generelle Kompetenz aufzeigen und vice versa.
In der erwahnten Arbeit untersuchten Barber et al. das Therapeutenverhalten
wahrend einer psychodynamischen Kurzzeittherapie und fanden unter anderem
heraus, dass die Frequenz, mit der umschriebene therapeutische Interventionen
stattfanden, keinen Einfluss auf das Outcome hatte, wohl aber die Kompetenz mit der
spezifische ltems (in diesem Fall Elemente expressiver Therapie) ausgefuhrt wurden.
Auch die Diskussion um Prozess-Outcome-Korrelationen begrindet sich teilweise
durch die nur mangelhaft erfasste qualitative Komponente.

Die SPRS legt, wie oben bereits beschrieben, ihren Fokus primar auf den Umfang,
also Frequenz und Intensitat, mit der spezifische therapeutische Elemente eingesetzt
werden, wobei diese nicht in allen Fallen von der Kompetenz der Ausfihrung
getrennt werden kdnnen.

Bei ausgewéhlten Elementen, bei denen Art und Weise ihrer Anwendung den
Autoren von besonderer Wichtigkeit erschienen, finden sich in der Anleitung zur
Bewertung genaue Hinweise zur Berlcksichtigung der qualitativen Komponente.
Auch Waltz [170] bemerkt in ihrer Arbeit Gber methodische Entwicklungen in der
Behandlungsintegritdtsmessung, dass die Collaborative Study Psychotherapy Rating
Scale (CSPRS), Vorreiter der SPRS, teilweise Uber die reine Frequenzmessung
hinaus vom Bewertenden Folgerungen Uber die Kompetenz der Ausfliihrung gewisser
Interventionen fordert. Adharenz und Kompetenzerhebung Uberschneiden sich laut
Waltz bei der Bewertung einiger Iltems deutlich, obwohl die CSPRS, wie auch die
SPRS, von den Autoren ausschlieBlich fir Adh&drenzmessung entwickelt worden war.
Eine explizite Wertung der Kompetenz der Ausfihrung therapeutischer
Interventionen findet im Allgemeinen nicht statt.

Dies hangt auch mit der Design der SPRS zusammen: Sie ist fir Rater anwendbar,
die auBer der SPRS- Schulung Uber keine fachspezifischen Vorkenntnisse verflgen.
Eine Wertung qualitativer Aspekte therapeutischer Interventionen hingegen ware fur
Rater, die psychotherapeutisch nicht geschult sind, schwerlich adaquat durchfthrbar
[170]. Eine Skala, die Kompetenz berlicksichtigt, ware somit im Rahmen dieser
medizinischen Dissertation nicht anwendbar gewesen.

Im Folgenden soll nadher auf den dritten Teilaspekt der Behandlungsintegritats-
messung, die Differenzierung, eingegangen werden. Die SPRS war urspringlich
entworfen worden, um die Adhdrenz von Therapeuten zum jeweiligen
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therapeutischen Manual zu messen und auBBerdem zwischen zwei unterschiedlichen
Therapierichtungen zu differenzieren:  ,Prescriptive vs. Psychodynamisch-
interpersonelle Psychotherapy* titelte Shapiro 1987 [146].

Differenzierung zwischen Therapierichtungen, die nach Perepletchikova [128] eine
der drei Saulen der Feststellung der ,Behandlungsintegritat” darstellt, ist vor allem
notwendig, wenn therapeutische Konzepte von anderen abgegrenzt bzw. ihre
Wirkung im Vergleich zu anderen Konzepten untersucht werden soll. Das Design der
PISO-Studie, deren stdérungsspezifisches Therapiekonzept einen integrativen Ansatz
verfolgt und Wirkprinzipien verschiedener Schulen in sich vereint, strebt nicht nach
einem solchen Vergleich. Im Kontrollarm findet eine optimierte Behandlung der
Hauptsymptomatik in Form einer dreistiindigen ,verbesserten medizinischen
Standardbehandlung® nach dem Konzept der integrierten psychosomatischen
Grundversorgung der Leitlinien [69] statt. Die Zuordnung der verschiedenen
therapeutischen Interventionen zu den Skalen unterschiedlicher therapeutischer
Ausrichtung diente im Rahmen dieser Arbeit lediglich der inhaltlichen Strukturierung,
nicht aber der Differenzierung.

4.7 Ausblick

Anregungen fir weitere Untersuchungen und Fragestellungen zum Themengebiet
dieser Arbeit:

e Wie im Kapitel “Limitationen” genauer erlautert, ware die Erfassung der
Kompetenz der Therapeuten beim Ausflhren therapeutischer Interventionen
zur verlasslichen Erhebung der Behandlungsintegritat sinnvoll und notwendig:
Im Rahmen einer erweiterten Prozessforschung sollte die kontextuale
Einbindung der Interventionen sowie die Art und Weise ihrer Umsetzung
untersucht werden.

e In dieser Arbeit lag der Fokus zudem fast ausschlieBlich auf dem
Therapeuten. Der Patient im Gesprach und in der therapeutischen Interaktion
wurde wenig erfasst, sein Einfluss kam in der Untersuchung ausschlieBlich im
Sinne verschiedener Patientenmerkmale zum Tragen. Das individuelle
Gesprachsverhalten, welches das Interventionsverhalten des Therapeuten
wiederum beeinflusst, wurde nicht untersucht, eine dahingehende Erweiterung
ware von Interesse. Neben dem Gesprachsverhalten ware die Untersuchung
weiterer Patientenmerkmale und ihres Einflusses auf das therapeutische
Interventionsverhalten interessant, beispielsweise die Erhebung des
Persoénlichkeits-Struktur-Niveaus  der  Patienten. (Hypothese: Der
Therapeutische Handlungsspielraum ist durch niedriges Struktur-Niveau
eingeschrankt, gewisse Interventionen sind grundséatzlich nicht méglich.)

e Von groBer Bedeutung ware auch die Untersuchung mdglicher
Zusammenhange der Umsetzung therapeutischer Interventionen mit den zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht vorliegenden Ergebnissen der Ein-Jahres-
Katamnese.
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4.8 Zusammenfassung

Patienten mit somatoformen Stérungen leiden an anhaltenden, organisch nicht
ausreichend erklarbaren Kérperbeschwerden, die meist mit groBem Leidensdruck,
starker Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und psychischer Komorbiditat
einhergehen [69]. Aufgrund der hohen Pravalenz dieses Krankheitsbildes in der
Allgemeinbevélkerung [175] und der Uberproportionalen und dysfunktionalen
Inanspruchnahme medizinischer Behandlung, die per Definition mit der Erkrankung
einhergeht [38], stellt diese Patientengruppe eine erhebliche Belastung flr das
Gesundheitswesen dar [151]. Trotz der aktuellen Relevanz der somatoformen
Stérungen sowohl auf individueller als auch auf gesellschaftlicher Ebene liegen
bisher kaum evidenzbasierte psychotherapeutische Behandlungsansatze vor.

PISO (,Psychosomatische Intervention bei Patienten mit schmerzdominanter
somatoformer Stdérung“) ist eine randomisierte, kontrollierte und multizentrisch
organisierte Studie. Sie untersucht die Wirksamkeit einer dreiphasigen,
manualisierten, psychodynamisch orientierten  Kurzzeitpsychotherapie, die
stérungsspezifisch far Patienten mit schmerzdominierten multisomatoformen
Beschwerden entwickelt wurde.

Um Aussagen Uber die Wirksamkeit dieses neu entwickelten Therapieansatzes
treffen zu kdénnen, muss untersucht werden inwieweit die Therapeuten im
Therapie-Manual beschriebene Interventionen tatséchlich in den Sitzungen
anwenden [128]. Diese sogenannte Adharenz-Messung wird am verlasslichsten
durch Fremd-Rating von Videoaufnahmen vollstandiger Sitzungen mit Hilfe einer
daflr entwickelten Einschatzungs- bzw. ,Rating“-Skala durchgefihrt [170].

Als Grundlage fur die Entwicklung eines flir das PISO-Konzept adaquaten Rating-
Instrumentes wurde die Sheffield-Psychotherapy-Rating-Scale (SPRS) verwendet,
ein bereits mehrfach hinsichtlich Reliabilitdt und Validitat gepruftes [154] und in
seinem psychodynamisch-interpersonellem Ansatz inhaltlich geeignetes Rating-
Instrument [145]. Stérungsspezifische Ansatze des PISO-Konzeptes wurden durch
die Entwicklung 23 neuer Elemente erfasst, welche anhand des PISO-Manuals und
in Anlehnung an die Elementstruktur der SPRS beschrieben wurden.

Die so entstandene PISO Adhéarenz Rating Skala (PARS) ist ein Instrument mit 55
Elementen, welche im PISO-Manual festgehaltene Prinzipien und Interventionen
beschreiben. Mit ihren vier Subskalen denen die einzelnen Elemente zugeordnet
sind (allgemein erleichternde, psychodynamisch-interpersonelle, kognitions- und
verhaltensorientierte sowie stdérungsbezogene Skala), wird die PARS dem
stérungsspezifischen Therapieansatz der PISO-Studie gerecht und umschreibt die
im Manual festgelegten therapeutischen Elemente adaquat.

In einer sechsmonatigen Trainingsphase wurden insgesamt drei Rater flur die
Anwendung der PARS ausgebildet. Nach Beendigung der Schulungsphase wurden
von 15 zuféllig ausgewahlten Patienten insgesamt 60 Sitzungen untersucht. Die
Auswahl der Sitzungen erfolgte randomisiert und auf die Therapiephasen
abgestimmt.
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Bei der Uberpriifung der Reliabilitit der PARS zeigte sich, errechnet nach
Cronbachs Alpha, eine zufrieden stellende interne Konsistenz. Die Interrater
Reliabilitat wurde nach Cohens Kappa errechnet und zeigte eine gute
Ubereinstimmung der Rater untereinander.

Die Auswertung der Rating-Ergebnisse zeigte, dass sich die Therapeuten in den
beobachteten Sitzungen insgesamt an die Manualvorgaben hielten. Die Analyse
der Haufigkeit bzw. Intensitat, mit der die einzelnen therapeutischen Interventionen
umgesetzt worden waren, ergab folgende Trends:

In allen Sitzungen zeigten die Therapeuten ein sehr engagiertes, aktives,
unterstitzendes Verhalten und brachten den Patienten ein hohes MaBB an Warme
und Empathie entgegen. Somit wurden sie der im PISO-Manual beschriebenen
aktiven, wohlwollenden und zugewandten Grundhaltung véllig gerecht.

Von den spezifischen therapeutischen Interventionen wandten die Therapeuten am
haufigsten psychodynamisch interpersonelle Elemente wie z.B. die ,Exploration
von Geflhlen® an und entsprachen somit dem konzeptuellen Schwerpunkt der
PISO-Studie.

Weitgehend adharent verhielten sich die Therapeuten auch bei der Umsetzung der
neu entwickelten stérungsbezogenen Elemente: Mit der Mehrzahl der
beschriebenen Interventionen arbeiteten die Therapeuten haufig und intensiv,
beispielsweise, wenn sie die Symptomklage des Patienten organisierten oder die
Entspannungsibungen besprachen. Einige andere therapeutische Elemente
wiederum konnten nur in wenigen Sitzungen beobachtet werden, z.B. die
Auseinandersetzung mit Enttduschung. Diese Elemente kamen somit evtl. nicht in
dem AusmalB zum Einsatz, wie dies von den Autoren des Manuals vorgesehen
worden war.

Bei den kognitions- und verhaltensorientierten Elementen zeichnete sich
tendenziell eine seltenere Umsetzung durch die Therapeuten ab, wobei einige
Elemente, wie z.B. die Anregung zu angenehmen Aktivitdten oder zum FUhren
eines Schmerztagebuchs, durchaus haufig bzw. intensiv thematisiert wurden. Mit
der Mehrzahl der kognitions- und verhaltensorientierten Elemente arbeiteten die
Therapeuten seltener, z. B. ,Erfragen von Kognitionen“ oder ,Entwickeln einer
Agenda“. Einige dieser selten umgesetzten Elemente beschreiben keine zentralen
Inhalte des PISO-Konzeptes und waren der Vollstandigkeit wegen in die PARS
aufgenommen worden. Sie sollten daher evil. vor weiterer Anwendung des
Instrumentes modifiziert oder entfernt werden.

Weiterhin wurde untersucht ob und inwieweit das Verhalten der Therapeuten mit
dem Grad der physischen und psychischen Beeintrachtigung, dem Vorliegen
psychischer Komorbiditdt sowie den subjektiven Krankheitsannahmen der
Patienten zusammenhangt. Es konnten mehrere deutliche, insgesamt heterogene
Zusammenhange gezeigt werden:

Allgemein erleichternde Interventionen wurden von den Therapeuten vermehrt bei
Patienten angewandt, die psychisch weniger beeintrachtigt waren, weniger
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intensive Beschwerden hatten und die zudem angaben ihre Krankheit sei ihnen ein
Ratsel.

Psychodynamisch interpersonelle Elemente wurden vor allem in Sitzungen mit
psychisch weniger beeintrachtigten Patienten beobachtet, die ein geringeres Maf3
an Somatisierung, Beschwerdeanzahl und -intensitdt aufwiesen und zudem
angaben, dass ihre Beschwerden kontinuierlich auftraten und eher schlecht
beeinflussbar seien.

Mit stérungsbezogenen Elementen arbeiteten die Therapeuten vermehrt bei
psychisch starker beeintrachtigten Patienten, die weniger intensive, gut
beeinflussbare Beschwerden hatten und wenig Angst oder Niedergeschlagenheit
im Hinblick auf ihre Erkrankung empfanden.

Die Anwendung von kognitions- und verhaltensorientierten Interventionen wurde
haufiger bzw. intensiver bei Patienten beobachtet, die zusatzlich an Depressionen
litten und den zeitlichen Verlauf ihrer Krankheit als kontinuierlich empfanden.

Mégliche Zusammenhange zwischen dem Verhalten der Therapeuten und dem
Therapie-Outcome der Patienten wurden ebenfalls untersucht. Als Outcome-
Parameter wurden die Verdnderung der psychischen bzw. kérperlichen
Lebensqualitdt sowie die subjektive Einschatzung der Patienten und der
Therapeuten Uber den Behandlungserfolg herangezogen.

Wenig Verbesserung oder gar Verschlechterung der psychischen Lebensqualitat
nach Teilnahme an der Kurzzeittherapie ging einher mit verstarkter Umsetzung von
allgemein erleichternden und kognitions- und verhaltensorientierten Elementen
durch den Therapeuten.

Die intensive Arbeit der Therapeuten mit stérungsbezogenen Elementen zeigte
einen deutlichen Zusammenhang mit positiven Angaben der Patienten bezlglich
des Therapieerfolges.

Aus den Ergebnissen der Haufigkeits- und Intensitatsmessung der therapeutischen
Interventionen geht hervor, dass sich die Therapeuten in ihrem psycho-
therapeutischen Handeln insgesamt nach den Vorgaben im Manual richteten.
Einige Elemente der stérungsbezogenen sowie der kognitiv- verhaltensorientierten
Skala der PARS sollten evil. den Schwerpunkten des PISO-Konzeptes weiter
angepasst werden.

Die Manualtreue der Therapeuten zeigte heterogene Zusammenhange mit
verschiedenen Patientenmerkmalen und dem Outcome der Patienten auf. Nicht
alle dieser Zusammenhange waren jedoch signifikant, weitere Messungen mit einer
gréBeren Patientenanzahl sollten vorgenommen werden.
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Fragebogen lliness Perception Questionnaire, Kurzform

ILLNESS PERCEPTION QUESTIONNAIRE (IPQ-R)
Kurzform

KRANKHEITSANNAHMEN

Mit diesem Fragebogen sollen lhre personlichen Annahmen und Vermutungen uber lhre Be-
schwerden erfragt werden. Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Antworten an. Bitte beantworten

Sie alle Fragen.

Im folgenden sind verschiedene Beschwerden aufgelistet, die Sie moglicherweise im Verlauf lhrer
Krankheit erlebt haben. Bitte geben Sie durch Ankreuzen an, ob Sie die betreffenden Symptome
im Verlauf lhrer Krankheit erlebt haben und ob Sie glauben, dass diese Symptome durch lhre

Krankheit verursacht werden.

Ich habe dieses Symptom im Dieses Symptom wird durch

Verlauf meiner Krankheit erlebt meine Krankheit verursacht
Schmerzen Ja Nein Ja Nein
Halsschmerzen Ja Nein Ja Nein
Ubelkeit Ja Nein Ja Nein
Atemlosigkeit Ja Nein Ja Nein
Gewichtsverlust Ja Nein Ja Nein
Erschopfung Ja Nein Ja Nein
Gelenkschmerzen Ja Nein Ja Nein
Brennende Augen Ja Nein Ja Nein
Kurzatmigkeit Ja Nein Ja Nein
Kopfschmerzen Ja Nein Ja Nein
Verdauungsprobleme Ja Nein Ja Nein
Schlafstérungen Ja Nein Ja Nein
Schwindel Ja Nein Ja Nein
Kraftlosigkeit Ja Nein Ja Nein
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Wir sind daran interessiert, zu erfahren, wie Sie momentan lhre aktuellen Krankheitssymptome ein-

schitzen. Bitte geben Sie dazu durch Ankreuzen der betreffenden Antworten an, wie sehr Sie den fol-

genden Aussagen zustimmen oder diese ablehnen.

STIMMT
UBERHAUPT
NICHT

STIMMT
MICHT

WEDER
HOCH

STIMMT

STIMMT
VOLL UND
GANZ

IP1

Meine Erkrankung ist eher chronisch als nur
kurzzeitig

IP2

Meine Krankheit wird lange Zeit andauern

IP3

Ich nehme an, dass ich diese Krankheit fur den
Rest meines Lebens haben werde

IP4

Mein Krankheit hat grosse Auswirkungen auf
mein Leben

IP5

Meine Krankheit hat grossen Einfluss darauf,
wie andere Personen mich einschatzen

IP6

Meine Krankheit verursacht auch Schwierigkei-
ten fur mein soziales Umfeld

IPT*

Nichts was ich tue, wird meine Krankheit beein-
flussen

IP8

Ich habe die Macht, meine Krankheit zu beein-
flussen

Mein Verhalten wird den Verlauf meiner Krank-
heit nicht beeinflussen

IP10*

Meine Krankheit ist fir mich ein Ratsel

IP11*

Ich verstehe meine Krankheit nicht

IP12*

Meine Krankheit macht fur mich keinen Sinn

IP13

Meine Symptome kommen und gehen in einem
wiederkehrenden Muster

P14

Meine Krankheit ist sehr unberechenbar

IP15

Meine Krankheit hat einen phasenhaften Ver-
lauf, bei dem es mal besser, mal schlechter ist

IP16

Wenn ich Uber meine Krankheit nachdenke,
fuhle ich mich deprimiert

IP17

Es beunruhigt mich, wenn ich liber meine
Krankheit nachdenke

IP18

Es macht mich angstlich, dass ich diese Krank-
heit habe

KRANKHEITSURSACHEN

Bitte geben Sie uns zuletzt noch an, welche drei Faktoren lhrer Meinung nach am meisten verantwort-

lich fur lhre Krankheit sind.

Die wichtigsten Ursachen meiner Krankheit sind:

1
2
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AUSWERTUNG des IPQ-R

Die Skalen

1.

Identitdt: Summe der Ja-Antworten bei den 14 Items der Symptomabfrage (1. Spalte: "Ich habe

dieses Symptom im Verlauf meiner Krankheit erlebt”) und Summe der Ja-Antworten derselben 14 I-

tems (2. Spalte: "Dieses Symptom wird durch meine Krankheit verursacht”)

2. Timeline (akuter oder chronischer Verlauf): Items IP1 - IP3

3. Konsequenzen: IP4 - |Pé

4. Personliche Kontrolle: IP7 - IP9

5. Koharenz: IP10 - IP12

6. Zyklisches Auftreten: IP13 - IP15

7. : Emotionale Reprasentation IP16 - IP18

8. Ursachen: Sollte nicht als Skala verwendet werden! Durchflhren der Analyse mit den einzelnen
Items, die als Gruppierungsvariablen dienen (Proband glaubt an Ursachefaktoren / Proband glaubt
nicht an Ursachefaktoren). Bei einem Stichprobenumfang von n=90 oder grasser kann zur ldentifi-
kation von Gruppen mit Annahmen zu den Krankheitsursachen (z.Bsp. Stress, Lifestyle) eine Fakto-
renanalyse durchgefuhrt werden. Diese Gruppen konnen dann als Subskalen dienen.

Scoring:

Ausser bei den Skalen Identitdt und Ursachen wird von allen Skalen der Gesamtscore berechnet, wobei

gilt:

1=stimmt Uberhaupt nicht

2=stimmt nicht

3=weder noch

4=stimmt

5=stimmt voll und ganz

AUSNAHME: Die mit einem (*) versehenen ltems sind negativ gepolt und mussen rekodiert werden:

5=stimmt Uberhaupt nicht

4=stimmt nicht

3=weder noch

2=stimmt

T=stimmt voll und ganz
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3 PISO Adharenz Rating Skala

PISO Adharenz Rating Skala

Doppelte Schragstriche // in der Skala: Spezifische Regeln fir die Bewertung im
Handbuch beachten!

7. Unterstitzen und Ermutigen: Verhielt sich der Therapeut unterstitzend fir
den Klienten, indem er dessen Fortschritte wahrend der Therapie bestétigte ODER
indem er dem Klienten versicherte, dass die Forstschritte durchaus noch eintreten
werden?

1 |2 3 4 5 |6 7

Uberhaupt nicht etwas Uberwiegend vollig

8. Kompetenz vermitteln: Versicherte der Therapeut dem Klienten, dass er/sie
dessen Probleme versteht und ihm helfen kann?

1 |2 3 4 5 |6 7

tiberhaupt nicht etwas tiberwiegend véllig

9. Kommunikationsstil des Therapeuten: Wie anregend bzw. interessant war

der Kommunikationsstil des Therapeuten? (Beurteile (1) die Lebendigkeit ihrer/seiner
Sprache, (2) die Originalitét seiner Ideen und (3) die Lebendigkeit seiner Art zu
sprechen).

1 |2 3 4 5 |6 7
uninteressiert, nicht unterdurchschnittlich tberdurchschnittlich sehr anregend
anregend anregend anregend

10. Engagement: Wie beteiligt / aufmerksam war der Therapeut?

1 E 3 |4 5 |6 7

Sehr abgegrenzt etwas abgegrenzt Ziemlich beteiligt sehr beteiligt

11.  Warme: Vermittelte der Therapeut ein Geflihl der Warme?

1 |2 3 4 5 |6 7
tiberhaupt nicht, etwas tiberwiegend vollig
Gleichgultigkeit
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12.  Ubereinstimmung: Wie viel Ubereinstimmung fand sich zwischen Therapeut

und Klient, d.h. wie gut bzw. harmonisch kamen die Gesprachspartner miteinander

zurecht?
1 |2 3 |4 5 |6 7
volliges Fehlen etwas Ubereinstimmung |nennenswerte ausgezeichnete

von Ubereinstimmung

Ubereinstimmung

Ubereinstimmung

13. Empathie: Verhielt sich der Therapeut einflihlend, d.h. vermittelte er ein
intimes und feinfuhliges Verstandnis bezliglich der Erfahrungen und Geflihlen des

Klienten?
1 |2 3 4 5 |6 7
tiberhaupt nicht etwas Uberwiegend véllig

14.  Formalitat: Striktes Einhalten der therapeutischen Rolle, sodass wenig von
der Persdnlichkeit des Therapeuten wahrend der Sitzung durchscheint. Nahm der
Therapeut eine angemessen férmliche Haltung in seinen Interaktionen mit dem

Klienten ein?

1 |2 3 4 5 |6 7
tiberhaupt nicht etwas rollen- tberwiegend ausgepragt rollen-
Therapeut wirkte wie konform rollenkonform konform

(Privat-)Person

17.  Verhandelnder Stil: Driickte der Therapeut seine Ansichten die Erfahrungen

und Lebensumstande des Klienten betreffend in Form verhandelbarer Vorschlage —
d.h. fur Korrekturen offen - aus und lud er zu weiteren Prazisierungen und

Rdckmeldungen ein?

1 |2

3 4

5 16/

T

tiberhaupt nicht

etwas

tiberwiegend

sehr
héufig/intensiv

18. Gemeinsame Sprache: Benutzte der Therapeut Formulierungen im

Zusammenhang mit dem gemeinsamen Streben/Bemihen (,Ich” und ,Wir®)

1 |2

3 4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

Etwas

tuberwiegend

sehr haufig

31. Metaphern: Ermutigte der Therapeut den Patienten Metaphern zu benltzen
oder half er ihm diese auszubauen?

1 |2

3 4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

etwas

Uberwiegend

sehr
héaufig/intensiv

133




34. Selbstmitteilungen: Gebrauchte der Therapeut SelbstauBerungen
angemessen, um ein gemeinsames Verstandnis der Ereignisse und Prozesse in der
Therapie voranzubringen?

1 E 3 |4 5 |6 7

tiberhaupt nicht etwas uberwiegend sehr haufig/offen

36. Verstehende Hypothese: AuBerte der Therapeut empathisches
Verstandnis, indem er seine eigene Sichtweise einbrachte und im Sinne
wechselseitigen Verstandnisses Uberprifte?

1 |2 3 4 5 |6 7
Uberhaupt nicht etwas tiberwiegend sehr
héaufig/intensiv

37. Verbindende Hypothese: Verband der Therapeut gegenwartige Geflihle des
Klienten mit Gefihlen in anderen Kontexten und Zeiten und stellte er die zentrale
Verbindung von all diesen Geflihlen mit dem ,Hier und Jetzt“ - Erleben in der
therapeutischen Beziehung her?

1 |2 3 4 5 |6 7
tiberhaupt nicht etwas tberwiegend sehr haufig
38. Erklarende Hypothese: Flhrte der Therapeut mégliche Griinde (welche

nicht unbedingt als ,Ursachen” bewertet werden mussen) fur die Verhaltensweisen
und Erfahrungen des Patienten ein, besonders hinsichtlich Stérungen der
Beziehungen innerhalb und auBerhalb der Therapie?

1 |2 3 4 5 |6 7
Uberhaupt nicht etwas Uberwiegend sehr héufig
30. Hinweis-Basis: Baute der Therapeut seine Interventionen explizit auf
Hinweisen (verbalen und nonverbalen) auf, die der Klient gibt?

1 |2 3 4 5 |6 7
Uberhaupt nicht etwas Uberwiegend sehr haufig
32. Fokussieren: Fokussierte der Therapeut auf das ,Hier und Jetzt“-Erleben

des Klienten, indem er ihn ermutigte, seine Gefiihle erst einmal wirken zu lassen,
statt sie gleich zu erklaren/rechtfertigen?

1 |2 3 4 5 16/ 17
tiberhaupt nicht Etwas Uberwiegend sehr
héufig/intensiv
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A Symptomklage organisiert/symbolisiert: Wurde eine qualitative, kérperliche,

zeitliche und situative Zuordnung der vom Patienten geschilderten Symptome
vorgenommen und/oder wurden diese mit einer Bedeutung belegt die Uber das rein

Kérperliche hinausgeht?

1 |2

3 4

5 |6

7

tberhaupt nicht

etwas

tiberwiegend

sehr héufig/intensiv

B Symptomklage durch eigene Affekte angereichert: Brachte der Therapeut

eigene Bilder und Affekte in die Schilderungen des Patienten mit ein?

1 |2

3 4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

etwas

tiberwiegend

sehr
héaufig/intensiv

| Differenzierung von Gefiihl und kérperlichem Befinden: Wurde Differenzierung

von Geflhlen und Kérperbeschwerden angesprochen/ bearbeitet?

1 |2

3 4

5 |6

7

Keine Versuche, diese
Differenzierung

Einige Versuche diese
Differenzierung

Nennenswerte Versuche
diese Differenzierung

Differenzierung
nahm sehr viel

anzusprechen anzusprechen anzusprechen Raum ein

51. Exploration von Gefilhlen: Half der Therapeut dem Klienten seine Geflihle

in interpersonellen Beziehungen zu erforschen?

1 |2 3 4 5 |6 7

Uberhaupt nicht etwas nennenswerte grindliche
Unterstiitzung bei der Unterstiitzung bei der Exploration

Exploration der Gefiihle
beziiglich interpersonaler
Beziehungen

Exploration der Gefiihle
beziiglich interpersonaler
Beziehungen

52.

Wahrnehmen/Zulassen von Affekten: versuchte der Therapeut dem

Klienten zu helfen Affekte wahrzunehmen und zuzulassen, welche er noch nicht zum
Ausdruck gebracht hat oder derer er noch nicht bewusst war?

1 |2

3 4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

etwas

tiberwiegend

sehr
haufig/intensiv
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53. Affekte annehmen: Ermutigte der Therapeut den Klienten Geflihle zu

akzeptieren, welche dem Patienten zwar bewusst aber unangenehm oder

schmerzlich sind?

1 12

3 |4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

etwas

tiberwiegend

sehr
héaufig/intensiv

F Situations- und Beziehungsaspekte: Sprach der Therapeut Situations- und

Beziehungsaspekte im Zusammenhang mit Kérperbeschwerden an?

1 2 3 4 5 6 7
Keine Versuche diese Einige Versuche diese Nennenswerte Versuche | Aspekte wurden
Aspekte einzubringen Aspekte einzubringen diese Aspekte sehr haufig

einzubringen

eingebracht

H Affektregulierung in Beziehungen: wurde thematisiert, welche Mdglichkeiten

angemessener und/oder unangemessener Formen von Affektregulierung in
Beziehungen auftreten kdnnen UND welche fir den Patienten sinnvoll anwendbar

sind?
1 |2 3 4 5 |6 7
nein wird etwas wird nennenswert wird ausfihrlich

thematisiert

thematisiert

thematisiert

G Zusammenhang Symptomatik / Beziehungserfahrung thematisiert: Wurde ein

Zusammenhang der kérperlichen Symptome des Patienten mit dessen

Beziehungserfahrungen gemeinsam erarbeitet?

1 |2

3 4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

wenig

betrachtlich

sehr ausfiihrlich

C Enttduschung thematisiert: Sprach der Therapeut die Enttduschung und/oder

Scham an, welche durch die fehlende Funktionsfahigkeit des eigenen Kérpers

ausgeldst wird?

1 |2

3 4

5 |6

7

nein

wird etwas
thematisiert

wird nennenswert
thematisiert

wird ausfihrlich
thematisiert

D Enttduschungsaggression thematisiert: Wurde (ggf. aufbauend auf obigem

Thema) der Affekt ,Aggression® thematisiert, welcher aus dieser Enttduschung

erwachsen kann?

1 |2

3 4

5 |6

7

nein

wird etwas
thematisiert

wird nennenswert
thematisiert

wird ausfihrlich
thematisiert
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E Alternativer Umgang mit Enttauschung: Wurden bessere Moglichkeiten

erarbeitet, wie mit dieser Enttduschung umgegangen werden kann?

1 |2

3 4

5 |6

7

tberhaupt nicht

wenig

betrachtlich

sehr ausfiihrlich

54. Beziehung von Gefiihlen und Gedanken: Ermutigte der Therapeut den
Klienten eine Beziehung zwischen erlebten (oder noch bevorstehenden)
Geflihlszustdnden und seinen zu diesem Zeitpunkt ablaufenden Gedanken

herzustellen?

1 |2

3 4

5 |6

7

nein

wird etwas
thematisiert

wird nennenswert
thematisiert

wird ausfihrlich
thematisiert

57. Kognitionen erfragen: Erfragte der Therapeut spezifische Gedanken des

Klienten (mdglichst wortgetreu) welche entweder in der Sitzung selbst oder
vorher auftraten?

1 |2 3 4 5 |6 7
nein seltene Nachfragen nennenswerte Haufige
Nachfragen Nachfragen

58. Exploration der persdnlichen Bedeutunq: Erkundete der Therapeut die

Annahmen/Uberzeugungen des Klienten in Bezug auf von ihm berichtete Gedanken
um die persdnliche Bedeutung dieser Gedanken flir den Klienten zu erfahren?

1 12 3 |4 5/ 1116 7
Nein Wenig Erkundung von nennenswerte ausfiihrliche Erkundung der
Grundannahmen des Erkundung von Grundannahmen des
Klienten Grundannahmen des Klienten incl. Diskussion
Klienten dariiber, wie diese Annah-
men mit den Gefiihlen des
Klienten verbunden sind
1. Entwurf und Entwicklung einer Agenda: Arbeitete der Therapeut in

Zusammenarbeit mit dem Patienten daran eine Agenda fir die Sitzung zu
formulieren und zu verfolgen?

1 |2

3 4

5/ |1/ 6

7

tiberhaupt nicht

wenig

betrachtlich

sehr ausfiihrlich

40. Sitzungen strukturieren: Sorgte der Therapeut fiir eine angemessene

Struktur der Sitzung, indem er dem Klienten ermdglichte, herausfordernde
Interventionen wahrend der Sitzung anzunehmen und zu beantworten?

1 |2

3 4

5 |6

tiberhaupt nicht

etwas

tuberwiegend

véllig
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78. Verhandeln/Besprechen des Therapie-Inhalts: Vermittelte der Therapeut

dem Klienten die Aufgaben, eventuelle Fokus- Anderungen und Schwerpunkte der
Sitzung in einer Art und Weise, die dem Klient Gelegenheit gab sich ebenfalls

einzubringen?

1 |2

3 4

5 |6

7

tberhaupt nicht

etwas

tiberwiegend

véllig

79. Kléarung der therapeutische Absicht: Erklarte der Therapeut dem Klienten

warum er ein bestimmtes Thema in der Sitzung verfolgte?

1 |2

3 4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

wenig

betrachtlich

sehr ausfiihrlich

59. Erkennen kognitiver Fehler: Half der Therapeut dem Klienten besondere

Arten kognitiver Verzerrungen oder Fehler zu identifizieren, die im Denken des
Klienten gegenwartig waren?

1 |2

3 4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

etwas

tiberwiegend

sehr
héufig/intensiv

21.  Spezifische Beispiele: Forderte der Therapeut den Klienten auf konkrete und

spezifische Beispiele fiir Uberzeugungen ODER Ereignisse zu geben?

1 |2

3 4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

Etwas

tberwiegend

sehr haufig

80. Zusammenfassen: Fasste der Therapeut die wesentlichen Punkte dieser

beziehungsweise einer friiheren Sitzung zusammen ODER lie3 er dies (gezielt) den

Klienten tun?

1 |2

3 4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

etwas

tuberwiegend

vollig

71.  Training von Fertigkeiten: Versuchte der Therapeut wahrend der Sitzung

dem Klienten bestimmte Fertigkeiten zu vermitteln (z.B. Durchsetzungsvermégen,
soziale Kompetenz, aufgabenrelevante Fertigkeiten)?

1 |2

3 4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

wenig

betrachtlich

sehr ausfiihrlich

J Hausaufgaben zur regelméBigen Entspannungsiubung: Wurden Hausaufgaben

zur regelméaBigen Auslbung der erlernten Entspannungsibungen vereinbart?

1 |2

3 4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

vage Anregung

konkrete Vereinbarungen

Explizite
patientenbezogene
Vereinbarungen
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K korperliche Aktivitat und Kérperwahrnehmung: Wurde mit dem Patienten der

Zusammenhang von korperlicher Aktivitat und der Kérperwahrnehmung (Teufelskreis
Schonverhalten) besprochen?

1 12

3 |4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

wenig

betrachtlich

sehr ausfihrlich

L Neue korperliche Erfahrungen: Wurde die Férderung kdrperlicher Aktivitaten des

Patienten angeregt und/oder neu aufgetretene kérperliche Erfahrungen in diesem
Zusammenhang thematisiert?

1 |2

3 |4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

etwas

betrachtlich

Explizite
patientenbezogene
Vorschlage fir
korperliche
Aktivitaten und
Besprechung der
aufgetretenen
Veranderungen

72. Hausaufgaben: Entwickelte der Therapeut eine oder mehrere spezifische

.-Hausaufgaben® mit dem Klienten?

1 |2 3 4 5/ 1/ 6 7
nein Einige Versuche, Nennenswerte Versuche, | Ausfiihrliche
Hausaufgaben zu Hausaufgaben zu Versuche,
entwickeln entwickeln Hausaufgaben zu
entwickeln

M Hausaufgaben Besprechung: Wurden die in der vergangenen Stunde

vereinbarten Hausaufgaben besprochen?

1 |2 3 4 5 6 |7
nein ODER keine geringe einige ausfuhrliche
vereinbart Beachtung Beachtung Nachbesprechung

und Integration in die
gesamte Sitzung

68. Grundmodell fiir Aktivitats-/Verhaltensaufbau: Vermittelte der Therapeut

dem Klienten ein Modell, das betont warum die Auslbung bestimmter

Verhaltensweisen / Aktivitaten fir den Klienten wichtig ist, um eine

Symptomverbesserung zu erreichen?

1 |2

3 4

5 |6

7

Nein

wird etwas
thematisiert

wird nennenswert
thematisiert

wird ausfiihrlich
thematisiert
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73.  Aufbau angenehmer Aktivitaten: Unterstltzt der Therapeut den Klienten

darin verstarkt angenehme Aktivitdten nachzugehen, welche dem Klienten auch eine
Form der Bestatigung vermitteln?

1 12

3 |4

5 |6

7

tiberhaupt nicht

vage Anregung

konkrete Vereinbarungen

Explizite
patientenbezogene
Vereinbarungen

75. Selbstbeobachtungq: Bestarkte der Therapeut den Klienten eigene Geflhle,

Aktivitaten oder Ereignisse zwischen den Sitzungen aufzuzeichnen ODER besprach

er diese Aufzeichnungen mit dem Klienten nach?

1 |2

3 4

5 |6

tiberhaupt nicht

etwas

uberwiegend

véllig
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4 PISO Checkliste Phase 1

Die erste Phase (Sitzung 1-3) wird aufgrund ihres eher formalen und
diagnostischen Charakters mit einer Checkliste gerated. Anhand der 14 ltems
dieser Checkliste wird Gberprift, ob die vorgegebenen Aktivititen durchgefiihrt
wurden. Qualitative oder quantitative Aspekte kénnen vernachlassigt werden, oder
sind bereits im ltem impliziert. Durch die Formulierung des Items ,Landkarte der
Beschwerden erstellen® beispielsweise, wird bereits deutlich, dass hier nur eine
positive Bewertung gegeben werden darf, wenn die Symptome entsprechend des
Manuals sehr ausfihrlich erfragt wurden.

Als Checkliste wurden fiir die Sitzungen der Phase 1 folgende hier mit Erklarung
aufgelistete ltems abgefragt:

Phase 1: Sitzung 1- 3

5

Aufbau / inhaltliche Struktur erlautert

Therapierahmen geklart

Absprache Uber sonstige somatische Behandlungen

Dokumentation medizinischer Kontakte vereinbart

Subjektives Symptomverstandnis erhoben

Ursacheniberzeugung erfragt

Symptomtagebuch besprochen (3x sukzessive)

Entspannungstbungen eingefuhrt/gelbt

Landkarte der Beschwerden erstellt

Behandlungserwartungen besprochen

Ergdnzende anamnestische Informationen erhoben

Psychophysiologische. Zusammenhange vermittelt

Therapeutisches Grundmodell vermittelt

OO 8

ENEEEEEEE NN

Therapieziele formuliert

Inhaltliche Ausfiihrungen fiir die Rater:

e Aufbau / inhaltliche Struktur erlautert
Aufklarung Uber den manualisierten Charakter der Therapie, die
unterschiedlichen Therapieelemente wie z.B. Entspannungsibungen,
Symptomtagebuch etc. Wird deutlich, dass Therapeut und Patient dies bereits
im Vorfeld besprochen haben und der Therapeut deshalb nur kurz darauf
eingeht, kann trotzdem eine positive Wertung gegeben werden

e Therapierahmen geklart
Kurze Aufklarung Uber die Dauer und Anzahl und Frequenz der
Therapiestunden, evtl. Gber die PISO-Studie.

e Absprache Uber sonstige somatische Behandlungen
Erstellen und Besprechen einer aktuellen Medikationsliste und evtl. anderer
Behandlungsformen wie z.B. Krankengymnastik, Massagen o. &. Evil. beraten,
bzw. Abraten in Hinblick auf weitere Untersuchungen. Hier gentligt einer der
Aspekte um eine positive Wertung zu erhalten.

¢ Dokumentation medizinischer Kontakte vereinbart
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Wurde mit dem Patienten vereinbart alle medizinischen Kontakte, inklusive
Besuche beim Hausarzt, aufzuschreiben und evil. zu besprechen?
Subjektives Symptomverstandnis erhoben

Erarbeitete der Therapeut gemeinsam mit dem Patienten dessen Verstandnis
von Kérperempfindungen und Beschwerden, bzw. Symptomen? Hier ist es
wichtig zu verstehen ob der Patient Missempfindungen wie Herzklopfen, Klos-
Geflihl im Hals und ahnliches als Symptom einordnet.

Ursacheniiberzeugung erfragt

Aktives Fragen, wie z.B.: ,Haben Sie eine Vermutung woher lhre
Beschwerden kommen?* oder ,Ich vermute Sie haben sich schon Gedanken
dariber gemacht woher Ihre Beschwerden kommen. Bitte erzéhlen Sie mir
davon.”

Symptomtagebuch eingefiihrt/besprochen

Erlauterung des Symptomtagebuches sowie Vereinbarung von dessen
Flhrung Gber einen gewissen Zeitraum. Evil. auftretende Bedenken oder
Angste des Patienten hinsichtlich des Tagebuches sollen besprochen werden.
Ausgabe wahrend der 2. oder 3. Stunde.

Entspannungsiibungen eingefiihrt/geiibt

Wurden die Entspannungsibungen wahrend der Stunde gemeinsam
durchgefihrt oder wurde dem Patienten eine einflhrende Erlauterung
gegeben? Alleiniges Uberreichen der CD mit der Ermunterung ,das doch mal
auszuprobieren® genlgt nicht flr eine positive Wertung.

Landkarte der Beschwerden erstelit

Ausfihrliches Erfragen der physischen und psychischen Beschwerden, der
beschwerde- begleitenden Beziehungen, der zugehdrigen Affekte und
Delegitimisierungs- Erfahrungen. Beziehungen sind hier als allgemein-
zwischenmenschlich zu verstehen, also nicht nur zu Partnern, Angehdrigen
etc. sondern besonders auch zu den jeweils behandelnden Arzten.
Behandlungserwartungen besprochen

Aktives Erfragen der Behandlungserwartungen wie z.B. ,Was méchten Sie in
der Therapie erreichen?”, Welche Ziele haben Sie sich vorgenommen?*
Ergdanzende anamnestische Informationen erhoben

Hierunter fallt beispielsweise eine ausflihrliche Familienanamnese, Erfragen
der Situation am Arbeitsplatz etc.

Psychophysiologische Zusammenhange wurden vermittelt

Mit besonderem Schwerpunkt auf dem individuellen Leitsymptom wurde der
Patient Gber psychophysiologische Zusammenhange aufgeklart, evil. anhand
des visuellen Materials und studienspezifischer Handouts.

Therapeutisches Grundmodell vermittelt

Versuchte der Therapeut dem Patienten den Therapieansatz, Elemente der
Therapie oder deren Wirkungsweise naher zu bringen und so ein
gemeinsames Verstandnis der bevorstehenden Prozesse herzustellen?
Therapieziele formuliert

142



Gemeinsames Formulieren von Zielen der verabredeten Gesprache oder Auswahl
verschiedener moglicher Ziele aus einer Liste mit Hierarchie- Bildung und der
Anregung individuelle Ziele hinzuzuflgen.

5 PISO Adhéarenz Rating Skala: Phase 3

Die Manualtreue der PISO- Therapeuten wahrend der Sitzungen der Endphase
(Sitzung 9 bis 12) kann mit folgenden Elementen erfasst werden:

N Therapie- Ende und noch nicht Erreichtes:

Ermutigte der Therapeut den Patienten sich mit Gedanken und Geflhlen in Bezug
auf das Therapie- Ende und bisher noch nicht Erreichtes zu beschéaftigen?
Ansprechen maoglicher Affekte des Patienten hinsichtlich des Endes der Therapie
(Angst, Enttauschung, Gleichgultigkeit...) Besprechung der positiven Entwicklungen
des Patienten und Wurdigung der harten Arbeit (hier fUr eine positive Wertung nicht
zwingend notwendig), aber auch aktive Betonung des Nicht- Erreichten,
gemeinsamer Versuch zu verstehen warum eine Verédnderung im jeweiligen Bereich
nicht moéglich war.

O Bilanz der Behandlungselemente:

Fand eine Bilanzierung der Elemente der Behandlung statt?

Wurden die einzelnen Elemente der Therapie wie z.B. Entspannungslbungen,
Schmerztagebuch etc. hinsichtlich des individuellen Nutzens fir den Patienten
besprochen?

P Ruckfallprophylaxe/Aufrechterhaltung von Verbesserung:

Bestérkte der Therapeut den Patienten darin, die Verbesserungen, die letzterer in
der Therapie erworben hat, auch nach der Therapie anzuwenden bzw.
beizubehalten?

Um hier eine Wertung gr6Ber 4 zu erhalten muss der Therapeut Uber das Bestarken
hinaus konkrete Plane mit dem Patienten erarbeiten um einen méglichen Rickfall zu
verhindern, bzw. gemeinsam mit dem Patienten Alltags- Strukturen entwickeln, die
ein Aufrechterhalten der Verbesserungen erleichtern.

R Umsetzung/Anwendung des Geklarten/Gelernten:

Wurden Mdéglichkeiten zur Umsetzung und Anwendung des Geklarten und Gelernten
anhand expliziter Beispiele gemeinsam erarbeitet?

Expliziter Patientenbezug wichtig, Beispiele aus dem alltaglichen Leben des
Patienten, ausfihrliche Ausarbeitung méglicher Anwendung, evtl. Rollenspiel o. &.

S Planung psycho-/sozialtherapeutische MaBnahmen:

Fand eine konkrete Planung weiterer psycho- oder sozialtherapeutischer
MaBnahmen statt? Besprechung der madglichen Fortsetzung der Therapie,
Informieren Gber die zur Auswahl stehenden Therapieformen, Hilfestellung beim
Finden, bzw. Uberweisen an einen geeigneten Therapeuten / Institution.

T Planung berufliche/private Aktivitaten:

Ging der Therapeut auf die Planung der beruflichen oder privaten Aktivitdten des
Patienten nach Beendigung der Therapie ein? Patientenspezifische gemeinsame
Ausarbeitung der beruflichen und privaten Perspektiven des Patienten nach
Therapie- Ende und konkrete Planung soweit moglich.
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U Besprechung einer schriftlichen Zusammenfassung:

Wurde dem Patienten eine schriftliche Zusammenfassung der Therapieergebnisse
ausgehandigt UND diese mit ihm besprochen?

Hier liegt der Schwerpunkt auf dem gemeinsamen Durchsprechen der schriftlichen
Zusammenfassung, auf der Klarung méglicher Unklarheiten und der offenen

Diskussion eventueller Diskrepanzen.
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