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Wirksamkeit Integrativer Therapie in der
Praxis — Ergebnisse einer Evaluationsstudie
im ambulanten Setting

Hilarion Petzold, Wolfgang Hass, Michael Miirtens,
Angela Steffan™

Fiir die , Integrative Therapie” ist die Frage der Effektivitdtskon-
trolle, Qualititssicherung und Qualitdtsentwicklung ein Kernanlie-
gen und dient gleichermaBien der Theorienbildung und der Metho-
denoptimierung, d.h. der Praxeologie. Dabei ist der Mafistab die op-
timale Versorgung des Patienten, die Linderung seiner Leidenszu-
stinde (palliativer Aspekt), die Minderung seiner Beschwerden und
seine Gesundung (kurativer Aspekt), die Férderung aktiven Gesund-
heitsverhaltens (priventiver und salutogener Aspekt), die Unterstiit-
zung bei der Bewiltigung von Lebensproblemen, von ,prekiren Le-
benslagen” und Wiederherstellung seiner Arbeitsfahigkeit (supporti-
ver und rehabilitativer Aspekt). Aus ihrer kulturkritisch metareflek-
tierten biopsychosozialen und lebenslauforientierten Perspektive sind
weitere fiir die , Integrative Therapie” wichtige Aspekte die Verbes-
serung der Lebensqualitit und die Forderung von Persénlichkeits-
entwicklung, d.h. von kulturellem Bewusstsein und personlicher
Souverdnitit (Petzold, Orth 1998; Petzold, Steffan 1999b). Die gesetzli-
che Verankerung im Gesundheitsreformgesetz von 1989 und das Ge-
sundheitsstrukturgesetz von 1994 schreibt Qualitdtssicherung vor.
Seit dem Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes in Deutsch-
land 1999 ist der Effektivititsnachweis durch kontrollierte Studien
Voraussetzung fiir die Anerkennung als wissenschaftliches Psycho-
therapieverfahren.

Das Forschungsinstitut an der ,Europdischen Akademie fiir psy-
chosoziale Gesundheit” fiihrte ab 1996 eine umfangreiche Psychothe-
rapie-Evaluationsstudie durch. Ziel der Erhebung war eine Bereit-
stellung von Basisdaten tiber Therapieverldufe und -ergebnisse Inte-
grativer Therapie und die Erprobung eines Qualitdtssicherungsmo-
dells in der ambulanten Praxis. An der Studie beteiligten sich 58 nie-

-

*  Ausder , Europiischen Akademie fiir psychosoziale Gesundheit” (EAG), Hiickeswagen
inder Trigerschaft des , Fritz Perls Institutes” (FPI) und dem .Postgraduate Program-
me for Integrative Psychotherapy and Supervision”, Faculty of Human Movement
Sciences, Free University of Amsterdam
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dergelassene Psychotherapeutinnen' aus freien Praxen mit insgesamt

211 Patientinnen sowie — ein innovativer Ansatz —- die Angehdrigen

der Patientinnen. Diese Gruppen wurden mit verschiedenen Frage-

bogen hinsichtlich Diagnose, Schweregrad der psychischen Erkran-
kung, Einschdtzung der Symptomatik, interpersonellen Problemen,

Lebenslage, Kérperwahrnehmung und Lebenszufriedenheit sowie

deren Veranderungen durch die Therapie befragt. Die Ergebnisse

von 122 bisher abgeschlossenen Therapien und von 74 katamnestisch
befragten Patientinnen werden vorgestellt.

Die Patientinnen dieser Untersuchung wurden von ihren Thera-
peutinnen zur Mitwirkung an diesem Forschungsprojekt eingeladen,
wobei folgende Leitprinzipien mafigeblich waren:

1. Informend consent — Ziel, Aufbau, Inhalte, Ablauf des Projektes wurden fiir die Pa-
tientinnen transparent und befragbar gemacht, so dass die Mitarbeit auf der Grund-
lage umfassender Information entschieden werden konnte.

2. Client welfare — Das Projekt wurde von dem vorbereitenden Forscherteam von der
Anlage und der Implementierung in die Therapiesituation so ausgelegt und die mit-
wirkenden Therapeutinnen wurden so instruiert, dass die Untersuchung fiir den
Therapieprozess eine férderliche Wirkung haben kann.

3. Client dignity — Das Projekt wurde unter forschungsethischen Gesichtspunkten in
verschiedenen Gremien des Ausbildungsinstituts diskutiert und gepriift. Neben
dem Moment der strikten Freiwilligkeit und der Méglichkeit der Problematisierung
wurde die Information der teilnehmenden Patientinnen iiber die Ergebnisse des
Forschungsprojektes beschlossen. Wertschiitzung und Respekt dem Patienten gegen-
tiber (Miiller, Petzold 2000) waren mafigebliche Leitprinzipien in den Behandlungen,
was auch in den Forschungsergebnissen klar zum Ausdruck kommt.

In den Untersuchungszeitraum fallt die Verabschiedung des Psy-
chotherapeutengesetzes in Deutschland und damit die erzwungene
(und, wie diese Untersuchung zeigt, unnétige und ungerechtfertigte)
»Nachqualifizierung” fiir die psychologischen Psychotherapeuten
dieser Studie mit den damit verbundenen erheblichen Belastungen,
weiterhin die Einschrinkung der Finanzierung von Therapie bei den
Therapeutinnen, die keinem ,Richtlinienverfahren” angehorten. Die
Studie fand also unter sehr schwierigen Bedingungen fiir die Behandle-
rinnen und z. T. auch fiir die Patientinnen statt. Dass dennoch ein so
hoher Riicklauf und so gute Ergebnisse, wie darzustellen ist, erreicht
wurden, ist sehr erfreulich und spricht fiir das Verfahren.

1. Integrative Therapie als Behandlungsverfahren

Die ,Integrative Therapie”, die Hilarion Petzold seit Mitte der sech-
ziger Jahre begriindet hat und mit seinen Mitarbeiterinnen noch be-

1 Aufgrund des hohen Anteils der Frauen in der Stichprobe lag es aus gendertheore-
tischen Erwagungen (Petzold 1998h; Petzold, Sieper 1998) nahe, der weiblichen Form
(Patientinnen) den Vorzug zu geben, wobei die ménnliche mit eingeschlossen ist.
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standig weiterentwickelt, ist ein methodeniibergreifendes Verfahren
moderner, forschungsgestiitzter Psychotherapie (vgl. Petzold, Orth,
Sieper 1999), das einer kritisch metareflektierten ,biopsychosozialen
Betrachtungsweise” sowie dem ,neuen Integrationsparadigma”
(Petzold 1992g; Castonguay, Goldfried 1997) in der klinischen Psycholo-
gie und in der psychotherapeutischen Theorie- und Methodenent-
wicklung (Duruz 1994) verpflichtet ist (Petzold 1999p). In mehr als 30
Jahren der Erarbeitung eigenstdndiger theoretischer Konzepte und
Modelle sowie der Entwicklung einer differenzierten Behandlungs-
methodologie mit zahlreichen innovativen diagnostischen Instru-
menten (Miiller, Petzold 1998; Osten 1995, 1999; Petzold, Orth 1994j; Pet-
zold, Osten 1998) und therapeutischen ,,Wegen der Heilung und For-
derung” (Petzold 1988n, 1996a, 173f) hat der Integrative Ansatz von
Petzold ein praxisorientiertes Profil und eine theoretische Position im
psychotherapeutischen Feld gewonnen (Stumm, Pritz 2000). In der
klinischen Anwendung haben sich insbesondere auch, wie empiri-
sche Studien zeigen, Kombinationen mit leib- und bewegungsthera-
peutischen Methoden (van der Mei, Petzold, Bosscher 1997; Heinl 1997;
Ebert, Mohler 1997) und mit sozialokologischen, soziotherapeutischen,
netzwerktherapeutischen bzw. -interventiven Ansdtzen (Petzold
1979¢, 1995b, 1997; Hass, Petzold 1999) sowie mit kreativtherapeuti-
schen Methoden und Medien (Petzold, Orth 1990) bewdahrt.

Der allgemeine theoretische Hintergrund dieses Ansatzes ist das
Metamodell interdisziplinirer und mehrperspektivischer Betrachtungs-
weise auf dem Boden der Natur-, Sozial-, Geistes- und Kulturwissen-
schaften (Petzold 1998a, 101-164, 2000h), in der besonders die Psycholo-
gie und ihre Teildisziplinen eine zentrale Rolle spielen sowie die Er-
gebnisse der klinisch relevanten Sozialpsychologie, der Bio- und
Neurowissenschaften (Flammer 1996; Stroebe et al. 1996; Birbaumer,
Schmidt 1999), die in komplexen Praxismodellen umgesetzt werden
(z.B. in Petzold, Wolf et al. 2000). Auf der Basis eines systematischen In-
tegrationsmodelles (Petzold 1992a) wurden neben den eigenstdndi-
gen Entwicklungen (Petzold 1988n) nach kritischer Sichtung (Petzold,
Orth 1999a) niitzliche Konzepte und Methoden der grofien psycho-
therapeutischen Mainstreams: Verhaltenstherapie (Petzold, Osterhues

- 1972), Kognitive Psychotherapie, Psychoanalyse, Systemische Thera-

pie — hier besonders der ,6kologische Ansatz” von Gibson (1979) und
der ,,dynamic systems approach” (Kelso 1995; Thelen, Smith 1994; Ebert
2000) in sozialokologischer Auspragung (Petzold etal. 1994, idem 1995b)
- und die humanistisch-psychologischen Ansitze zu einer systemati-
schen ,Heuristik mehrperspektivischer Betrachtung und Interven-
tion” genutzt. Die Verwendung dieser Konzepte und Methoden er-
folgte allerdings nicht im Sinne eines pragmatischen oder systemati-
schen Eklektizismus, sondern als Ansatz theoriegeleiteter Integration
auf Grundlage einer durch Konzeptvergleiche im Sinne komparati-
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ver Psychotherapie entwickelten Metastruktur (Petzold 2000h). Diese
eigenstindige Theorie- und Methodenentwicklung erfolgte in starker
Orientierung an der ,clinical lifespan developmental psychology”
(vgl. Petzold 1992b, Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Oerter et al. 1999), ei-
ner ,clinical social psychology” (Firsterling 1988; Stroebe, Hewston, Ste-
phenson 1996, 587ff; Petzold 1998a) und einem phinomenologisch und
neurobiologisch fundierten Leibkonzept. Der , Leib” wird als der , infor-
mierte Korper” verstanden, in dem materielle Information — die des bi-
ophysiologischen Organismus — und transmaterielle Information ver-
schrankt sind (Petzold 1988n, 187; Petzold, van Beek, van der Hoek 1994,
551ff). Im ,Leibsubjekt” (Merleau-Ponty 1966; Petzold 1985g) konver-
gieren in einer sozialpsychologischen und neuroimmunologischen
(Damasio 1994, 2000; LeDoux 1996; Petzold, Wolf et al. 2000) sowie einer
entwicklungsgerichteten Perspektive (developmental approach) das
»System Organismus”, das ,System Person” und das ,,System Um-
welt” zu einem iibergeordneten System, weshalb auch von einem
»soziookologischen Ansatz” bzw. einer soziodkologischen System-
theorie gesprochen wird (Petzold, van Beek, van der Hoek 1994; Petzold
1998a; Ebert 2000; Bermiidez et al. 1995). Der Mensch als , Leibsubjekt
in der Lebenswelt” ist ein selbststeuerndes ,,personales System”, das
durch die Konnektivierung mit den umliegenden Systemen, d.h.
durch seinen soziotkologischen Bezug Identitit gewinnt (Petzold
1974, 2000h). In diesem Ansatz liegt das Spezifikum und die Origina-
litdt der Integrativen Therapie. Fiir die , Integrative Therapie” als ein
.multimodales Verfahren” (Petzold, 1974j, 302) findet sich eine elabo-
rierte theoretische und methodische Ausarbeitung in dem dreibandi-
gen Grundlagenwerk ,Integrative Therapie” (Petzold 1991a, 1992a,
1993a) und in Petzold (1996a; 1998a), Petzold, Sieper (1993a) sowie Pet-
zold, Orth (1990, 1999a). Die Integrative Therapie hat spezifische An-
sdtze der Sduglings- und Kleinkindtherapie (Petzold 1993c, 1994;;
Hauch 1996), der Kindertherapie (Metzmacher, Petzold, Zaepfel 1995,
1996; Petzold, Ramin 1987; Petzold, 1995a, b), der Therapie mit Jugend-
lichen (Affeldt 1991), der Gerontotherapie (Petzold, Bubolz 1976; Miil-
ler, Petzold 1997) und der Thanatotherapie (Liickel 1981; Petzold 1999];
Spiegel-Rosing, Petzold 1984) entwickelt. Ausarbeitungen zu storungs-
bildspezifischen Behandlungsansitzen, z.B. in der Psychosomatik,
tinden sich in Heinl (1997), zur Suchttherapie in Petzold, Thomas (1994),
Petzold, Scheiblich, Thomas (1998), zur Traumatherapie in Petzold, Wolf
etal. (2000), zur Behandlung von Depressionen in van der Mei, Petzold,
Bosscher (1997). Auierdem wurden eigenstandige Methoden der Inte-
grativen fokalen Kurzzeitpsychotherapie (Petzold 1993p), der Lang-
zeiteinzeltherapie (Frithmann 1995), der Gruppenpsychotherapie
(Petzold, Schneewind 1986) und der Arbeit mit therapeutischen Wohn-
gemeinschaften (Petzold, Vormann 1980) entwickelt.
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1.1 Ziele und therapeutisches Vorgehen in der Integrativen
Therapie — , Integrative fokale Kurzzeittherapie”

~Integrative fokale Kurzzeittherapie” wurde konzipiert, um Men-
schenbei der Bewiltigung von Problemen, Storungen, Erkrankungen
im Kontext einer aktuellen Lebenssituation, oft einer , prekiren Lebens-
lage” (Petzold 2000h) mit ihren historischen Hintergriinden und ihren
biographischen Bedingtheiten Hilfe zu geben. Dabei wird konfliktzen-
triert und ressourcenorientiert vorgegangen und auf erlebnisaktivierende
Methoden und Techniken zurtickgegriffen, um (1) leibliches Erleben
aufzugreifen, (2) um Zusammenhinge szenisch und emotional kon-
kret erfahrbar zu machen und (3) um Einsichten kognitiv zu vermit-
teln, Prozesse, die im Kontext einer therapeutischen Beziehung statt-
finden. Therapeutisches Handwerkszeug stellt dafiir ein aktionaler
Therapieansatz (Petzold 1965, 1969b, 1970c, 1970d, 1972a) bereit, in
dem Konzepte wie , multiple Stimulierung” (, zeitextendierter Stress”
als Negativstimulierung), ,Szene”, ,Skript”, »atmosphadrisches Er-
fassen”, ,szenisches Verstehen”, ,soziales Sinnverstehen” (idem
1995a), ,,Narration” (Handlungserzihlung) und ,Narrativ” (Muster,
Schema) von Bedeutung sind. Der ,,szenische bzw. dramatisch-aktio-
nale Ansatz” geht im Wesentlichen auf Moreno (1946), Iljine (1942,
1972) und Ferenczi (1919, 1932) zuriick und wird auch in anderen
kurzzeittherapeutischen Ansitzen genutzt (Crits-Christoph 1992; Lu-
borski 1984; Strupp, Binder 1991). Habitualisierte Verhaltensmuster
(Skripts, Narrative) — funktional als Copingstile und Muster der Res-
sourcennutzung von Patienten als ,Reinszenierungen” und dysfunk-
tional als Muster der Ubertragung und des Widerstandes - gilt es im
eigenleiblichen Spiiren und im Kontext der Lebenssituation, ggfls. ei-
ner ,prekiiren Lebenslage” emotional und rational wahrzunehmen, zu er-
fassen, zu verstehen und zu erkliiren, um sie beeinflussen und verin-
dern zu konnen. Die Aktivierung ,alter Atmosphiren und Szenen”
im ,Hier und Jetzt” ermoglicht in der und durch die Beziehung , korri-
gierende Erfahrungen” (Ferenzci 1932; Alexander 1950). Zum anderen
wird durch die Aktivierung von Ressourcen (Petzold 1997p) und pro-
tektiven Faktoren (Petzold, Goffin, Oudhof 1993), durch Experimentieren
und Aufgaben das Erleben ,alternativer Erfahrungs- und Handlungs-
moglichkeiten” moglich. Wir differenzieren diese beiden Interven-
tionsstrategien (Petzold 1992a, 464). Fokaldiagnostik und Fokalinter-
vention durch ,szenische Konkretisierung” sind nicht voneinander
trennbar. Wichtig ist, in intersubjektiver Ko-respondenz (Petzold
1991e) Aspekte des Lebenslaufes herauszuarbeiten, die bestimmend
fiir die Stérung sind und diese zum Fokus der Behandlung zu ma-
chen, aber auch solche, die protektiv waren, Resilienzen entstehen lie-
en und aktual therapeutisch nutzbar sind.
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1.2 Diagnostik bzw. Theragnostik in der Integrativen fokalen
Kurzzeittherapie

Diagnostik ist immer zugleich auch schon Intervention, weshalb im
Integrativen Ansatz auch von , Theragnostik” gesprochen wird (Pet-
zold 1974j; Petzold, Wolf et al. 2000), fiir die ein reiches Instrumentari-
um verfahrensspezifischer Techniken der Prozess- und Strukturdiag-
nostik entwickelt wurden (Miiller, Petzold 1998; Petzold, Orth 1994; Ka-
mes 1992). Die Daten aus dem klassifikatorischen Ansatz (z.B. ICD
oder DSM), der Anamnese und Hypothesenbildung fiihren theorie-
geleitet zu Indikationsstellung, Prognose, Zielbestimmung und zu ei-
nem Behandlungsplan fiir den therapeutischen Prozess (Osten, Pet-
zold 1998; Osten 2000). Wir sprechen auch von einem ,offenen thera-
peutischen Curriculum” (Petzold 1996a, 208), das mit der Patientin er-
arbeitet wird. Patientinnen werden mit verschiedenen theoretischen
,Optiken” betrachtet: in ihren sozialen und biographischen Beziigen,
lebensgeschichtlichen Abschnitten {iber den gesamten Therapiepro-
zess (Prozessdiagnostik) hin, um sie in ihren Defiziten, Traumata, Kon-
flikten, Storungen, in Problemen und Entwicklungsaufgaben (Petzold
1996f), in ihren Ressourcen, Kompetenzen und Potentialen (idem 1997p)
in Kontext/Kontinuum, besonders wenn dieses als , prekire Lebensla-
ge” erkennbar wird, moglichst komplex zu begreifen. So kommen in
der , Theragnostik” Perspektiven der Pathogenese und der Salutogene-
se zum Tragen, werden Belastungs-, Risiko- und protektive Faktoren
sowie Resilienzen erfasst (Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Petzold, Steffan
2000; Petzold 1995a). Diese Betrachtung wird mit der Patientin zusam-
men reflektiert. Sie erhilt dadurch eine gewisse Uberschau tiber die
aktuale Situation in der Therapie und ,Exzentrizitit” zuihrem Leben.
Wo immer moglich, findet Diagnostik ko-respondierend statt, in ge-
teiltem , locus of control” (Flammer 1990), um ,informed consent” und
client dignity” (Miiller, Petzold 2000) zu gewéhrleisten. Mit dem Fo-
kus auf die Personlichkeitsstrukturen schreitet Integrative Diagnos-
tik von der Informationssammlung zu deren Auswertung. Sichtung,
Orientierung und Klassifizierung, fiihrt zu Beziigen, in denen Pré-
gnanzen und Sinn (idem 20001) aufscheinen.

Besonders wesentlich ist es fiir die , klinische Karriere” und das
Hilfeersuchen der Patientin, ihre spezifischen personlichen Fragen nach
Hilfe, Unterstiitzung, Férderung und ihren Behandlungserfolg zu er-
fassen, um all dieses als maBgebliche Elemente in der Therapie zu be-
riicksichtigen. Folgende Schritte sind zu beachten:

» Erfassen des Hilfeersuchens und des Behandlungsauftrags der Patientin;
> Erstellung der Statusdiagnose nach ICD-10 oder DSM-IV, bei Bedarf unter Einbe-
zug weiterer objektiver Erhebungsinstrumente zur Differentialdiagnostik;

> Erhebung verfahrensspezifischer diagnostischer Informationen;
» Erfassen der Lebenssituation, ggfls. der ,prekiren Lebenslage” der Patientin;
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> Hypothesen zur Atiologie der aktuellen Symptome, der Konfliktdynamik und zur
Entstehungsgeschichte der problemrelevanten Strukturen (Strukturen, Narrative,
Schemata, Skripts, Determinanten der Lebenslage);

> Hypothesen zu aktuellen Strukturen/Schemata, malignen und benignen (dysfunk-
tionalen/funktionalen) und deren Zusammenhang (gegebenenfalls als Taxono-
mie/Hierarchie);

> Formulieren von differentiellen Zielen (Petzold, Leuenberger, Steffan 1998) und Er-
stellung eines therapeutischen Rahmencurriculums (Petzold 1988n);

> Indikation und Prognose: Formulierung prioritdrer Therapieziele, interventiver
Perspektiven (praventive, konservierende, reparative, evolutive, u.a.), Entscheid
hinsichtlich Fokal- oder Langzeittherapie, Einzel- oder Gruppenbehandlung und
der Modalitidten (bimodal, z.B. erlebnis- und konfliktzentriert oder multimodal, in-
dem ggf. noch tibungszentrierte Lauftherapie [van der Mei et al. 1997] oder medika-
mentdse Therapie hinzukommt). — (Vgl. Steffan, Petzold 2000)

Diese Schritte erfolgen im Diskurs mit der Patientin, d.h. in inter-
subjektiver Ko-respondenz (Petzold 1991e), um ,informed consent”
herzustellen, soweit wie die Patientin dadurch nicht iiberlastet oder
destabilisiert wird (Beachtung von ,client welfare”). Neben Thera-
pieentscheid und Arbeitsbiindnis ist ein Ziel der Theragnostik die In-
duktion oder Bekriéftigung positiver Erwartung (Grawe 1998), wo sie
noch nicht vorhanden ist. Nach vereinbarter Therapie folgt die indivi-
duelle und differentielle Therapieplanung.

Folgende verfahrensspezifische Instrumente zur Fokaldiagnostik
haben sich in der Praxis sehr bewihrt: die Panoramatechnik, die Bo-
dy-Charts, die Netzwerkkarten und die Identititsbilder (Petzold, Orth
1993a, 1994a; Hass, Petzold 1999). Die Panoramatechnik ist angelehnt
an Konzepte longitudinaler entwicklungspsychologischer For-
schung (Petzold 1981g; Rutter 1988). Die Patientinnen werden aufge-
fordert, Faktoren, die im Laufe ihres Lebens wirksam geworden sind,
als Ketten pathogener, salutogener Einfliisse bildlich auf einer Zeit-
achse darzustellen (Petzold 1975a), um einen ausreichenden diagnos-
tischen Uberblick iiber vergangene, aktuelle und prospektive Lebens-
und Problemlagen der Patientin zu gewinnen, und dann einen oder
zwei Hauptfoki und eventuell Nebenfoki zu setzen (idem 1993p). In
der Integrativen Therapie werden fiinf Sdulen der Identitit unter-
schieden: 1. Leiblichkeit, 2. Soziales Netz, 3. Arbeit/ Leistung/ Frei-
zeit, 4. materielle Sicherheiten, 5. Werte. Diese werden wiederum
nach Erlduterung bzw. einer Einfithrung als ,Identitdtsbild” darge-
stellt und anschlieend gemeinsam reflektiert (ibid. 380ff). Die ,Kor-
perbilder” erfassen projektiv und semiprojektiv psychosomatische
Probleme (Orth 1994), die Netzwerkkarten die Situation der ,,social
networks”, als ,,convoys” und als ,,social worlds” und , lifestyle communi-
ties”, d.h. kollektive Kognitionen, Emotionen und Volitionen in sozia-
len Gruppen (Miiller, Petzold 1998, 1999; Hass, Petzold 1999), die ,Kon-
flikt- und Ressourcenfelder” und , Lageberichte” (Petzold 1998a; Pet-
zold, Orth 1998) erfassen Lebenssituation und , prekire Lebenslagen”
tiir ggfls. erforderliche soziotherapeutische Interventionen (idem 1997).
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1.3 Therapeutische Konzepte, Methoden und Wirkweisen

Die fokalinterventive Arbeit der ,Integrativen Therapie” kann
durch die fokaldiagnostisch erhobenen Fakten die Art und Qualitat
der geklagten Beschwerden deutlich werden lassen. Man erhlt iiber
Defizite, Traumata, Konflikte, Storungen als wesentliche pathogene Sti-
mulierungskonstellationen und tiber Ressourcen, Coping- und Crea-
tingstile und Potentiale als salutogene Stimulierungen (Petzold 1997p),
die die Dimensionen der Personlichkeit Selbst, Ich und Identitit affi-
zieren, und iiber das umgebende Netzwerk Aufschluss, aber auch
iiber die supportiven Vergangenheitseinfliisse. Diese durch die , The-
ragnostik” gewonnenen Informationen sind Voraussetzung fiir die
Fokalinterventionen.

Das Therapieverstindnis der ,Integrativen Therapie” ist mehr-
perspektivisch auf verschiedenen Ebenen des ,Selbstverstandnisses”
dieses Verfahrens definiert worden, nimlich aus der Perspektive der
Therapeutinnen und aus der der Patientinnen (Petzold 19901, Petzold,
Orth 1999), auf der Ebene eines ,Metamodells der Humantherapie und
Kulturarbeit” (ders. 1991a, 1999q, 2000e), auf der Ebene der , klinischen
Theorie und Methodik” (ders. 1988n, 1992a, 1993a) und auf der Ebene
der agogischen, gesundheits- und entwicklungsfordernden , Praxeologie”
(ders. 1973¢; 1991a, 11f; Petzold, Sieper 1993).

In einer iibergreifenden und zusammenfassenden Definition for-
mulieren wir:

»Integrative Therapie ist 1. eine klinische Behandlungsmethode, 2. Ins-
trument der Gesundheitsforderung, 3. Ansatz der Persénlichkeitsent-
wicklung und in all diesen Funktionen als erkenntnisgerichtete Selbsterfah-
rung und verinderungsgerichtete Projektarbeit eine wesentliche ,Kultur-
technik”. Sie ist also 4. immer auch als ,Kulturarbeit” zu verstehen.«

Auf diese zentralen Funktionen, in welchen ein Therapieverfahren
sich wieder und wieder selbst tiberschreiten und hintersteigen muss
und den Diskurs mit den anderen Naturwissenschaften, Sozial-, Geis-
tes- und Kulturwissenschaften braucht (Petzold 1999p), miissen sich
Therapeutinnen immer wieder besinnen, wenn sie als ,Menschenar-
beiter”, d.h. in ihrer helfenden, heilenden und férdernden Arbeit mit
Menschen eine ,Hermeneutik des Subjekts” (Foucault 1985b), eine
Jintersubjektive Hermeneutik” (Petzold 1991a, 187) bewusster und
unbewusster Lebenswirklichkeit in Kontext und Kontinuum betrei-
ben wollen, die iiber das Wahrnehmen, Erfassen und Verstehen indivi-
dueller Schicksale hinaus mit dem Anspruch zu erkldren in den gesell-
schaftlichen Raum und seine Geschichte vordringen will, ja in den
kollektiven Untergrund unseres evolutionsbiologischen und sozial-
historischen Herkommens, um nach Erkldrungen zu suchen, auf deren
Grundlage besonnenes, aber auch sich einmischendes und Verénde-
rungen wollendes Handeln méglich und wirksam wird. Da das Psy-
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chische, d.h. das erlebende Subjekt, nicht von seiner Leiblichkeit als
Grundlage und von seiner Kultur, seinem kulturellen Boden getrennt
und aus seinen individuellen und kollektiven Beziigen und sozialen
Vernetzungen auf der Mikro-, Meso- und Makroebene herausgelost
werden kann, muss der Rahmen einer rein psychologischen Perspektive
immer wieder iiberschritten werden genauso wie der einer alleinig
biomedizinischen Betrachtung. Deshalb hatten wir die Konzepte der
~Psychotherapie” (sensu P. Janet, S. Freud, C.G. Jung, A. Adler, E. Berne
u.a.) und die der ,Korpertherapie” (sensu E. Gindler, W. Reich, A. Lo-
wen, O. Raknes, G. Boeysen u. a.), die Ansitze der sprachzentrierten,
verbalen Therapien (z.B. M. Boss, V. Frankl, C. Rogers, A. Beck u.a.) und
die der handlungszentrierten, Nonverbalitit einbeziehenden Thera-
pien (sensu J.L. Moreno, F.S. Perls, M. Chace u.a.) zu einer ,Integrati-
ven Therapie” im Sinne einer , Integrativen Humantherapie” erwei-
tert (auch, um anthropologische Korper-Seele-Dualismen zu ver-
meiden).

Nach den in der oben gegebenen Definition aufgezeigten Perspek-
tiven, lassen sich fiir die Integrative Therapie folgende vier Basisdi-
mensionen bzw. Grundfunktionen herausstellen:

L Klinische Basisdimension: Fiir die Integrative Therapie als Verfahren steht im
Zentrum eine kurative und palliative Dimension. Sie heilt oder lindert seelische oder
somatoforme (bzw. psychosomatische) Stérungen und Leidenszustinde mit Krank-
heitswert (Pathogenese-Perspektive) und hilft Patientinnen und Klientinnen bei
schweren Belastungen, Konflikten und Lebensproblemen. Sie unterstiitzt also das
Selbst in seiner ,klinischen Selbsterfahrung”, d.h. bei den erforderlichen Erkenntnis-,
Einsichts- und Bewaltigungsprozessen.

IL. Salutogenetische Basisdimension: Integrative Therapie hat eine gesundheits-
fordernde Dimension. Sie tragt zu einer ,gesundheitsbewussten Lebensfiihrung” und
zu einem ,gesundheitsaktiven Lebensstil” von Patientinnen, Klientinnen und Kun-
dinnen bei, und dies keineswegs nur aus Griinden der Prévention als Verhinderung
moglicher Krankheit, sondern aus der Erkenntnis, dass Gesundheit ein kostbares Gut
und eine Lebensméglichkeit ist, die mit unterschiedlicher Intensitit und Qualit4t ent-
wickelt werden kann (Salutogenese-Perspektive), wobei psychotherapeutische Metho-
den der Selbstexploration und Selbststeuerung mit der Zielsetzung ,salutogenetischer
Selbsterfahrung” verwandt werden.

IIL. Personlichkeitsbildende Basisdimension: Integrative Therapie hat eine die
Entwicklung der Persdnlichkeit fordernde Dimension — fiir Patientinnen wie fiir ge-
sunde Klientinnen und Kundinnen —, in der Erkenntnisse und Methoden psychothera-
peutischer Verfahren eingesetzt werden (z.T. unter Bezeichnungen wie Personlich-
keitstraining, Selbsterfahrungsanalyse, Coaching, Mentoring), um in personaler
Selbsterfahrung ,sich selbst zum Projekt” zu machen, die eigene Lebensfithrung aktiv
zu planen, zu gestalten und voranzubringen: d.h. bespielsweise, seine ,persénliche
Souveranitat” (Petzold, Orth 1998) zu entwickleln, problematische Seiten zu meistern,
fur sich in angemessener Weise ,Sorge zu tragen” (Foucault 1986a, b), seine Potentiale
zu entfalten, einen Lebensstilder Aufrichtigkeit gegeniiber sich selbst und der
Freimitigkeit Anderen gegeniiber zu gewinnen (Parrhesie-Perpektive, vgl. Fou-
cault 1996; Petzold, Orth, Sieper 2000).

IV. Kulturschaffende Basisdimension: Integrative Therapie hat eine kultur- und
gesellschaftskritische und -entwickelnde Dimension, indem sie aktiv , Kulturarbeit”
(Freud 1933a, 86) und kritisch und engagiert , Gesellschaftsarbeit” (im Sinne von Paul
Goodman, Michel Foucault, Ruth Cohn) betreibt - spezifisch fuir und mit Patientinnen,
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aber auch mit Blick auf ibergeordnete Problemstellungen. Sie will in ,kultureller
Selbsterfahrung”, d.h. in multikulturellen, interkulturellen, transkulturellen und kul-
turkritischen Erfahrungen (Petzold 1998a, 26f, 309ff) dazu beitragen, dass nicht nur fir
individuelle Dynamiken Bewusstsein gewonnen wird, sondern durch Dekonstruktio-
nen, Diskursanalysen und Metareflexionen (ibid.157) auch fiir kollektive, zumeist un-
bewusste bzw. nicht-bewusste Kréfte — positive wie destruktive -, die den Menschen,
die Gesellschaft, die Kultur bestimmen. Ziel ist, die Bereitschaft wachsen zu lassen,
dass man sich mit diesen Diskursen der Macht, der Wahrheit und des Wissens (Fou-
cault 1998, Orth, Petzold, Sieper 1999) kritisch und metakritisch in Ko-respondenz-
prozessen auseinandersetzt, dass man aktiv wird und sich einzumischen wagt, wenn
Unrecht geschieht, um Situationen der Destruktivitit und Entfremdung zu iberschrei-
ten (Transgressions-Perspektive, vgl. Pefzold, Orth, Sieper 2000). Nur so kénnen Kultur
und Gesellschaft in gemeinsamer Arbeit besonnen, verantwortlich und konstruktiv ge-
staltet werden.

Zur Umsetzung dieser vier Basisdimensionen bzw. Grundfunktio-
nen wurden in der differentiellen Praxeologie (Petzold 1993h) der In-
tegrativen Therapie methodisch , Vier Wege der Heilung und Forde-
rung” entwickelt (Petzold 1969c, 1988d), eine theoriegeleitete ,klini-
sche Heuristik”, die seit 1969 verfeinert und prézisiert wurde und
verschiedene Modalititen des Vorgehens im Sinne eines ,multimoda-
len Ansatzes” (idem 1974j, 304) erméglicht:

(1) eine iibungszentriert-funktionale Modalitit mit modernen Relaxa-
tionsmethoden (z.B. IDR, vgl. Voutta-Vof§ 1997; Petzold, Wolf et al.
2000); Lauftherapie (van der Mei et al. 1997), Biofeedback usw., umz.B.
eine vorgefundene ,stress physiology” in Richtung einer Lwellness phy-
siology” zu verdndern (Petzold, Wolf et al. 2000). (2) Es wird in einer er-
lebniszentriert-stimulierenden Modalitit mit kreativen Medien und Me-
thoden (Petzold, Orth 1990a) an einer Flexibilisierung der Personlich-
keit, Vergroferung ihres Ressourcenvorrates und einer Entwicklung
ihrer Potentiale (enlargement, enrichment) gearbeitet. (3) Die konflikt-
zentrierte-aufdeckende Modalitiit bearbeitet biographisch aktuale und
antizipierte Belastungen oder stellt ein ,differentielles Parenting”
(Petzold, Orth 1999) bereit. Diese und weitere Modalititen (z.B. Medi-
kation, Familien- und Netzwerktherapie) kommen in der Heuristik
der ,vier Wege der Heilung und Forderung” zum Tragen. Die ,vier
Wege” werden kombinatorisch eingesetzt, ergénzen einander und
werden gegenwirtig wie folgt gefasst:

1. Weg — Bewusstseinsarbeit:

Ziele sind Férderung von Exzentrizitat, Einsicht in Biographie, Ubersicht tiber den
Lebenskontext, Voraussicht auf Entwicklungen — insgesamt Sinnerleben und Evidenz-
erfahrungen (Petzold 1992a, 912f) sowie ein Bewusstwerden der eigenen Selbstsorge
und Selbsttechniken der Subjektkonstitution (Foucault 1985a, b; Petzold, Orth, Sieper
2000). Bewusstseinsarbeit erfolgt durch eine intersubjektive und personliche Hermeneu-
tik und Metahermeneutik des Subjekts (Petzold 1988t, 2000e, 2000b, 2000h) nach dem
Modell der ,hermeneutischen Spirale” (Petzold 1991a, S. 123-147), die von multidimensio-
nalem Wahrnehmen im unmittelbaren Erleben ausgeht, fortschreitet zum Erfassen von
Beziigen zu Aktuellem, Vergangenem, Prospektivem und dann weitergeht zum Ver-
stehen von Auswirkungen und Nachwirkungen, d.h. von wirksamen Strukturen dann
zum Erkliren-kénnen kommt, welches schliefllich in Verdndern als einer ,Neuorientie-
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rung” miinden kann. Durch eine solche , personliche und gemeinschaftliche Herme-
neutik des Subjekts” verbinden sich im Sinne , vitaler Evidenz” leibliches Erleben, emotio-
nale Erfahrung und rationale Einsicht auf der Grundlage von konkreter zwischenmenschli-
cher Bezogenheit in ,,prozessualer Aktivierun ¢“, umin , narrativer Praxis”,in der Gesprichs-
und Erzihlgemeinschaft der therapeutischen Situation (Petzold, Petzold 1991; Petzold
19910, 1999k, 2000b), neue Strukturen zu bilden und Strukturgefiige zu modulieren,
neue Lebensnarrationen zu beginnen. Besondere Bedeutung kommt dem Eréffnen einer
~Metaperspektive” auf die Therapie zu, das Aufzeigen der Dependenzstrukturen des
therapeutischen Settings selbst und der hier moglichen Machtdiskurse (Petzold, Orth,
Sieper 1999), um durch einen diskursanalytischen und dekonstruktivistischen Zugang (sen-
su Foucault und Derrida) eine emanzipatorische Uberschreitung (Trangression) zu ,,per-
sonlicher Souverdnitit” und zu einer vielfiltigen, flexiblen Personlichkeit zu ermogli-
chen, die ein zentrales Ziel Integrativer Therapie ist (Petzold, Orth 1998). Durch solche
,metahermeneutische Arbeit“ kénnen auch Dependenzen von therapeutischen Ideo-
logien und therapeutischen Lebensstilen aufgelost werden (Petzold, Orth, Sieper 2000).

Modalitiit: konfliktzentriert-aufdeckend.

Methoden und Techniken: stbrungsspezifisch, ausgerichtet an der Lebenssituation.

2. Weg — Nach- und Neusozialisation, emotionale Differenzierungsarbeit (z.B. durch diffe-
rentielles Parenting/Reparenting):

Ziele sind, Grundvertrauen bekriftigen, das emotionale Erlebens-, Ausdrucks- und
Mitteilungsspektrum zu erweitern und defizitire Strukturen (z.B. emotionale, volitive,
kognitive Defizite) durch korrigierende oder alternative Erfahrungen — diese beiden Stra-
tegien werden differenziert - in einer gewachsenen, tragfahigen therapeutischen Be-
ziehung zu verindern (Petzold 1992b; Petzold, Orth 1999a, 200, 214). Differentielle, ggf.
regressionsorientierte Arbeit im Sinne dieses ,,zweiten Weges” ist indiziert, wo nicht
Regression eine Form der Abwehr ist, sondern wo aktivierte maligne, defizitire aber
auch benigne Strukturen und entsprechende Erinnerungen positiv zum Tragen kom-
men konnen. Unter Einbezug zwischenleiblicher Interaktion und nonverbaler Kom-
munikation wird besonders an dysfunktionalen ,emotionalen Stilen” bzw. Struktu-
ren/Schemata (Petzold 1992a, S. 835 f£.) gearbeitet. Defizite emotionaler und volitiver
Sozialisation kénnen durch ,emotionale Differenzierungsarbeit” angegangen werden,
negative Grundstimmungen werden durch Methoden der , Umstimmung” beeinflusst
(ibid.), schwache Entscheidungskraft und fehlendes Durchhaltevermégen des Willens
werden durch volitive Ubungssequenzen (Petzold 2000a) verandert. Fiihrt die Regres-
sion in Anniherung an sehr frithe Relikte, so kénnen die genetisch disponierten, typi-
sierten Muster des ,intuitive parenting” (Papousek, Papousek 1981) auch in der Arbeit
mit Erwachsenen zum Tragen kommen. Parentingmuster fiir die Kleinkindzeit sind
nicht mehr typisiert und als ,sensitive caregiving” bekannt und werden tiber die Le-
bensspanne hin wirksam (Vyt 1989; Petzold et al. 1994; Petzold, van Beek, van der Hoek
1994). Jeder benignen Regression folgen Integration und Neuorientierung im Gegen-
wartsbezug mit entsprechenden handlungswirksamen Lernschritten, z.B. in Self-
Parenting, Selbstsorge, der Selbstregulation, Selbstentwicklung, indem man ,sich
selbst zum Projekt” macht (Petzold 1992a, 5271f; Bermiidez et al. 1997). Auerdem diirfen
Parentingstrategien keineswegs nur auf das frithe Milieu begrenzt werden. Auch Ado-
leszente brauchen Eltern, und Erwachsene sind gutberaten, wenn sie einen viterlichen
Freund oder eine miitterliche Frau bei schwierigen Lebenssituationen konsultieren
koénnen. Dabei nimmt die Therapeutin unterschiedliche Rollen und Funktionen ein,
keineswegs nur elterliche (Petzold, Orth 1999a). Zumeist jedoch verkorpert sie kompe-
tente, erwachsene Schutz-, Pflege- und Bezugspersonen in ,aktualisierten Situationen”
fehlenden Beistandes oder in der Aktivierung friiherer guter Milieus und anderer ge-
genwdrtiger Ressourcen sowie in der prospektiven Entfaltung von Potentialen der Per-
son und ihres Konvois.

Modalitiiten: konfliktzentriert-aufdeckend oder erlebniszentriert-stimulierend, bei
schweren Krisen: medikamentés-stiitzend.

Methoden und Techniken: Storungsbildspezifisch, ausgerichtet an der Lebenssituation.
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3. Weg — Ressourcenorientierte Erlebnisaktivierung:

Ziele sind, den Erlebens- und Ausdrucksspielraum der Patientinnen zu erweitern,
das Ressourcenpotential zu vergrofiern, Ressourcennutzung zu verbessern, Selbst-
wirksamkeitserwartungen sowie die Kompetenzen und Performanzen des Copings
und Creatings zu férdern (Petzold 1997p; Flammer 1990), schliefilich neue Strukturbil-
dung anzuregen. Es geht darum, eine Lebenskunst (Schmid 1999) zu bekraftigen, eine
Haltung der Parrhesie, d.h. der Offenheit, Aufrichtigkeit und Klarheit, sich selbst und
Anderen gegentiber (Foucault 1996; Petzold, Orth, Sieper 1999, 2000), in der das eigene
Leben ko-kreativ mit ,signifikant others” als Kunstwerk gestaltet wird (Foucault 1984a,
b), ,das Selbst als Kiinstler und Kunstwerk” (Petzold 1999q, 2000e).

Durch ,multiple Stimulierung” werden alternative Erfahrungsmaglichkeiten bereitge-
stellt, z.B. mittels Bewegung, Spiel, kreativen Medien (Petzold, Orth 1990a; Petzold, Sie-
per 1993a), Experimenten und Projekten, kommunikativer Férderung. Sie entwickeln
die Selbstwahrnehmung aus der Ressourcenperspektive und so wiederum , personli-
che Souveranitit”, die , Vielfalt der Personlichkeit” (Bakhtin 1981; Petzold, Orth 1998),
indem sie das Ressourcenreservoir und die , personlichen Potentiale” vergrofiern, so
dass sich persénliche Narrative bzw. Strukturgefiige erweitern und veréndern kénnen
und die Biosodie, das ,sich erzihlende” Leben, die sich fortschreibende Lebensnarration
(McLeod 1997; Petzold, Orth 1993a; Petzold 2000b, e) als lebendiger Prozess der selbstbe-
stimmten Gestaltung der eigenen Biographie in stindigen Uberschreitungen (transgres-
sions, vgl. Petzold, Sieper, Orth 2000) entwickelt.

Modalitiiten: erlebniszentriert-stimulierend oder {ibungszentriert-funktional.

Methoden und Techniken: Storungsbildspezifisch, zugepasst auf die Lebenssituation.

4. Weg — Firderung von exzentrischer Uberschau und von Solidarititserfahrungen
durch alltagspraktische Hilfen und Empowerment:

Ziele sind, Forderung von exzentrischer Metareflexivitdt und Selbstbstimmtheit,
d.h. Entwicklung persénlicher Souverinitit; weiterhin eine Kultivierung altruisti-
schen Engagements” (Zahn-Waxler 1991; Monroe 1996; Sober 1998), denn Altruismus hat
ein heilendes, gesundheitsforderndes und personlichkeitsentwickelndes Potential
(Hunt 1992). Er wird tiberdies zu einer immer bedeutsameren Notwendigkeit in mo-
dernen Gesellschaften, die auf Dauer nur funktionieren kénnen, wenn ihre Mitglieder
.engagierte Verantwortung” (Petzold 1978c, 2000h) im Sinne , Integrativer Ethik” (Krd-
mer 1992; Endref 1995; Petzold 1990n) tibernehmen. Das muss, wo immer moglich, auch
in Therapien zum Tragen kommen, damit Patienten, die oft genug ,Opfer” gesell-
schaftlicher Benachteiligung sind, aus dieser Rolle herauskommen und gesellschaftli-
che ,Selbstwirksamkeit” gewinnen.

Dieser vierte Weg unterfiangt die Arbeit in den itbrigen drei Wegen durch die solida-
rische Haltung der Therapeutin, durch ihr engagiertes Eintreten, wo Unrecht geschieht
oder geschehen ist. Damit dies nicht nur eine sozialpolitische Haltung ist, eine Deklara-
tion gesundheitspolitischen Engagements wird, gehoren hierhin auch konkrete alltags-
praktische Hilfen, z.B. initiierte und begleitete soziotherapeutische Manahmen bei aku-
ten Belastungen und schwierigen Lebenslagen, die oft prioritar sind, und die Aktivie-
rung sozialer Netzwerke und Supportsysteme (Hass, Petzold 1999). Der Integrative An-
satz hat stets grofen Wert auf Soziotherapie (Petzold 1997b), Wohngemeinschafts- und
Selbsthilfeprojekte (Petzold, Vormann 1980; Petzold, Schobert 1991) gelegt und Instru-
mente der Netzwerktherapie, Projektarbeit und des Gesundheitscoachings entwickelt.
Grundlegend ist hier der Ansatz des ,sozialen Sinnverstehens” (Metzmacher, Petzold, Za-
epfel 1995; Zaepfel, Metzmacher 1996; Petzold 1995b, S. 171), der ,sozialen Empathie”
(ebd., S. 242), ein Erfassen der Situation des Patienten im Netzwerk, der Situation des
Netzwerks und seiner Strukturen, der soziodkologischen Gegebenheiten durch Akte
sozialperspektivischer Identifikation” und des Ermoglichens ,wechselseitiger Empa-
thie”. Therapieziele, die aus dieser Matrix erwachsen, kommen unmittelbar im sozia-
len Raum und in alltagspraktischen Hilfen zum Tragen.

Modalititen: konflikt- und erlebniszentriert.
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Methoden und Techniken: Hier wird auf das Instrumentarium sozial-kognitivisti-
scher bzw. behavioristischer Ansitze genauso zuriickgegriffen wie auf Strategien aus
,social casework” bzw. ,casemanagement” (wir sprechen lieber von ,Prozessbeglei-
tung”) oder aus der System- und Soziotherapie.

Bei den ,, Vier Wegen” und den Modalititen gilt es zu reflektieren,
welche Position, welche Aufgabe jeweils die Therapeutin und die
Klientin tibernimmt und welche sozialen Konfigurationen zum Tra-
gen kommen — unter dekonstruktivistischer und diskursanalytischer
Perspektive (Foucault, Derrida, vgl. Parker 1999) —, d.h. welche Macht-
spiele, Genderklischees, Schichtstereotype, Vorurteile sich ggf. in ih-
nen reproduzieren, um durch derartige Metareflexionen die transver-
sale Qualitit der Arbeit, ihre pluralistische Ausrichtung zu gewéhr-
leisten, dysfunktionale Ideologien zu erkennen, ihnen gegenzusteu-
ernund ,, Diskurse der Freiheit” (Petzold, Orth, Sieper 1999, 2000) zu er-
moglichen.

In der ,Integrativen fokalen Kurzzeittherapie” liegt der Schwer-
punkt auf dem 1., 3. und 4. ,Weg der Heilung und Férderung”, dem
Einsichtsgeschehen und Verstehen, der experimentierenden Erleb-
nisaktivierung und Solidarititserfahrung. Den vier Wegen sind thera-
peutische Wirkfaktoren zugrunde gelegt, die in der Fokaltherapie spe-
zifisch zur Anwendung gebracht werden. Anliegen ist es, diese oft als
,unspezifische” benannten Wirkfaktoren (Huf 1992; Miirtens, Petzold
1998) gezielt einzusetzen, damit sie ,spezifische Wirkfaktoren” wer-
den (Brumund, Mirtens 1998; Smith, Grawe 1999). In der Integrativen
Therapie werden folgende Wirkfaktoren gesehen, die in unterschied-
lichen Kombinationen - abhidngig von der Eingangsdiagnostik und
ggf. modifiziert aufgrund der Prozessdiagnostik — eingesetzt oder im
Prozess akzentuiert werden:

. Einfithlendes Verstehen, Empathie

. Emotionale Annahme und Stiitze

. Hilfen bei der realititsgerechten praktischen Lebensbewiltigung

. Forderung emotionalen Ausdrucks und volitiver Entscheidungskraft

. Forderung von Einsicht, Sinnerleben, Evidenzerfahrungen

. Forderung kommunikativer Kompetenz/Performanz und Beziehungsfahigkeit

. Forderung leiblicher Bewusstheit, Selbstregulation und psychophysischer Ent-
spannung
8. Forderung von Lernmoglichkeiten, Lernprozessen und Interessen
9. Forderung kreativer Erlebnisméglichkeiten und Gestaltungskrafte

10. Erarbeitung von positiven Zukunftsperspektiven und Erwartungshorizonten

11. Forderung eines positiven personlichen Wertebezugs

12. Foérderung eines pragnanten Selbst- und Identititserlebens und positiver selbstre-

ferentieller Gefithle und Kognitionen, d.h. , personlicher Souveréanitat”

13. Foérderung tragfahiger sozialer Netzwerke
14. Ermoglichen von Solidarititserfahrungen und , fundierter Partnerschaft”

NN DN

Die Wirkfaktoren kommen integriert im personlichen Stil der The-
rapeutin und organisch im Geschehen der Therapie situations- und
problemangemessen zum Tragen. Die fokaltherapeutischen Behand-
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lungen mit Verwendung von ,Identitdtsbildern” und der , Panora-
matechnik” (Petzold 1993p) lassen sich bei addquater Indikationsstel-
lung in den meisten Féllen im Zeitrahmen von ca. 25 Stunden mit Er-
folg durchfiihren. Bei etwa einem Drittel der Patientinnen ist eine lan-
gere Begleitung mit einer aufdeckenden oder nachsozialisierenden
Vorgehensweise (1. und 2. Weg) notwendig.

2. Psychotherapieforschung und Qualitatssicherung in
der ambulanten Praxis Integrativer Therapie

Psychotherapieforschung wurde von Orlinsky (1998) definiert als
~Anwendung geeigneter wissenschaftlicher Methoden, um psycho-
therapeutisches Vorgehen zu beschreiben, zu erklaren und zu evalu-
ieren” (5.71). Das zentrale Anliegen der Psychotherapieforschung be-
steht darin, die therapeutische Praxis transparent zu machen (Steffan,
Petzold 2000}, geeignete ,Karten” (Kriz 1996, S. 165) zu erstellen, die
Orientierung und Uberblick iiber Veranderungen durch Psychothe-
rapie bieten. Diese ,Karten” sollen Entscheidungshilfen (Anwen-
dung) geben und z.B. durch Ausbildung auf die ,Reise” Psychothe-
rapie gut vorbereiten und durch das Feedback von Patientinnen er-
weitert oder verbessert werden (Theorie-Praxis-Transfer), so dass
eine zirkuldre, konnektivierte , bottom-up-/top-down-Bewegung”
entsteht (Pefzold 1998a, 96f).

Ergebnisse aus fast 50 Jahren Psychotherapieforschung zeigen,
dass Psychotherapie wirkt. Die Erfolgsquote liegt bei 75% (Elkin 1994;
Grawe 1998). Im Vergleich zu medizinischen Behandlungen wirkt
Psychotherapie demnach besser (Lipsey, Wilson 1993; Grawe, Donati,
Bernauer 1994). Die durchschnittliche Effektstarke von Psychothe-
rapie betrdgt 1,21, abziiglich spontaner Remissionen 1,11 (Grawe, Do-
nati, Bernauer 1994, S. 676). Umgerechnet (Binominal Effekt Size Dis-
play nach Rosenthal 1991) heifit das, dass sich ausgehend von 100 Psy-
chotherapiepatienten der Zustand von 70 bedeutsam verbessert,
wihrend der Zustand von 30 unverandertbleibt oder sich verschlech-
tert. Das ist ein gesichertes Ergebnis aus mehreren Jahrzehnten For-
schung zur Legitimation von Psychotherapie (Bergin, Garfield 1994).
Mit Beginn der dritten Phase der Psychotherapieforschung (Meyer
1990), der , differentiellen Psychotherapieforschung”, die sich primér
mit der Frage nach therapeutischen Wirkfaktoren beschiftigt, ndhern
sich Vertreter verschiedener therapeutischer Orientierungen theore-
tisch wieder an (Bastine, Fiedler, Kommer 1989). Es entsteht ein , inte-
gratives Moment” in der Psychotherapieforschung, Theorienbildung
und Qualitdtsentwicklung (Steffan, Petzold 2000), so dass wir vom
~meuen Integrationsparadigma” in der Psychotherapie gesprochen
haben (Petzold 1992g, 2000h).
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Im Zusammenhang mit der gesundheitspolitischen Situation (und
der berufspolitischen Situation in Deutschland) in den letzten Jahren
gewinnt die Frage nach den Kosten und der Effektivitat von Psycho-
therapie gréere Bedeutung. Es erfolgte eine Ausweitung auf die Ver-
sorgungsforschung durch Evaluation und Qualitétssicherung (Lairei-
ter, Lettner, Baumann 1996; Laireiter, Vogel 1998). Rudolf (1998) skizziert
eine vierte Phase der Psychotherapieforschung, die praxisbezogene
Psychotherapieforschung, die sich inhaltlich nicht von der dritten
Phase unterscheidet, wohl aber durch die Methodik. Die konventio-
nellen Methoden der Psychotherapieforschung (Kazdin 1994) haben
ihre Stérke in ihrer Verpflichtung zu wissenschaftlicher Exaktheit, die
aber auch gleichzeitig aufgrund der Kunstlichkeit der Untersu-
chungssettings, d.h. der oft mangelhaften ,6kologischen Validitat”
eine Schwiche darstellt. Eine praxisorientierte Forschung wird auch
im Sinne einer ,,evidence based psychotherapy” von vielen Seiten her
gefordert (Rudolf 1990; 1998; Seligman 1995; Petzold 1999p; Baumann
1999; Czogalik 1999; Lutz 2000).

2.1 Braucht die Integrative Therapie eine spezifische
Forschungsmethodik?

Vielzitierte Ergebnisse von Psychotherapiestudien konnten keine
wesentlichen Unterschiede in den Wirkungen verschiedener Psycho-
therapieschulen feststellen (Smith, Glass, Miller 1980; Luborsky, Singer,
Luborsky 1975). Eine Untersuchung von Strupp und Hadley (1979) zeig-
te, dass qualifizierte Laien (didaktisch kompetente Universitédtspro-
fessoren) die gleichen Erfolge erreichen wie ausgebildete Psychothe-
rapeutinnen. Lambert (1992) argumentiert nach einer Analyse von
Psychotherapieforschungsstudien, dass 30% der Ergebnisvarianz
von Psychotherapie auf die common factors, insbesondere auf die the-
rapeutische Beziehung, 15% auf die therapiespezifischen Wirkungen
der Techniken, 40% auf Veranderungen aufierhalb der Therapie und
15% auf Erwartungseffekte zurtickzufiihrbar sind. Die Verdnderung
von Erwartungen beim Patienten gilt als ein gesicherter Wirkmecha-
nismus (Frank 1982; Orlinsky, Grawe, Parks 1994; Grawe 1998). Vermitt-
lung von Professionalitit durch einen definierten Ort und die defi-
nierte Zeit der Therapie, durch Status/Rolle und durch eine aner-
kannte Ausbildung, Kompetenz und Glaubwiirdigkeit des Thera-
peuten gehdren zu empirisch gesicherten Prozessmerkmalen in der
Therapie (Orlinsky, Grawe, Parks 1994). Dieser Wirkmechanismus
wurde insbesondere fiir psychodynamische und humanistische The-
rapieformen nachgewiesen (ibid.). Ein weiterer Befund einer klassi-
schen Psychotherapievergleichsstudie (Sloane et al. 1975) zeigte, dass
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viele Psychotherapeutinnen sich nicht schulenkonform verhalten,
durch ihre Klientinnen , geformt” werden und ,allgemeine Fakto-
ren” wie Personlichkeit der Therapeutin, ihre Ermutigung und Wert-
schitzung grofie Wirkungen auf den Erfolg der Therapie haben.
Diese Ergebnisse aus empirischen Untersuchungen und die Er-
kenntnisse aus der Forschung zu Wirkfaktoren weisen darauf hin,
dass schuleniibergreifende Verdnderungswirkungen in der Psycho-
therapie existieren. Zunehmend wird methodeniibergreifend ge-
dacht, auch in der akademischen Psychotherapieforschung (van Que-
ckelberghe 1979; Petzold 1982g, 1992g; Straufl, Wittmann 1997; Perrez,
Baumann 1998; Grawe 1998), womit sich die Frage nach einer spezifi-
schen integrativen Forschungsmethodologie (Mirtens, Petzold 1995a,
b) relativiert. Sie hat in jedem Fall eine mehrperspektivische und optiken-
plurale sowie Forschungsparadigmen verbindende Ausrichtung. Die
Kombination des quantitativen und qualitativen Paradigmas bei den
Untersuchungsstrategien in , sophisticated designs”, die Betonung von
empirischer und von theoretischer Forschung und ihre Verschran-
kung (Steffan, Petzold 2000) und die kombinierte Beforschung unter-
schiedlicher Bereiche und Fragestellungen (idem 1994h) — z.B. inter-
ventionsethischer, diagnostischer, therapeutischer, lebenslagenbezo-
gener, epidemiologischer, entwicklungspsychologischer Art — darf
als ein Charakteristikum integrativer Forschungsorientierung ange-
sehen werden {(Petzold 1979c, 1993p, 1995a, idem; Rodriguez, Petzold
1997). Die Frage nach den verdnderungswirksamen Elementen von
Psychotherapie verlangt ein differenzierteres und komplexeres
Schauen (Miirtens, Petzold 1995a, b). Studien miissen deshalb viel brei-
ter angelegt werden, als dies bisher der Fall war, denn sie miissen
mehr Fragen beantworten (vgl. unseren 14-Punkte-Katalog, Steffan,
Petzold 2000). Das erfordert das Einbeziehen des gesamten Fundus an
Erkenntnissen der modernen Psychotherapieforschung und der Na-
tur-, Human- und Sozialwissenschaften (Petzold 1999p). Hierbei sind
die Erkenntnisse zur Wirksamkeitsforschung, dass der Anteil der
schulentibergreifenden Wirkmechanismen vier mal so grofs ist wie
der der spezifischen (schulenspezifischen Techniken, vgl. Blaser 1989;
Frauchiger 1999) ein Argument. Ein weiteres Argument bietet das Be-
diirfnis der Therapeutinnen nach Erweiterung ihrer therapeutischen
Kompetenzen und Performanzen, der Bestimmung von Gemeinsam-
keiten in der Psychotherapie und Steigerung der Behandlungseffekti-
vitdt (Petzold 1992g). Dies drtickt sich in der Steigerung des Interesses
an Integration aus. In einer Befragung von Psychologen des ,,Berufs-
verbandes Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V.” (Butol-
lo, Piesbergen, Hifling 1996) gaben nahezu alle Befragten (99%) an,
mindestens zwei Therapieausbildungen absolviert zu haben. Die
Mehrzahl (93%) standen der Integration in der Psychotherapie posi-
tiv gegeniiber. Um die auch gesellschaftlich geforderte {ibergreifende
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Psychotherapieforschung bemiihen sich verschiedene forschende
Praktiker und therapeutisch praktizierende Forscher in den unter-
schiedlichen ,Orientierungen” und ,Schulen” der Psychotherapie.

2.2 Qualitiitssicherung in der ambulanten Praxis

Die Implementierung von Qualitétssicherungssystemen in der
therapeutischen Versorgung wurde in den letzten Jahren viel be-
schrieben und begriindet. Modellprojekte zur Erprobung von Pro-
grammen und Systemen wurden durchgefiihrt und evaluiert. Kon-
zeptionalisierung von allgemein verbindlichen Standards fiir Quali-
titssicherung und Zertifizierung im stationdren und auch ambulan-
ten Psychotherapiesetting liegen vor (Grawe, Braun 1994; Fydrich, Lai-
reiter, Saile, Engberding 1996; Fiegenbaum, Tuschen, Florin 1997; Laireiter
1997; Seipel 1998; Laireiter, Lettner, Baumann 1998; Petzold, Orth, Sieper
1995; vgl. auch Laireiter, Vogel 1998; Braun, Regli 2000).

Mindestanforderungen an Qualititssicherung in der ambulanten
Versorgung wurden von Braun und Regli (2000) vorgeschlagen. Eine
Evaluation zur Qualititssicherung in der Psychotherapie muss Aus-
sagen zu folgenden Hauptbereichen machen kénnen:

» Erfassung der Stérung bzw. Belastung am Beginn der Therapie,
» Kontrolle der erreichten Verdnderungen wéhrend und nach der

Therapie,

» Erfassen positiver und negativer Nebenwirkungen der Therapie,
» Verlauf der Therapie. (Eine differenziertere Betrachtungsweise
wurde von uns mit einem 14-Punkte-Katalog unternommen, vgl.

Steffan, Petzold 2000).

Braun und Regli (2000) haben die Therapieevaluation in vier Pha-
sen unterteilt, in denen verschiedene Merkmale der Therapie und der
Patientin mit verschiedenen Messinstrumenten erfasst werden. Wich-
tig ist die Erfassung der Stérung und der Symptombereiche am Be-
ginn der Therapie, die Kontrolle des Verlaufes aus Patientinnen- und
Therapeutinnensicht, die Bestimmung des Therapieerfolges durch
direkte und indirekte Verdnderungsmessung am Ende der Therapie
und die Uberpriifung der Dauerhaftigkeit der Veranderung durch
eine Nachbefragung (vgl. auch Tabelle 1).
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Vor der Therapie — Diagnostik
> Diagnostische Einordnung (DSM-1V, ICD-10)
» Allgemeines Messmittel (z.B. SCL-90-R: Franke, 1995) zur Erfassung des Allge-
meinbefindens
» Stérungsspezifische Messmittel (z.B. bei Depressionen: BDI, Hautzinger et al.,
1995) zur Bestimmung des Storungsausmafies
» GAS zur Bestimmung der individuellen Therapieziele

Wiihrend der Therapie — Verlauf
» Beurteilung des Therapieverlaufes aus Therapeuten- und Patientensicht (z.B.
Stundenbogen) .
> Erfassen der Fortschritte: Messung der Verandérung mit storungsspezifischen
und individualisierten Messmitteln (z.B. BDI, GAS)

Nach der Therapie — Ergebnis
Bestimmung des Therapieerfolges
indirekte Veranderungsmessung (z.B. GAS, BDI, SCL-90-R)
direkte Verdnderungsmessung (z.B. VEV)
Allgemeinbeurteilung (z.B. Patienten- und Therapeutenbefragung)

YYyvy

Katamnese
» Dauerhaftigkeit der Veranderung (z.B. BDI, GAS, SCL-90-R)

Tabelle 1: Vorschlag zur Evaluation von Psychotherapien (aus Braun, Regli 2000, 465)

Um die Ergebnisqualitdt zu erfassen, werden indirekte und direkte
Verdnderungsmessungen empfohlen. Indirekt heifft, Eingangs- und
Ausgangswerte der erhobenen Messwerte werden miteinander ver-
glichen (Stieglitz, Braun 1994; Schulte 1993). Bei der direkten Verdnde-
rungsmessung werden Aussagen der Patienten zu den subjektiv er-
lebten Veridnderungen erfasst. Veranderungen in den Bereichen psy-
chopathologischer Status (Diagnose), psychische und psychosomati-
sche Beschwerden, Befindlichkeit und Lebensqualitdt und in der Er-
reichung der Therapieziele sind relevant (Laireiter 1997). Eine weitere
Form der Verdnderungsbeurteilung ist der Vergleich mit Referenz-
werten einer Normpopulation oder eines festgelegten Kriterienwer-
tes (Grawe, Braun 1994). Standardisierte Verfahren wie z.B. der
SCL-90-R oder der IIP-C bieten Referenzstichproben. Weiterhin er-
scheint es sinnvoll, den allgemeinen Nutzen der Therapie beurteilen
zu lassen. Die Feststellung der Dauer der Effekte tiber eine Nachbe-
fragung wird gefordert. Zur Erfassung der Prozessqualitit eignen
sich Stundenbdgen, die die Zufriedenheit mit den einzelnen Thera-
piestunden unmittelbar im Anschluss dokumentieren (Grawe, Braun
1994; Hahlweg 1992; Bicker 2000). Hier wurden Hinweise auf die Min-
destanforderungen an die Qualititssicherung dargestellt, die im we-
sentlichen in der nachfolgend beschriebenen Untersuchung gewéhr-
leistet werden. )

Um relevante Effekte mit den Effekten anderer therapeutischer
Methoden vergleichen zu kdnnen und differentielle Wirkungen zu
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erfassen, wurden in der vorliegenden Untersuchung allgemein ver-
breitete und verfahrensspezifische Instrumente zur Erhebung ver-
wendet. Dabei erscheint es sinnvoll, sich an den 10 Bereichen zu
orientieren, wie sie von Grawe konzipiert wurden (Grawe, Donati, Ber-
nauer 1994, 64; zu einer weiteren Differenzierung vgl. Steffan, Petzold
2000), in welchen Verdnderungen zu erwarten sind und in denen
Messungen erfolgen kénnen:

~1. Globale Erfolgsbeurteilung,
2. Individuell definierte Problematik oder Symptomatik,
3. Hauptsichliche Symptomatik oder Problematik, im Unterschied zu 2. fiir alle Pa-
tientinnen gleich,
. Sonstige Befindlichkeitsmafle,
. Veranderungen im Personlichkeits- oder Fahigkeitsbereich,
. Veranderungen im zwischenmenschlichen Bereich,
. Verdnderungen im Freizeitbereich,
. Veranderungen im Arbeits- und Berufsbereich,
. Veranderungen im sexuellen Bereich,
. Verénderungen in psychophysiologischen Mafen.”

OO 0NN U

[y

Dariiber hinaus sollten sie zu einer direkten therapieprozessorien-
tierten Nutzung dienen, also Daten erheben, die von Therapeutinnen
und Patientinnen auch im Behandlungsverlauf verwendet werden
konnen. Tatsdchlich bedeutsame Daten sollten diese Forderung erfiil-
len, weil kaum zu erwarten ist, dass Daten, die nur fiir die Forschung
wesentlich sind, tatsdchlich relevante Aspekte erheben, wenn sie
nicht auch von den am Prozess Beteiligten als sinnvoll erkannt wer-
den kénnen. Einige Beispiele finden sich in der Arbeit von Grawe und
Braun (1994), die eine solche integrierte Therapie-Forschungs-Vorge-
hensweise demonstrieren (vgl. auch Smith, Grawe 1999).

Bei der Bewertung des Therapieerfolges in Praxisstudien bestehen
jedoch zwei grundsitzliche Probleme (z.B. Seligman 1995; Fiih, Fischer
1998; Rudolf 1996):

1) Dienurbedingte Ubertragbarkeit naturwissenschaftlicher Paradig- -
men, die eine quantitative Erfassung von Wirkungen verlangen, auf
Psychotherapien, bei denen es jedoch praktisch immer um Ent-
wicklungsprozesse geht, die mit positivistischen Effektivitats- oder
gar WirtschaftlichkeitsmaBstiben kaum zuverlassig erfassbar sind.

2) In einer Praxisstudie werden Patientinnen erfasst, die sich selbst
fiir eine bestimmte Therapie entschieden haben, die véllig ver-
schiedene Symptome, Lebensprobleme und Lebenslagen aufwei-
sen. Die Dauer der Therapie ist nicht von vornherein festgelegt
und Therapieziele wie auch Setting und Behandlungspraktiken
und -techniken konnen — und miissen ggfs. (Petzold 1999p) — im
Therapieverlauf variieren. Zudem ist hier eine statistische Reliabi-
litdt der Messungen nur sehr schwierig herzustellen, und auch (an
ausgesuchten Stichproben) validierte Messinstrumente sind hier
nur bedingt verlésslich.
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Aus diesem Grunde sind Studien, die unter spezifischen For-
schungsbedingungen an universitiren Forschungsabteilungen,
Ambulatorien und Kliniken mit vorselektierten Populationen
durchgefiihrt wurden, z.T. unter strikt manualisierten Behand-
lungsformaten (Schulte 1993) — wir nennen sie F-Studien — nicht mit
settingspezifischen Praxisstudien (P-Studien) zu vergleichen.
Auch die z.T. recht guten Ergebnisse solcher F-Studien, die fiir be-
stimmte Verfahren erzielt wurden (z.B. in Form von Effektstir-
ken), konnen nicht ohne weiteres mit den Effektstirken von
P-Studien verglichen werden, denn bei diesen finden sich oft er-
schwerte Bedingungen. Die z.T. schwierigen Patientinnen und
eine hohe Durchmischung der Patientinnenpopulation machen
manualisierte Behandlungen, wie sie fiir F-Studien entwickelt
wurden, nicht unbedingt auf P-Settings Gbertragbar. Aus diesem
Grunde sollten auch nur P-Studien mit P-Studien verglichen wer-
den. Diesen Standpunkt vertreten auch Scheidt et al. (1999), Pe-
seschkian (1999), Seligmann (1995) und Manz et al. (1995), die mit ei-
genen Praxisstudien, die Relevanz und Aussagekraft insbesonde-
re auch fiir die Praktikerinnen gegeniiber kontrollierten und ran-
domisierten Ergebnisstudien hervorheben.

Abschlielend sei noch auf Bedingungen verwiesen, die die psy-

chotherapeutische Praxis vorschreibt und von Seligman (1995, 267f)
folgendermafSen charakterisiert wurden:

>

>

»

Psychotherapie hat keine festgelegte Dauer (allerdings reguliert die Stundenvorga-
be der Krankenkasse die Dauer der Therapie).

In der Psychotherapie gibt es eine Selbstkorrektur. Wenn eine Methode nicht greift,
wird in der Regel eine andere eingesetzt.

In der Praxis wird eine Psychotherapie aufgrund einer aktiven Entscheidung des
Patienten begonnen.

Die Patienten haben in der Regel multiple Probleme, selten ein klar abgegrenztes
Symptom.

Psychotherapie zielt auf die Verbesserung der Gesamtfunktionen des Menschen,
nicht nur auf die Reduktion der Stérung.

Die Bedingungen kénnen durch experimentelle oder quasi-experi-

mentelle Untersuchungen nicht realisiert werden und bediirfen einer
anderen Methode. Dieser neue Typus von Psychotherapieforschung
soll nach Rudolf (1996, S. 131) folgendermafBien aussehen:

>

>

>
»

Psychotherapien sollen dort untersucht werden, wo sie gemacht werden — in den
Praxen, statt im Forschungslabor der Institute;

Psychotherapien sollen so untersucht werden, wie sie durchgefiihrt werden - also in
der Variabilitatihres therapiebedingten Entwicklungsprozesses (nicht mit Manualen);
die qualitativen Aspekte der Krankheit sollen mehr Beachtung finden;
therapieschulenspezifische Erfassungsmethoden und Messinstrumente sollen ein-
gesetzt werden.

Wir haben diese ganze Problematik an anderer Stelle ausfiihrlicher

diskutiert (Steffan, Petzold 2000).
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Exkurs: Einige Ergebnisse zu methodentibergreifenden Psychotherapiever-
fahren

In der Zusammenstellung empirischer Psychotherapiestudien von
Grawe, Donati und Bernauer (1994), die Studien bis 1984 einbezogen
haben, finden sich 22 Studien (im Gegensatz z.B. von nur 7 zur Gestalt-
therapie), die methodentibergreifend bzw. integrativ vorgingen und
1743 Patientinnen betrafen. Davon wurden 14 explizit von den Auto-
ren als eklektische Methoden beschrieben, wihrend weitere 8 Studien
alsrichtungsiibergreifende Behandlungskombinationen von den Aus-
wertern eingestuft wurden. Grawe et al. (1994) kommen zu dem
Schluss, dass eklektische und richtungsiibergreifende Therapien fast
immer zu signifikanten Verbesserungen der Hauptsymptomatik fithren
und auch in anderen Bereichen iiberwiegend bedeutsame positive
Verdnderungen festgestellt werden konnten. Die Ergebnisse dieser
Metaanalyse zeigen, dass eklektische und richtungsiibergreifende
Therapieverfahren anderen Therapieschulen in ihrer Wirksamkeit
nicht nachstehen. Die grofite Starke wird in der Vielfaltigkeit ihres Be-
handlungsrepertoires gesehen. , Die Wirksamkeit eklektischer The-
rapie kann als gut gesichert angesehen werden, besser als dies fiir so
manche andere Therapieform gesagt werden kann” (Grawe et al. 1994,
650). Hier sind zukunftsweisende Perspektiven zu sehen (Petzold
1999p). Eine ausfiihrliche Dokumentation integrativer und eklekti-
scher Studien differenziert nach verschiedenen Krankheitsbildern
und Zielgruppen sowie unterschiedlicher Kombinationen findet sich
bei Sponsel (1995, 371-382, vgl. die Ubersicht auf Seite 379). Es werden
auch eklektische und integrative Einzelfallstudien (N=30) dokumen-
tiert. Sponsel (1995, 356) kommt bei Durchsicht der Grawe-Materialien
auf 38 kontrollierte eklektisch bzw. integrativ ausgerichtete Studien
mit sehr guten Wirkungsnachweisen. Bei der bekannten Metastudie
von Smith, Glass und Miller (1980) liegen die eklektischen und schu-
leniibergreifenden Ansitze im oberen Drittel des Methoden- und
Therapieschulenvergleichs. Dies zeigt sich im deutschsprachigen
Raum auch in der Studie von Thomas und Schmitz (1993) anhand von
Patientinnendaten der Technikerkrankenkasse fiir den Bereich der
Nicht-Richtlinienverfahren, von denen viele methodentibergreifend
bzw. methodenkombinierend arbeiten. Auch die Uberblicksarbeiten
von Glass, Victor und Arnkoff (1993, 20f; 1999) bestitigen die grund-
satzliche Effektivitit, verweisen aber auch auf die methodischen
Schwierigkeiten der Wirksamkeitspriifung.

Forschungsstudien, die in Zusammenarbeit mit der , Europdischen
Akademie fiir psychosoziale Gesundheit” (EAG) durchgefiihrt wur-
den, untersuchten in unterschiedlichen Settings und bei verschiede-
nen Storungsbildern Potentiale und Grenzen Integrativer Verfahren.
Aus diesen Forschungsarbeiten seien exemplarisch genannt: die Eva-
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luation Integrativer Ansétze in der Behandlung von Suchtkranken
(siche die Gesamtdarstellung bei Petzold, Scheiblich, Thomas 2000).
Kammler-Kaerlein (1997) zeigte anhand einer 2-Jahres-Katamnese mit
41 vorrangig psychosomatisch erkrankten Patientinnen (76% Riick-
lauf) positive Verbesserungen des Gesamtbefinden und eine Verrin-
gerung der Symptombelastung durch Integrative Gruppentherapie.
Eine Untersuchung von Czogalik & Miiller (1995, N=125, Riicklauf
95%) zur integrativen Behandlung von Patientinnen mit psychoso-
matischen Riickenbeschwerden und Schmerzsymptomatik, zeigt ge-
geniiber der Wartegruppe ,eine klare Verbesserung in allen Berei-
chen” mit Effektstiarken zwischen 0,5 und 0,7 (Miiller, Czogalik 1995,
120; Heinl 1997). Ebert und Mohler (1997) fanden bei der Behandlung
von Koronarpatientinnen mit Integrativer Therapie und Entspan-
nungsbehandlung deutliche Verbesserungen gegeniiber den Ver-
gleichsgruppen in allen gemessenen Parametern. Van der Mei, Petzold
und Bosscher konnten in mehreren Untersuchungen nachweisen, dass
Lauftherapie in einem integrativen Behandlungsrahmen (Petzold
1974j, 351ff) in einer ersten Studie (N=18) und in einer zweiten Studie
(N=30) gegentiber supportiver psychodynamischer Psychotherapie
auf allen Messinstrumenten statistisch signifikante Verdnderungen
in der Behandlung von Major Depression bewirkte (Bosscher et al.
1998) und signifikante Verdnderungen in einer dritten Studie (N=29)
zwischen Vor- und Nachmessung erreichte, wobei eine Vergleichs-
gruppe mit einem potenten Antidepressivum (Fluvoxamin) behan-
delt wurde. Gegeniiber der medikamentts behandelten Gruppe lag
die Lauftherapiegruppe in allen Messwerten gleich (Bosscher 1991;
Bosscher 1995; van der Mei, Petzold, Bosscher 1997).

2.3 Therapieerfolgsindikatoren

Therapierfolg zu messen, ist ein schwieriges, weil komplexes Un-
terfangen. Allgemein lassen sich verschiedene Kriterien der Erfolgs-
beurteilung unterscheiden, so etwa Effektivitit, Bedeutsamkeit (kli-
nische Relevanz), Breite und Dauerhaftigkeit der erzielten Verdnde-
rungen, Patientinnenzufriedenheit etc. (nach Parloff 1980). In der Lite-
ratur wurden verschiedentlich allgemeine Wirkfaktoren oder wirksa-
me Prozesse von Psychotherapie vorgestellt, z.B. von Grawe (1995):
Ressourcenaktivierung”, ,Problemaktualisierung”, ,Problembe-
wiltigung” und , Kldrung” oder von Petzold (1988n) die ,,Vier Wege
der Heilung und Forderung” (1. ,Problem- und Krankheitseinsicht”,
2. ,Nachsozialisation und emotionale Differenzierungsarbeit mittels
korrektiver emotionaler Erfahrung”, 3. , Erlebnisaktivierung und For-
derung von Ressourcen und Potentialen [Petzold 1997p] mittels alter-
nativer Erfahrungen”, 4. ,Solidaritdtserfahrung und Exzentrizitat”)
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oder auch die , Heuristik der 14 Heilfaktoren” von Petzold (1993p).
Aber es fehlt noch an konkreten Operationalisierungsvorschldgen, so
dass diese Heuristiken vorerst allenfalls als Orientierung zur Aus-
wertung dienen konnen (vgl. Ambiihl 1996; Brumund, Mirtens 1998).
Bei aller Unterschiedlichkeit der verschiedenen Therapieschulen, die
natiirlich auch bei der Definition von Therapiezielen (Ambiihl, Strauss
1998; vgl. fur die Integrative Therapie Petzold, Leuenberger, Steffan
1998) zum Tragen kommen, geht es immer darum, Zustdnde, die im
klinischen und im versicherungsrechtlichn Sinn als Krankheit (disor-
der), Schmerz (pain), oder Behinderung (disability) aufgefasst und de-
nen ein Krankheitswert zugesprochen werden kann, zu bessern, zu
lindern oder zu heilen.

Bei der Klassifikation von Erfolgsmessungen sind nach Schulte (1993,
1998) multiple Kriterien auf verschiedenen Dimensionen, die mit ver-
schiedenen Methoden und auf verschiedenen Ebenen gemessen wer-
den, empfehlenswert. Zu denken ist hier etwa an eine Inbeziehung-
setzung von Krankheitsursachen (schulenspezifisch), Symptomen
und Beschwerden sowie Krankheitsfolgen (etwa im sozialen Umfeld,
am Arbeitsplatz, etc.). Dartiber hinaus kann eine mehrperspektivisti-
sche Betrachtung des Therapieerfolges durch Heranziehung von wei-
teren Beurteilungsquellen (Therapeutin, Angehérige der Patientin-
nen) zu einer breiteren empirischen Absicherung der vorliegenden
Daten beitragen. Die Diskussion um die damit aufgeworfene Frage,
wie die Erfolgskriterien in der Psychotherapieforschung letztlich de-
finiert werden sollen, ist bis heute nicht abgeschlossen. Indes liegen
verschiedene Schematisierungsversuche vor. Nachfolgend (in Tabel-
le 2)ist ein Differenzierungsvorschlag von Schulte (1998) abgebildet:

Goal-Attainment

Art des Vergleiches

Zustand zum Zeitpunkt
der Pra-Messung

Subjektive Einschitzung
(1-Punkt-Messung)

Beurteilung der Verdnde-
rung seit Therapiebeginn
(retrospektiv, global)

(subjektive} Therapiezu-

friedenheit des Patientin-
nen oder Therapeutinnen

Empirische Differenz
(2-Punkt-Messung)

Differenzwertberechnung

Individueller
Zielerreichungsgrad
Vergleich mit Norm-
population

Statistische
Definition

Reliable Change
Effektgrofen

Klinische Relevanz

Tabelle 2: Kriterien zur Bestimmung der Effektivitit von Psychotherapie2

2 Zur Erlauterung der einzelnen Tabellenfelder siehe Schulte 1998: 69f. Die Tabelle
wurde auch vorgestellt auf einer AGPT-Tagung , Kriterien fiir die Beurteilung der
Wissenschaftlichkeit von Psychotherapieverfahren” am 7.5.1998 in Kéln.
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Kriterien fiir den Therapieerfolg — weitgehend angelehnt an das
Modell von Schulte (1993) und an die Bedingungen der Praxisstudie -
sind signifikante Verdnderungen aufgrund von Vergleichen ver-
schiedener Messzeitpunkte im Therapieverlauf anhand des SCL-90-R
und des IIP-C. Dariiber hinaus wurden subjektive Einschdtzungen
der Therapeutinnen, der Patientinnen und von Angehorigen hin-
sichtlich des Therapieerfolgs erhoben. Es werden damit direkte von
indirekten Veridnderungsindikatoren jeweils in Selbst- und Fremd-
einschitzung unterschieden. Grundlage fiir die indirekten Veridnde-
rungsindikatoren bilden die Instrumente SCL-90 und IIP-C, die
EAL-Skalen und Teile aus dem Patientenfragebogen. Die in der Stu-
die zur Messung des Therapieerfolgs verwendeten Variablen sind
Tabelle 3 zu entnehmen.

Patientin Therapeutin Angehoriger
(Selbstein- (Fremdein- der Patientin
schitzung) schatzung) (Fremdein-

schitzung)

Subjektive |» Zufriedenheit mit |» Verdnderung der |» Einschitzung,

Zufrieden- dem Ergebnis/ Eingangssympto- dass Behandlung
heiten als dem Verlauf der matik (Haupt- geholfen hat
direkte Ver- Behandlung/den diagnose)
anderungs- Therapeutinnen/ |» Zufriedenheit mit
indikatoren mit der Wertschit- | Ergebnis und Ver-
zung durch die lauf der Therapie
Therapeutin » Einschitzung,
» Einschitzung, dass Behandlung
dass Behandlung geholfen hat
geholfen hat
Pra-Post- |» SCL-90-R » EAL-Skalen - |» EAL-Skalen
Vergleiche |» IIP-C > Ausmaf der » Ausmaf3 der
und Effekt- |[» EAL-Skalen Belastung durch Belastung durch
stirken-  |» Kdrperliche Befind-| Symptome Symptome

berechnung lichkeit
als indirekte |» Korperbilder:

Verande- Anzahl und Lokali-
rungsindi- sation emotionaler
katoren Probleme und
Schmerz

» Erfassung der
Zufriedenheit mit
dem sozialen Netz-
werk

Tabelle 3: Ubersicht der Therapieerfolgsindikatoren
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3. Ziele und Design der Studie

Die vorliegende Studie untersucht die Wirkungen der , Integrati-
ven Therapie” im ambulanten Setting unter alltiglichen Praxisbedingun-
gen im naturalistischen Design, denn das sind Konditionen, in denen
Psychotherapeutinnen in freien Praxen tagtdglich arbeiten. Allein Un-
tersuchungen von Behandlungen in solchen Settings kinnen dariiber Auf-
schluss geben, ob und wie Formen der Psychotherapie in diesen Kontexten de
facto wirken. Basisdaten und Behandlungsverldufe werden dokumen-
tiert sowie Stirken und Schwichen des Verfahrens aufgezeigt (Quali-
tatssicherungs- und Dokumentationsmodell). Statistische Datenana-
lysen bieten eine neue Optik auf Abldufe in der therapeutischen Pra-
xis. An der Studie teilnehmen konnten Therapeutinnen mit minde-
stens einer Ausbildung in einem integrativ-orientierten oder metho-
deniibergreifenden Verfahren (z.B. , Integrative Therapie”, ,Integra-
tive Kunsttherapie”, , Integrative Bewegungstherapie”) aus der BRD,
der Schweiz und Osterreich und Patientinnen, die eine Behandlung
bei den teilnehmenden Therapeutinnen neu beginnen, mit einem
Mindestalter von 18 Jahren, mit einem eindeutigen, nach ICD-10 defi-
nierbaren psychischen oder psychosomatischen Symptom- bzw. Be-
schwerdenspektrum, die fiir das Integrative /methodentibergreifen-
de Verfahren indiziert erschienen.

Die ,Integrative Therapie” vertritt eine mehrperspektivische Sicht in
Theorie und Praxis (Petzold 1991a, 99ff; 1994a; Steffan, Petzold 2000)
und bezieht, soziodkologisch {iber konventionelle Psychotherapie hin-
ausgehend (idem, van Beek, van der Hoek 1994, idem 1995b) Leiblich-
keit (idem 1985g, 1996a) und Netzwerkdimensionen (Hass, Petzold
1999), Forderung der Ressourcen und des Wohlbefindens (Petzold
1997p, Petzold, Orth 1999) in die Behandlung ein, arbeitet also aktiv
mit protektiven, resilienz- und gesundheitsférdernden Interventio-
nen (Petzold 1995a; Peitzold et al. 1993; Petzold, Steffan, Schuch 2000), wie
dies fiir eine moderne Psychotherapie kennzeichnend sein sollte (Pet-
zold 1999p). Deshalb wurden in der vorliegenden Studie auch die Be-
reiche ,Leiblichkeit”, , Netzwerk” und , Wohlbefinden” mit spezifi-
schen Instrumenten besonders untersucht: mit Kérpersymptomsche-
mata, mit Netzwerkdignostik und Angehoérigenbefragung sowie ei-
nem Fragebogen zur Erfassung der allgemeinen Lebenszufriedenheit
(EAL). Damit wird die Studie in ihrer Anlage nicht nur dem Integrati-
ven Ansatz gerecht, sondern auch den Bediirfnissen und Notlagen
der Patientinnen, die in eine psychotherapeutische Praxis kommen
und das ist — wie auch die Komorbiditétsforschung zeigt (Wittchen,
Vossen 1992) —selten nur eine klare Stérung, z.B. eine Depression, son-
dern all das, was die Depression im Lebensalltag, in der Familie, im
Freundeskreis, am Arbeitsplatz auslost und was sie an Begleitsymp-
tomatik (z.B. Angste) mit sich bringt: namlich héufig eine ,prekire
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Lebenslage” (Petzold 2000h). Nur wenn diese Aspekte mit bertick-
sichtigt und bearbeitet werden —oft sind soziotherapeutische bzw. so-
zialokologische Mafinahmen unverzichtbar (Petzold 1997, 1995b) ist
mit nachhaltigen Behandlungserfolgen (Petzold 19900) zu rechnen.

4. Erhebungsinstrumente und Messzeitpunkte

Die Instrumente sollen ,,objektive” Befunde, die die psychische Si-
tuation — eine Verbesserung und auch eine Verschlechterung — und
die subjektive Einschatzung erfassen. Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht
iiber die in der Untersuchung verwendeten Erhebungsinstrumente

und die gemessenen Variablen.

Instrument

Variablen

SCL-90-Symptomcheck-
liste (Derogatis et al. 1986,
dt. Version: Franke 1995)

90 Items zur Selbsteinschétzung psychischer
Symptome und Belastungen

IIP-C - Inventar zur Er-
fassung interpersonaler
Probleme (Horowitz,
Strauf3, Kordy 1994)

Operationalisierung zwischenmenschlicher Proble-
me orientiert an Kiesler (1982), Kreismodell, das
durch vier Pole bestimmt wird: autokratisch-
unterwtirfig, streitstichtig-ausnutzbar, abwesend-
fiirsorglich, introvertiert-expressiv

Therapeutinnen- Soziodemographische Angaben, Ausbildungshinter-
fragebogen (EAG) grund, therapeutische Orientierung, Arbeitsweisen,
Erfahrungen und Einstellungen
Therapiebeurteilungs- Diagnose(n) gemafs ICD-10, Einschitzungen zum
bogen (EAG) Therapieverlauf und -erfolg '

Qualitét der therapeutischen Beziehung, , Einschiit-
zung allgemeiner Lebenszufriedenheit” (Fremdbeur-
teilung)

Patientinnenfragebogen

(EAG)

Soziodemographische Daten der Patientinnen und

_ Therapievorerfahrung, Zugangsweise zur Thera-

peutin, Einschdtzungen zu den Ursachen der Be-
schwerden, Alkohol-, Medikamenten- und Drogen-
konsum, subjektive Einschdtzungen zum Therapie-
verlauf und zum Ergebnis der Therapie

Korperschemata (EAG)

Lokalisation emotionaler Probleme und Schmerzen
werden mittels eines Schemas eines menschlichen
Korpers erfasst

Instrument zur Erhebung
des sozialen Netzwerkes
(EAG)

Erfassen der sozialen Beziehungen in den Dimensio-
nen ,emotional nicht nah -~ emotional nah’ und
belastend /nervend — unterstiitzend /hilfreich’

Einschitzungsskalen
Allgemeiner Lebenszu-
friedenheit, EAL (EAG)

Einschdtzung allgemeiner Lebenszufriedenheit in
der Selbstbeurteilung in den Bereichen, Kérper/
Leiblichkeit, Arbeit/Freizeit, soziale Beziehungen,
Materielles und Wohnen
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Instrument Variablen

Angehorigenbogen ~Einschidtzung allgemeiner Lebenszufriedenheit”
(EAG) (Fremdbeurteilung)

Stundenbegleitbtgen Auf dem verwendeten Bogen werden die Patientin
(EAG) und die Therapeutin gebeten, von der 2. bis zur 30.

in einer offenen Frage das fiir sie im Vordergrund
stehende Thema zu benennen sowie auf zwei Ra-
ting-Skalen jeweils subjektive Einschatzungen zur
therapeutischen Beziehung und zum Beitrag der
Stunde am Erfolg der Therapie zu geben

Tabelle 4: Ubersicht tiber Erhebungsinstrumente und zu messende Variablen

Trotz der kontroversen Diskussion um eine Standardmessbatterie
fiir die Psychotherapieforschung (Waskow, Parloff 1975; Lambert, Hill
1994, McCullough 1994; Strupp, Horowitz, Lambert 1997) schienen zu-
mindest zwei Erhebungsinstrumente zum Zeitpunkt der Studien-
konzeption 1994 allgemein als besonders akzeptiert, die fiir die Er-
folgsmessung der Integrativen Therapie sinnvoll erschienen, die
Symptomcheckliste von Derogatis (SCL90-R, deutsche Ubersetzung
von Franke 1995) und das auf dem Kieslerschen Kreismodell (Kiesler
1983) beruhende Inventar interpersonaler Probleme (IIP, Horowitz,
Strauss, Kordy 1994), die von der SPR (Society for Psychotherapy Re-
search) als eine Art psychotherapeutischer Kernmessverfahren ange-
sehen werden (vgl. Grawe, Braun 1994). Beide Fragebdgen erlauben ei-
nen wiederholten Einsatz wihrend des Therapieverlaufes, so dass
Prd-Post-Vergleiche auf der Ebene einzelner Patientinnen wie auch
der gesamten Stichprobe moglich werden. Neben einer spezifischen
Erfassung der Symptome schien es uns unter einer Salutogeneseper-
spektive (Antonovsky 1987; Schiiffel et al. 1998) unerlasslich, auch die
Bereiche der allgemeinen Lebenszufriedenheit zu erfassen. Dies soll-
te im Hinblick darauf geschehen, in welchen Lebensbereichen we-
sentliche Beeintrachtigungen (im Sinne ,, prekédrer Lebenslagen”) vor-
liegen und moglicherweise positive Verdnderungen angestofien wer-
den. Hierzu sollten folgende Bereiche mit den ,Einschitzungsskalen
Allgemeiner Lebenszufriedenheit, EAL” (Mirtens 1994) erfasst werden,
die an das Modell von Petzold der ,Fiinf Sdulen der Identitit” ange-
lehnt sind (Petzold 1981g; Petzold, Orth 1994; Kames 1991): 1. Person-
lichkeit und personliche Fahigkeiten, 2. Lebenszufriedenheit, 3. Le-
benssinn, 4. Kontakt zu anderen Menschen, 5. Anzahl der Freunde, 6.
Freizeit, 7. Arbeit und Beruf, 8. Sexualitat, 9. Korperliche Zufrieden-
heit, 10. Wirtschaftliche Situation, 11. Wohnsituation. Um eine multi-
perspektivische Erfassung im vorliegenden Forschungsprojekt zu er-
moglichen, wurden Fragen, die diese 11 Bereiche erfassen, aus drei
Perspektiven formuliert, so dass sie einerseits von Patientinnen selbst,
von den Therapeutinnen und auch von einem nahen Angehorigen be-
antwortet werden kénnen.
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Das verwendete Instrument zur Erfassung der sozialen Netzwerke
(Hass 1995) orientiert sich an einem von Burt (1984) eingesetzten Ver-
fahren in einer amerikanischen Bevolkerungsumfrage. Die Patientin-
nen werden aufgefordert ,,... Personen, die zur Zeit in irgendeiner
Weise in ihrem Leben von Bedeutung sind, sei es in positiver, seies in
negativer Hinsicht” (maximal 10) mit der Art der Beziehung (Mutter,
Freundin, Nachbarin, Kollegin) und mit dem jeweiligen Unterstiit-
zungs- bzw. Belastungspotential sowie der emotionalen Nédhe anzu-
geben (vgl. Hass, Petzold 1999).

Zur Erfassung des Geschehens in den einzelnen Sitzungen und zur
Untersuchung der Therapeutin-Patientin-Beziehung im Zeitverlauf
(Prozessevaluation) wurden therapiebegleitend bis zur dreifligsten
Stunde Stundenbegleitbogen eingesetzt. Das Instrument ist ange-
lehnt an validierte Stundenbdgen (Schindler, Hohenberger-Sieber, Hahl-
weg 1990; Grawe, Braun 1994) in einer gekiirzten Version mit drei
Items. Auf dem Stundenbogen werden sowohl die Patientin als auch
die Therapeutin gebeten, bezugnehmend auf die aktuelle Therapie-
stunde in einer offenen Frage das fiir sie im Vordergrund stehenden
Thema zu benennen sowie auf zwei Ratingskalen jeweils subjektive
Einschdtzungen zum Beitrag der Stunde fiir den Erfolg der Therapie
und zur therapeutischen Beziehung Angaben zu machen.

Die eingesetzten Instrumente sowie die Zeitpunkte der Erhebung
sind Tabelle 5 zu entnehmen.

(¢Y] @ 3 @ (5)
Eingangs- Zwischen- Zwischen- | Abschluss- | Katamnese
erhebung erhebung erhebung erhebung
Bis zur 15.Stunde | 30.Stunde | Therapie- 6 Monate
2. Stunde ende nach Ab-
schluss
Patientin | Patientinnen- | Patientinnen- | Patientinnen- | Patientinnen- | Patientinnen-
fragebogen | fragebogen | fragebogen | fragebogen | fragebogen
SCL-90-R SCL-90-R SCL-90-R SCL-90-R SCL-90-R
IP-C 1p-C IIP-C 1IP-C Ip-C
Thera- | Therapeu- Therapie- Therapiebe- | Therapiebe- | Therapiebe-
peutin tinnenfrage- | beurteilungs- | urteilungs- | urteilungs- | urteilungs-
bogen bogen bogen bogen bogen
Therapiebe-
urteilungs-
bogen
Ange- Einschitzung | Einschitzung | Einschétzung | Einschitzung | Einschdtzung
horiger | allgemeiner |allgemeiner |allgemeiner |allgemeiner |allgemeiner
Lebenszu- Lebenszu- Lebenszu- Lebenszu- Lebenszufrie-
friedenheit | friedenheit | friedenheit |friedenheit |denheitund
Zusatzitems
+ Stundenbégen an Therapeutin und Patientin bis zur 30. Stunde

Tabelle 5: Ubersicht iiber die Ergebungsinstrumente und Messzeitpunkte
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5 Stichproben

5.1 Therapeutinnen

An der Untersuchung nahmen 58 methodenkombinierende, me-
thodentibergreifende, d.h. integrativ arbeitende Therapeutinnen mit
insgesamt 211 Patientinnen teil (im Mittelwert 3,6 Patientinnen). Der
Anteil der Frauen der Therapeutinnenpopulation betragt 60,3%. Die
Therapeutinnen sind im Durchschnitt 46 Jahre alt (SD=8,1; Range:
32-57). Die Therapeutinnenstichprobe besteht aus sechs Berufsgrup-
pen, wobei mehr als die Halfte der Stichprobe zwei oder drei Berufs-
abschliisse hat. Abschliisse als Diplompsychologin oder Arztin ha-
ben 30 Personen (50%) angegeben und 26 (44%) nannten die Ab-
schliisse Diplompédagogin und Diplomsozialpddagogin. Elf Perso-
nen (19%) erlernten einen Heilberuf wie z.B. Krankenschwester, Phy-
siotherapeutin oder Ergotherapeutin. Von den teilnehmenden Thera-
peutinnen haben 82,3% mindestens eine formal abgeschlossene The-
rapieausbildung, 43,1% der Gesamtstichprobe haben zwei abge-
schlossene Therapieausbildungen und 19% haben drei abgeschlosse-
ne therapeutische Zusatzausbildungen. Alle Therapeutinnen arbei-
tenin freier Praxis, 21,8% mit voller Heilpraktikererlaubnis. 45,5% ha-
ben eine eingeschrinkte Heilpraktikererlaubnis und 32,7% haben kei-
ne Heilpraktikererlaubnis (Stand 1998). Weitere zusétzliche Arbeits-
bereiche sind fiir 13,8% eine Beratungsstelle oder Ambulanz, flir
15,5% eine Klinik, fiir 15,5% eine nicht niher benannte sonstige Ein-
richtung. AusschliefSlich in einer freien Praxis arbeiten 55,2% der The-
rapeutinnen. Pro Woche geben die Therapeutinnen im Durchschnitt
20,4 Therapiestunden (zwischen 6 und 39), davon 16,6 Einzelstunden,
1,8 Familiensitzungen und 3,7 Gruppensitzungen. Die Therapeutin-
nen haben pro Tag zwischen 1 und 12 Patientinnen, im Durchschnitt
4,8. Der Anteil der minnlichen Patienten betrdgt 26,5%. Im Durch-
schnitt haben die Therapeutinnen 11,8 Jahre Berufserfahrung
(SD=7,0; Range: 3-31 Jahre). Damit stellt sich die Therapeutinnen-
stichprobe als sehr praxiserfahren heraus und entspricht Studien, die
sich mit der Langzeitentwicklung von Therapeutinnen beschiftigen
(vgl. z.B. Willutzki, Botermanns 1997; Ambiihl, Orlinsky 1997).

5.2 Patientinnen

Die folgende Beschreibung der Patientinnenpopulation bezieht
sich auf die 122 Patientinnen, deren Therapie bereits abgeschlossen
ist. Unter den 122 Patientinnen sind 98 Frauen (80,3%) und 24 Manner
(19,7%). Das Durchschnittsalter betragt 39,3 (SD=11,69; Range: 19-95).
Etwa mehr als zwei Drittel (68,9%) der Patientinnen sind gesetzlich
versichert, 13,7% haben eine private Zusatzversicherung, 10,3% sind
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privat versichert und 4,1% sind Selbstzahler (4,9% machten keine An-
gaben). 39,3% der Stichprobe sind ledig und 40,2% verheiratet, 17,2%
geschieden und 3,3% verwitwet. Fast zwei Drittel (63,1%) der Frauen
und Minner sind berufstitig, davon 75% angestellt. Die Halfte
(50,8%) suchten die Hilfe einer Therapeutin eigeninitiativ, 23% tiber
eine Arztin oder Klinik und 15,6% iiber Freunde und Bekannte. Der
Familie, den Krankenkassen, den Beratungsstellen, den Sozialen
Diensten und den Behdrden kommt bei der Vermittlung zu einer The-
rapie in dieser Stichprobe kein Einfluss zu. Fuir 54,0% der Stichprobe
war diese Therapie nicht die erste. Das entspricht in etwa der Studie
von Scheidt, Seidenglanz, Dieterle, Hartmann, Bowe, Hillenbrand, Sczud-
lek, F. Strasser, P. Strasser, Wirsching (1998), die bei 42,2% ihrer unter-
suchten Patientinnen ,eine psychische Vorbehandlung in den letzten
fiinf Jahren vor Therapiebeginn” fanden (S. 79). Die vorherige Thera-
pie lag im Mittel 3,6 Jahre zuriick, dauerte im Durchschnitt 14,4 Mo-
nate (SD=15,8, Range; 1-96) und umfasste durchschnittlich 39,4 The-
rapiesitzungen (SD=52,1; Range: 3-350). 66,1% haben kurz vor der
Therapie oder zeitlich parallel einen Arzt wegen korperlicher Be-
schwerden aufgesucht. Die soziodemographischen Daten sprechen
fiir eine typische Stichprobe ambulanter Psychotherapie (Schepank
1990; Kiichele, Kordy 1992; Scheidt et al. 1998, 1999; Peseschkian, Tritt,
Loew, Jork, Deidenbach, Werner, Kick 1999).

5.3 Diagnosen aus Therapeutinnensicht

Die Einteilung nach Diagnosen erfolgte durch die Therapeutinnen
in der FEingangserhebung. Die angegebenen ICD-10-Diagnosen wur-
den zu Diagnosegruppen zusammengefasst. Im Unterschied zur Vor-
gehensweise bei Scheidt et al. (1998; 1999), die die Diagnosen anhand
der Grobeinteilung in neun Gruppen vornimmt, wie sie im ICD-10als
Ordnungssystem vorgegeben sind, orientierte sich die hier gewihlte
Vorgehensweise an den Praxisdaten. Es wurde versucht, die tatséch-
lichen am héaufigsten genannten Hauptdiagnosen zusammenzufas-
sen. Die haufigste Diagnosegruppe als Hauptdiagnose ist die , Reak-
tionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen”
(F43.0-F43.9) mit 18%, gefolgt von den ,, Anhaltenden affektiven Sts-
rungen” (F34.1-F34.9) mit 17,2%. Die dritthaufigste Diagnosegruppe
sind die , Personlichkeitsstorungen” (F60.0-F60.9) mit 16,4%, gefolgt
von den ,depressiven Episoden” (F32.0-F32.9) mit 13,1%. Diagnose-
gruppen mit Anteilen {iber 3% in der Stichprobe sind die ,Rezidivie-
renden depressiven Storungen” (F33, 5,7%), die ,sonstigen Angststo-
rungen” (F41, 4,1%), die ,,somatoformen Stérungen” (F45, 4,1%), me-
dizinische Erkrankungen mit4,1%. Die Verteilung der Stérungen ent-
spricht bis auf die Angststorungen der Befundlage im Bereich der
Forschungen in ambulanter Psychotherapie (Scheidt et al. 1998, 1999;
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Peseschkian et al. 1999). Die geringe Haufigkeit der Angststérungen
wirft die Frage auf, ob es sich hierbei um ein Stichprobencharakteris-
tikum oder ein Diagnosecharakteristikum der Therapeutinnenstich-
probe handelt. Im Unterschied zu den allgemeinen Préavalenzraten,
insbesondere in klinischen Stichproben (z.B. DSM 1V; Reinecker 1994;
Margraf, Schneider 1996), ist der Anteil von Angststérungen in dieser
Stichprobe mit 4,1% deutlich geringer.

Neben den Hauptdiagnosen wurden zwei Nebendiagnosen erfragt:
51,6 % (63) der Patientinnen erhielten eine Nebendiagnose, wovon die
héufigsten die , Personlichkeitsstorungen” mit 10,7% und die ,Reak-
tionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen” mit9,7%
waren. Eine zweite Nebendiagnose wurde bei 20 Personen (16,4%) an-
gegeben, davon war die haufgste mit 3,3% die Reaktionen auf schwe-
re Belastungen und Anpassungsstérungen”. Uberraschend war, dass
fast keine stoffgebundenen Abhingigkeiten diagnostiziert wurden.
Dieser Befund kénnte einen verbreiteten Missstand im Bereich der am-
bulanten Diagnostik wiederspiegeln. Auch bei Scheidt et al. (1998) so-
wie bei Peseschkian et al. (1999) finden sich vergleichbar selten Abhén-
gigkeitsdiagnosen. Diese Ergebnisse stehen im krassen Widerspruch
zur Privalenz, insbesondere von Alkohol- und Medikamentenproble-
men. Sie sprechen dafiir, dass hier entweder diese Probleme der Pa-
tientinnen iibersehen werden (vgl. Wienberg 1992) oder eine Verwei-
sung an spezialisierte Suchtbehandlungen erfolgt (Petzold, Scheiblich,
Thomas 2000), was durch das Faktum, dass das Ausbildungsinstitut der
Therapeutinnenpopulation der grofite Trager von Ausbildungen zum
,Sozialtherapeuten Sucht” (nach VDR-Richtlinien anerkannt) in der
BRD ist, nahegelegt wird (Petzold, Hentschel 1993).

C/H: Mediz. Erkrank
4,1%

Andere

13,9% F32: Depr. Episode

13,1%

F33: Rezid.depr.Stor

F60: Spezif. Personl 57%

16.4%

F34: Anhal.aff.Stor.
17,2%

F48: Sonst.neur.Stér
3.3%

F41: Sonst. Angststd
4,1%

F45: Somatof. Stor.
4,1%

F43: Belast., Anpass
18,0%

N=122, Fehlend: 3
Anteil kleiner 3% ->neue Kategorie "Andere"

Abbildung 1: Eingangsdiagnosen aus Therapeutinnensicht - Diagnosegruppen
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5.4 Riickliufe und Abbrecher

Von den urspriinglich 108 an der Studie interessierten Therapeu-
tinnen nahmen 58 mit insgesamt 211 Klienten teil, davon 42 aus
Deutschland, eine aus Osterreich und 15 aus der Schweiz. Von der
Teilnahme zurtickgetreten sind 50 Therapeuten wegen verdnderter
Arbeitsfelder (27%), Misstrauen der Patienten gegeniiber der Studie
(10%), Patientenfluktuation aufgrund des Psychotherapeutengeset-
zes (8%), falsches Setting /nicht in die Rahmenbedingungen der Stu-
die passend (39%) und familidren Verdnderungen (5%). 11% gaben
keine Begriindung an. Von den 211 in die Untersuchung aufgenom-
menen Patientinnen liegen 122 Abschlusserhebungen (57,8%) und 74
Katamnesen (34,6%) vor. Von 89 Patientinnen liegen keine Ab-
schlusserhebungen vor, wovon 10 (4,7%) Therapien immer noch
nicht abgeschlossen sind, 31 Patientinnen (14,7 %) die Therapie erfolg-
reich abgeschlossen haben, aber keinen Fragebogen mehr ausfiillen
wollten (Angabe durch die Therapeutin). Bei 9 Patientinnen (4,3%)
wurde die Therapie aufgrund dufierer Bedingungen (z.B. keine Fi-
nanzierung) und bei 8 (3,8%) durch inhaltliche Bedingungen abge-
brochen (z.B. Beziehungsaufbau war nicht moglich). Von 33 Patien-
tinnen (15,6%) konnten die Griinde nicht eruiert werden.

Zwischen den Abbrechern und Nicht-Abbrechern dieser Patien-
tinnenstichproben konnten keine systematischen Unterschiede fest-
gestellt werden. Therapieabbruch ist kein seltenes Phinomen in der
Psychotherapie und weist auf die Grenzen eines Behandlungsange-
botes hin. Der Umgang mit Therapieabbrechern in der Psychothera-
pieforschung ist unklar. In 323 von 897 untersuchten Studien bei Gra-
we, Donati, Bernauer (1994) wurden keine Angaben zu Abbrechern ge-
macht. In 252 Studien kamen keine Abbriiche vor. In 162 Behand-
lungsgruppen brachen iiber 20% die Therapie vorzeitig ab. In 44 Un-
tersuchungen fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den
Abbrechern und den Nicht-Abbrechern.

5.5 Patientinnen: Subjektive Einschiitzung der Eingangs-
belastung

Das allgemeine (korperliche, seelische, geistige, soziale) Wohlbe-
finden wurde zu Beginn der Therapie auf einer Skala von 0%=sehr
schlecht bis 100%=sehr gut eingeschitzt (Recodierung auf eine 5stufi-
ge Skala von sehr schlecht bis sehr gut). 37% der Stichprobe gaben an,
dass es ihnen sehr schlecht bis schlecht gehe, 42% gaben weder /noch
an und 19,6% gut bis sehr gut (0,8% machten keine Angaben). Der
durchschnittliche Skalenwert der Gesamtstichprobe liegt bei 42,6%
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(SD=22,27%), bei den Minnern 45,0% und bei den Frauen 42,5%. Das
Ausmaf der Belastung durch die Symptome, die zur Aufnahme in die
Behandlung gefiihrt hatte, weist einen durchschnittlichen Skalen-
wert von 76,5% (SD=23,9) auf, wobei die Manner mit einem durch-
schnittlichen Wert von 80,4% (SD=16,0%) eine hohere Anfangssymp-
tombelastung angaben. 40,2% der Gesamtstichprobe gaben eine sehr
starke und starke Symptombelastung am Beginn der Therapie an.

5.6 Patientinnen: Subjektive Einschiitzungen zur Natur der
Beschwerden

Alle Patientinnen gaben Einschidtzungen zu den Verursachungen
bzw. Finflussfaktoren ihrer Beschwerden an. Fiir 69,6% sind die Be-
schwerden eher psychisch bedingt, fiir 12,3% waren die Beschwerden
korperlich bedingt. 16,4% konnten sich zwischen einer psychischen
oder kérperlichen Verursachung nicht entscheiden (1,7% antworte-
ten nicht). 55,7% der Stichprobe sehen ihre Beschwerden als schwer-
wiegend an und 14,8% als geringfiigig, 25,4% wéhlten ,weder-noch”
(4,1% antworteten nicht). 12,3% betrachten die Beschwerden eindeu-
tig als eigenes Verschulden und 27,9% als fremdes Verschulden.
42,6% nahmen zu dieser Frage keine eindeutigen Standpunkt ein
(17,2% antworteten nicht). 38,5% sehen ihre Beschwerden als eher in-
nerlich bedingt an, 27,9% eher als duferlich bedingt, 28,7% kreuzten
, weder-noch” an (4,9% antworteten nicht). 40,1% sehen die Ursachen
fiir ihre Erkrankung in der Vergangenheit und 23,0% fithren die Be-
schwerden auf die aktuelle Lebenssituation zuriick. 32,0% vertraten
keinen eindeutigen Standpunkt (4,9% antworteten nicht). Aufgrund
dieser Einschitzungen erschienen die Patientinnen einer psychothe-
rapeutischen Behandlung gegeniiber aufgeschlossen.

5.7 Eingangsbelastungen und klinische Auffilligkeiten
SCL-90-R

Anhand der Skalen und des globalen Belastungswertes (GSI, Glo-
bal Severity Index) des SCL-90-R® zeigen sich folgende Eingangsbe-
lastungen: Die grofite Eingangsbelastung zeigt sich auf der Skala De-
pressivitit. 76% der Stichprobe haben eine deutlich messbare psychi-
sche Belastung bzw. eine hohe bis sehr hohe psychische Belastung auf

3  Beim SCL-90-R wurden T-Werte berechnet berechnet. Eine ,deutlich messbare
psychische Belastung” zeigen die Personen mit einem T-Wert zwischen 60 und 70
(Mittelwert + einer Standardabweichung) und eine ,,hohe bis sehr hche psychische
Belastung” zeigen Personen mit T-Werten zwischen 70 und 80 (Frarnke 1995).
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dieser Skala. 68% der Stichprobe zeigen auf der Skala Unsicherheit,
67% auf der Skala Zwanghaftigkeit, 65% auf der Skala Angstlichkeit
hohe Eingangsbelastungen. Die geringste Eingangsbelastung zeigt
die Skala Phobische Angst (47% sind auffdllig). Laut dem Gesamt-
wert GSI sind 78% der Stichprobe messbar bzw. hoch und sehr hoch
psychisch belastet.

5.8 Therapiedauer, durchschnittliche Anzahl der Sitzungen
und Griinde fiir die Beendigung der Therapie

In die Auswertung sind 122 Abschlusserhebungen eingegangen.
Diese beanspruchten durchschnittlich 26,3 Stunden (5D=16,9, Range:
2-80) und dauerten im Schnitt 12 Monate. Unterschiede in der Thera-
piedauer als auch in der Anzahl der Stunden hinsichtlich des Ge-
schlechts sind gering. 72,1% der Patientinnen haben die Therapie or-
dentlich beendet, 5,7% haben die Therapie von sich aus und weitere
4,1% auf Veranlassung der Therapeutinnen abgebrochen. 4,1% wur-
den weiter vermittelt an andere Einrichtungen resp. Kollegen. 8,2%
beendeten die Therapie aus sonstigen Griinden.

6 Ergebnisse
6.1 Direkte Messungen des Therapieerfolges

Bei der Beurteilung der Effektivitit Integrativer Verfahren orien-
tierten wir uns an gebrduchlichen Verfahren in der Therapiefor-
schung. Im Rahmen indirekter Messungen des Therapieerfolges
(Verdnderungen) wurden Effektstirken® und Mittelwertvergleiche
berechnet. Jacobsen, Folette, Revenstorf (1984) haben zudem eine diffe-
renzierte Darstellung der Ergebnisse vorgeschlagen, um die Veran-
schaulichung des Therapieerfolges zu verbessern. Dazu erscheint es
sinnvoll anzugeben, wieviel Prozent der Patientinnen sich statistisch
reliabel und wieviel sich klinisch relevant im Vergleich zu einer

4 Die Effektstéirke ist definiert als die Differenz der Mittelwerte zum Post-Messzeit-
punkt zwischen einer experimentellen und einer Kontrollgruppe, dividiert durch
die Standardabweichung der Kontrollgruppe (Smith, Glass, Miller 1980). Die Klas-
sifizierung der Effekistdrken erfolgt unter Bezugnahme auf Cohen (1988): Im
Bereich zwischen .40 und .80 spricht man laut Konvention von mittleren, im Be-
reich > .80 von grofien und im Bereich von < .40 von geringen Effekten. Da in einer
Praxisstudie in der Regel keine Kontrollgruppe mit unbehandelten Patientinnen
vorhanden ist, wird ersatzweise im Nenner oben angegebener Formel die gemittel-
te Standardabweichung der Mittelwerte der Pra- und Postmessung in der Inter-
ventionsgruppe eingesetzt (vgl. Klann, Hahlweg 1994, 98).
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Normpopulation verbessert/ verschlechtert haben oder unverandert
geblieben sind®.

Die Therapeutinnen wurden nach einer Veridnderung der Proble-
me, die die Therapieinanspruchnahme begriindeten sowie nach einer
Beurteilung der Verdnderung der Eingangssymptomatik gefragt.
90,2% der Therapeutinnen gaben hier eine Verbesserung an, wahrend
4,1% keine Verdnderungen bemerkten. In keinem Fall wurde eine Pro-
blemverschlechterung angegeben, bei 4,1% standen zum Zeitpunkt der
Abschlusserhebung andere Probleme im Vordergrund (4,1% mach-
ten keine Angabe). Angaben zur Besserung der Eingangssymptoma-
tik (anhand der Haupt- und der zwei Nebendiagnosen: 100% bedeu-
tet hier Unverdndertheit der Beschwerden und 0% keine Beschwer-
den mehr) weisen mit einem Durchschnittswert von 35,9%
(5D=25,8%) auf einen klaren Trend in Richtung einer Beurteilung als
Besserung: 75% der Therapeutinnen gaben hier ,,50%” und weniger
an. Als weiterer Indikator des Therapieerfolges kann die Zufrieden-
heit der Therapeutinnen mit dem Therapieverlauf betrachtet werden.
Vorgegeben war hier eine 0-100%-Skala mit den beiden Polen ,nicht
zufrieden” und ,sehr zufrieden”. Auf die entsprechende Frage du-
Berten sich 32,8% als ,sehr zufrieden” und 40,2% als ,zufrieden”,
1,6% als ,iiberhaupt nicht zufrieden” und 4,1% als ,,nicht zufrieden”,
wiihrend ca. 15,6% unentschlossen waren® (5,7% machten keine An-
gabe). Als Mittelwert der Skala ergab sich ein Prozentwert von 75,3%
(SD=20,4%, Range: 10-100).

Bei der folgenden Darstellung der Patientinnenangaben sind alle
Patientinnen einbezogen, von denen eine Abschlusserhebung vorlag
(N=1227). Jeweils ca. die Hilfte der Patientinnen waren mit dem Er-
gebnis und dem Verlauf der Behandlung sehr zufrieden (50,8% resp.
47,6%), weitere 28,7% resp. 21,2% waren zufrieden. Immerhin ca.
zwei Drittel dufSerten sich sehr zufrieden mit ihrer Therapeutin und
73,0% mit der durch die von ihr erfahrenen Wertschitzung (zufrieden
waren 20,5% und 18,0%). Ein Vergleich der vier Items zeigt durchweg
hohe Durchschnittswerte, wobei die erfahrene Wertschitzung mit 91,2
(SD=13,6) sehr stark und die Zufriedenheit mit dem Therapieergeb-
nis (80,5; SD=21,4) im Vergleich geringer hervorgehoben wird. Die
durchschnittliche Zufriedenheit mit dem Verlauf der Therapie betrug
80,7 (SD=18,7), die mit der Person der Therapeutin 88,6 (5D=13,59).

5 Aus den GSI-Werte (Eingangs- und Abschlusserhebung) wurde der RCI (Reliable
Change Index) berechnet (Jacobsen, Truax 1991). Danach weisen Patientinnen eine
reliable Verdnderung auf, wenn sie nach dieser Formel einen Wert von £1,96 oder
dartiber erreichen.

6 Die Skalen wurden auf einen Wertebereich von 1-5 rekodiert. Als ,,unentschlos-
sen” wurden dabei alle Angaben zwischen 40 und 60 interpretiert.

7  Abweichende Zahlen ergeben sich bspw. dadurch, dass die Patientinnen nicht alle
Instrumente in gleicher Zahl ausgeftillt haben.
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Auf das Item ,Ich bin sicher, dass die Behandlung mir geholfen hat”
(Skala von 0% ,trifft nicht zu’ bis 100% ,trifft zu‘) gaben 57,4% der Teil-
nehmerinnen 90 und 100% an, im Durchschnitt 84,8 (5D=20,2).

6.2 Effektstiirken und Mittelwertvergleiche (SCL-90-R und
IIP-C)

Die Tabelle 6 gibt die ermittelten Effektstirken fiir die globalen
Kennwerte und die Einzeldimensionen des SCL90-R nach Ge-
schlecht fir die Abschlusserhebung wieder:

Abschlusserhebung
Dimension des Alle Maénner Frauen
SCL-90 (n=122) (n=24) (n=98)
Somatisierung 0,73 0,77 0,72
Zwanghaftigkeit 0,94 0,97 0,92
Unsicherheit 0,99 1,21 0,93
Depressivitit 1,15 1,20 1,14
Angstlichkeit 091 1,09 0,87
Aggressivitat 0,75 0,97 0,69
Phobische Angst 0,42 0,68 0,36
Paranoides Denken 0,76 1,03 0,69
Psychotizismus 0,74 0,96 0,68
Snelwert aller 082 099 078
Bescnerdeindex) 110 121 098

Tabelle 6: Effektstirken des SCL-90R in der Abschlusserhebung

Betrachtet man zunéchst die Effektstdrke des allgemeinen Kenn-
wertes ,Global Severity Index” des SCL-90-R, ergeben sich bei 28,2%
der Patientinnen sehr grofle (Effektstdrken grofier 1,2), bei 19,4% gro-
Be Effekte (Effektstdrken zwischen 0,8 und 1,2), bei weiteren 25,8%
mittlere Effekte (Effektstirken zwischen 0,4 und 0,8) und bei 16,1%
geringe Effekte (Effektstdrken zwischen 0,0-0,4), was eine deutliche
Reduzierung der durch den SCL-90-R gemessenen Belastungen an-
zeigt (bei 10,5% der Patientinnen lieflen sich negative Effekte nach-
weisen, zwischen 0,0 und 0,6). Die mittlere Effektstirke der allgemei-
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nen Belastung (GSI) ist 1,1 und damit gro88. Der positive Trend findet
sich auch in den Einzeldimensionen. Die hichsten mittleren Effekt-
stirken finden sich auf den Skalen ,Depressivitit”, ,Unsicherheit”,
»Zwanghaftigkeit” und ,,Angstlichkeit”. Auf allen neun Einzelskalen
und auch bei den Gesamtkennzahlen verzeichnen Manner nach Ab-
schluss der Therapie stédrkere Effekte als Frauen mit sehr grofien Ef-
fekten auf den Skalen ,,Depressivitit” und ,Unsicherheit” und gro-
fen Effekten auf der Skala ,,Angstlichkeit”. Frauen zeigen auf den
gleichen Skalen die besten Verdnderungen nach der Therapie, insge-
samt etwas geringer als bei den Mannern. Dieses Ergebnis ldsst ver-
muten, dass Integrative Therapie insbesondere bei den haufigen
Symptomen wie Sinnlosigkeit, Energielosigkeit, Einsamkeitsgefiih-
len, Schwermut, Interessenlosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Minder-
wertigkeitsgefiihlen, Angstgefiihlen sehr hohe Wirksamkeit hat.

Ein Prad-Post-Vergleich der durchschnittlichen Rohwerte zeigt auf
allen Skalen und im Gesamtwert einen signifikanten Unterschied
zwischen den Eingangs- und Abschlusswerten (p<.05). Die grofite
Verdnderung wurde auf der Skala ,Depressivitit” erreicht und die
geringste auf der Skala ,Phobische Angst”. Der Vergleich der Ab-
schlusswerte mit der Normalpopulation (N=1006, Franke 1995) ergab
keine signifikanten Unterschiede (siche Abbildung 2).

I ~4— Pré& (N=122) %~ Post (N=122) ~&~ Normal (N=1006)I

Mittelwerte der Skalen
nN

Skalen des SCL-90-R

Abbildung 2: Ergebnisse SCL-90R: Vergleich Pra-Post-“Gesund” (Skalenmittelwerte
[Rohwerte]; alle sign: p<.05)

Nach dem relativ strengen Therapieerfolgskriteriums ,Reliable
Change Index” von Jacobson und Truax (1991) zeigt sich am Therapie-
ende bei ca. 20% der Gesamtstichprobe ein signifikant besserer Ge-
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samtbelastungswert des SCL-90. Ca. 80% verbesserten sich nach der
Therapie nicht signifikant im Gesamtwert des SCL-90-R.

Auf allen Skalen und im Gesamtwert des IIP-C veranderten sich
die Skalenrohwerte von der Eingangs- zur Abschlusserhebung in po-
sitiver Richtung. Alle Unterschiede der Mittelwerte sind signifikant
(t-Test fiir gepaarte Stichproben, p<.05). Die Werte der Abschlusser-
hebung gleichen denen der Referenzpopulation. Das interpersonale
Verhalten der Klienten ist dem einer normalen Stichprobe sehr dhn-
lich. Die Skalen ,,zu ausnutzbar/nachgiebig”, , zu firsorglich/ freund-
lich” und ,,zu selbstunsicher/unterwiirfig” zeigen zum Abschluss
der Therapie die grofiten Verbesserungen. Auf diesen Skalen waren
die Eingangsbelastungen auch am grofiten. Geringe Verdnderungen
wurden auf den Skalen ,,zu autokratisch/dominant” und ,zu streit-
stichtig/konkurrierend” gemessen (vgl. hierzu Abbildung 3).

—— Pra (N=122)
g~ Post (N=122) zu autokratisch/dominant

~rsgy Normat (N=1335) 2

17,5

zu expressiv/aufdringlich zu streitstichtig/konkurrierend

zu abweisend/kalt

zu farsorglich/freundlich

zu ausnutzbar/nachgiebi :
e zu introvertiert/sozial vermeidend

zu selbstunsicher/unterwdirfig

Abbildung 3: Pra-Post-Vergleich mit gesunder Referenzstichprobe des IIP-C

Die Effektstirken des IIP-C schwanken zwischen 0,19 und 0,80,
d.h., es zeigen sich geringe und mittlere Effekte im interpersonalen
Verhalten, die mit dem IIP gemessen werden. Es gibt keine negativen
Effekte. Die grofite Effektstirke der Gesamtstichprobe zeigt sich auf
der Skala fiirsorglich/freundlich’ mit 0,69. Diese Skala beschreibt das
Gefiihl, ,,anderen zu sehr gefallen zu wollen und zu vertrauen, und
sich zu sehr von den Gefiihlen anderer leiten zu lassen” (Horowitz et
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al. 1994, 26). Auf der Skala ,ausnutzbar/nachgiebig”, die Schwierig-
keit beschreibt, , nein’ zu sagen, anderen gegentiber Arger Zu zeigen
und zu empfinden, zu streiten, ferner die Angst, andere zu verletzen”
(ebd.), wurde in der Gesamtstichprobe auch ein mittlerer Effekt von
0,67 erreicht. Auf einer dritten inhaltlich dhnlichen Skala ,,selbstunsi-
cher/unterwiirfig”, die , Probleme beschreibt, eigene Bediirfnisse zu
zeigen, sich abzugrenzen, selbstsicher aufzutreten” (ebd.) wurden
Verbesserungen erzielt (ES=0,6). Kaum Effekte zeigten sich auf den
Skalen ,streitsiichtig/konkurrierend’ und ,autokratisch/dominant’,
Skalen, die in ihrer hohen Auspragung Menschen beschreiben, die
anderen gegentiber aggressiv, kontrollierend, unabhéingig sind, die
Schwierigkeiten haben, anderen zu vertrauen. Die Effektstirken der
Frauen weichen nur minimal von denen der Gesamtstichprobe ab.
Die Manner haben auf der Skala , fiirsorglich/freundlich” und auf
der Skala ,streitsiichtig/konkurrierend” (Auseinandersetzungen mit
anderen zu suchen, misstrauisch und streitsiichtig zu sein) etwas ho-
here Effektstirken, als die Gesamtstichprobe im Durchschnitt hat
und auf der Skala ,,abweisend /kalt” (beschreibt die Schwierigkeit an-
deren Menschen gegentiiber eine Verpflichtung einzugehen, Gefiihle
zu zeigen, Liebe zu zeigen, sich und andere nahe zu fithlen) geringere
Effekte als Frauen und die Gesamtgruppe. Aufgrund der geringen
Anzahl der Minner kann dieser Unterschied nur als leichte Tendenz
interpretiert werden (vgl. Tabelle 7).

1IP-C
Skalen alle Minner Frauen
(n=122) (n=24) (n=98)
Autokratisch/dominant 0,24 0,21 0,25
Streitstichtig /konkurrierend 0,19 0,27 0,17
Abweisend /kalt 0,36 0,28 0,38
Introvertiert/sozial vermeidend 0,49 0,54 0,47
Selbstunsicher /unterwiirfig 0,61 0,61 0,61
Ausnutzbar/nachgiebig 0,67 0,72 0,65
Fiirsorglich/freundlich 0,69 0,80 0,66
Expressiv/aufdringlich 0,33 0,39 0,32
[IP-gesamt 0,44 0,47 0,43

Tabelle 7: Effektstarken IIP im Geschlechtervergleich

Die Ergebnisse lassen auf die Stirke der Integrativen Therapie
schlieflen, interpersonale Fahigkeiten, insbesondere ,persénliche
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Souverdnitit” sowie zwischenmenschliche Performanz und Ko-res-
pondenzfahigkeit (Petzold, Orth 1998) zu férdern.

6.3 Zuwachs an Ressourcen

Als Ergdnzung zu den symptomorientierten Erhebungsinstru-
menten, die eine Verbesserung der personlichen Befindlichkeit durch
ein Nachlassen oder die Reduktion von Symptomen beschreibt, also
Freiheitsgewinne durch das Nachlassen von Belastungen erfasst,
wurden in einem zweiten Teil der Untersuchung wegen der ressour-
centheoretischen Orientierung der Integrativen Therapie (Petzold
1997p) direkt nach Ressourcen gefragt, die die Person und ihren Le-
benskontext bzw. ihre Lebenslage (Petzold 2000h) betreffen. Hierzu
wurde das soziale Netzwerk (vgl. Hass, Petzold 1999), die korperliche
Befindlichkeit sowie die Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbe-
reichen erfasst, indem der Zuwachs an Ressourcen objektiviert wur-
de.

6.3.1 Veranderung Allgemeiner Lebenszufriedenheit

Sowohlin der Eingangs-, Zwischen- als auch in der Abschlusserhe-
bung wurden die Patientinnen, Therapeutinnen und Angehdrigen
nach der Zufriedenheit mit den einzelnen Lebensbereichen befragt.
Als erstes werden die individuellen Einschidtzungen zu verschiede-
nen Bereichen im Pra-Post-Vergleich vorgestellt. Sie spiegeln die sub-
jektiv erlebten Verbesserungen wider.

I Ogingang (N=122) B Zwischen (N=85) B AbschluB3 (N=122) |
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Abbildung 4: Pra-Zwischen-Post-Vergleich der Einschidtzungsskalen allgemeiner
Lebenszufriedenheit (EAL)
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Die Selbsteinschitzung ergab in allen Bereichen einen Zuwachs an
Zufriedenheit. Besonders deutlich sind die Verbesserungen in den
Bereichen ,, Zufriedenheit mit den Sozialkontakten”, in der ,, Zufrie-
denheit mit der Personlichkeit und den Fihigkeiten der eigenen Per-
sonlichkeit” sowie die ,Zufriedenheit in der augenblicklichen Le-
benssituation” (was auf Fehlen von Prekaritit hinweist) und mit dem
,Lebenssinn”.

Die geringsten Verdnderungen zeigen sich in der ,, Zufriedenheit
mit der Wohnsituation und mit der wirtschaftlichen Situation”, deren
Verbesserung durch die Therapie auch eher unwahrscheinlich, aber
durchaus auch moglich ist. Bei den Verbesserungen in diesen Berei-
chen kdnnte es sich einerseits um ein Halo-Effekt (Cohen 1966), also
eine positiv gefarbte Einschdtzung aufgrund einer grundsétzlichen
Tendenz postitiv zu antworten, handeln oder aber um die Widerspie-
gelung von Fakten, auf Grund derer auch in diesen Bereichen eine po-
sitivere Wahrnehmung entstanden ist. Am schlechtesten wird der Be-
reich ,Zufriedenheit mit der wirtschaftlichen Situation” einge-
schitzt, obwohl auch hier einige Verbesserungen erreicht wurden.
Auch die Verbesserungen im Bereich des Korpererlebens fallen ver-
gleichsweise gering aus. Typisch fiir die Integrative Therapie ist si-
cherlich das extrem gute Abschneiden im Bereich der Kontaktfihigkeit
und Wertschiitzung, in dem fast die maximal mogliche Zufriedenheit
erreicht wird, was interessanterweise mit der Einschdtzung von Aus-
bildungskandidatinnen der Integrativen Therapie gegeniiber ihren
Ausbildern tbereinstimmt (Petzold, Steffan 2000) und mit dem bezie-
hungstheoretischen Ansatz der Integrativen Therapie (Petzold 1980g,
1991b, 1996k). Alle Differenzen zwischen Eingangs- und Abschluss-
erhebung sind signifikant (p<.05), ohne dass das Geschlecht einen
Einfluss auf das Ausmaf3 der Verdnderungen hat.

Die starke Verbesserung der Zufriedenheit im Bereich der Sozial-
kontakte deutet draufhin, dass die Integrative Therapie im Bereich
zwischenmenschlicher Beziehungen und , kommunikativer Kompe-
tenz und Performanz” eine besondere Stiarke hat und die Therapie of-
fensichtlich eine erhebliche Verbesserung gerade der Lebenszufrie-
denheit bzw. des personlichen Wohlbefindens und des Sinnerlebens
fordert.

6.3.2 Ergebnisse zum sozialen Netzwerk

Zu allen Erhebungszeitpunkten wurden die Patientinnen gebeten,
maximal 10 Personen aus ihrem gegenwirtigen sozialen Netzwerk
anzugeben im Sinne eines ,relevanten” Netzwerkes bzw. Konvois
von ,significant others” (Hass, Petzold 1999) mit Informationen zum
Geschlecht, zur Beziehung (Partner, Freund, Verwandter etc.), zur
emotionalen Ndhe/Distanz und zur Belastung /Unterstiitzung durch
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diese Person. Die Ergebnisse bieten deskriptive Informationen zu
quantitativen und qualitativen ,Netzwerkmerkmalen” wie Netz-
werkumfang (limitiert auf max. zehn Personen), Netzwerkzusam-
mensetzung (nach sozialen Rollen, nach Geschlecht), Anzahl/ Anteil
belastender/unterstiitzender Personen, Anzahl/Anteil emotional
naher/, ferner” Personen, aktuelle Unterstiitzungs-/Belastungs-
Kennziffer. Ein positiver Wert indiziert ein Uberwiegen des Unter-
stiitzungspotentials, ein negativer Wert ein Uberwiegen des Bela-
stungspotentials, die Anzahlin einer oder beiden Dimensionen neutra-
ler Personen, gegenwirtige Bedeutsamkeit der einzelnen Beziehun-
gen fiir den Befragten (Indikator: Rangfolge der Nennungen) und im
Vergleich von der Eingangs- zur Abschlusserhebung.

Der Netzwerkumfang in diesem Rahmen bzw. unter der Vorgabe
der Instruktion betrdgt in der Eingangserhebung pro Patientin durch-
schnittlich 5,1 Personen (§D=2,8) und am Ende der Therapie 4,8 Per-
sonen (SD=2,7). 85% der Patientinnen haben maximal 8 Personen an-
gegeben, 15% haben die maximal mégliche Angabe von 10 Personen
ausgeschopft, ein Viertel haben lediglich zwei Personen angegeben,
die zu ihrem Netzwerk gehoren. Die Geschlechterverteilung der
Netzwerkmitglieder der Patientinnen ist recht ausgewogen mit
60,1% Frauen und 39,9% Mainner. Der grofite Anteil der Netzwerk-
mitglieder sind - sowohl in der Eingangs- als auch in der Abschluss-
erhebung - Freunde, Eltern, Geschwister und Verwandte (insgesamt
um 50% aller Netzwerkmitglieder). Mitarbeiter, Chef oder Arbeits-
kollegen werden in diesem Erhebungsansatz seltener zum ,relevan-
ten sozialen Netzwerk” (der ,Kernzone” des ,sozialen Atoms”, vgl.
Petzold 1979c; Hass, Petzold 1999) gezihlt. An 1., 2. oder 3. Stelle der
Nennung stehen in der Eingangserhebung die Partner, Freunde und
Eltern. In der Abschlusserhebung werden die Eltern in der Rangfolge
durch Kinder ersetzt, was auf Ablosungsprozesse schlieffen lasst.

Bei den Netzwerkmitgliedern handelt es sich zu knapp 75% um
emotional nahestehende und zu 11,9% um emotional , ferne” Perso-
nen. 15,5% wurden als neutral bewertet. Auf der anderen Dimension
werden 46,3% als unterstiitzend, dagegen ca. 26,2% als belastend ein-
geschitzt, womit hier der Anteil Neutraler mit 27,7% grofier ausfallt.
Im Vergleich mit einer Studentenpopulation (Hass, Petzold 1999) zeigt
sich, dass die Psychotherapie-Patientinnen sowohl auf dem Pol ,emo-
tionale Nihe’ ~als auch auf dem Pol ,Unterstiitzung’ Defizite aufwei-
sen. Sie haben einerseits weniger emotional nahestehende Personen —
auch anteilig am Gesamtnetzwerk sowie ein geringeres , Vertrauen-
spotential” (resp. eine geringere Summe der Skalenwerte von emotio-
naler Nihe), andererseits weisen sie auch weniger unterstiitzende Per-
sonen auf - wiederum auch anteilig am Gesamtnetzwerk sowie auch
ein geringeres Unterstiitzungspotential. Auch auf dem Belastungspol
weist die Psychotherapie-Population anteilig am Gesamtnetzwerk
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mehr belastende Personen auf. Damit wird die hohe Bedeutung von
netzwerktherapeutischen Mafinahmen erkennbar, die in der Psycho-
therapie einem festen Ort haben sollten (Hass, Petzold 1999) und die in
der Integrativen Therapie besonders entwickelt wurden (Petzold
1979¢, 1995b, 1994e). Gegeniiber dem Therapiebeginn hat sich der
Umfang des Netzwerkes um ca 13% verringert. Der Anteil der unter-
stiitzenden Personen sowie das Unterstiitzungspotential stieg hinge-
gen um ca. 10% an und der Anteil der sehr belastenden Personen hat
abgenommen (von 13,0% auf 7,9% aller Netzwerkmitglieder, verglei-
che hierzu auch Tabelle 8).

Eingang Abschluss

(N=122) (N=122)
Anzahl der Personen des Netzwerkes 5,1(2,8) 4,8 (2,7)
(Mittelwert, SD)
Geschlecht Gesamt N=1036 Gesamt N=905
weiblich 623 (60,1%) 523 (57,8%)
minnlich 413 (39,9%) 382 (42,2%)
Beziehung zur Person Gesamt N=1034 N=888
Partner(in) 79 (7,6%) 83 (9,3%)
Sohn 68 (6,5%) 67 (7,5%)
Tochter 57 (5,5%) 51 (52%)
Eltern 132 (12,8%) 109 (11,3%)
Geschwister 103 (10,0%) 77 (8,7%)
Verwandte(r) 88 (8,5%) 55 (62%)
Freund(in) 320 (30,9%) 255 (28,3%)
Nachbar 23 (2,2%) 21 (2,4%)
Chef 31 3,1%) 30 (34%)
Arbeitskollege 58 (5,6%) 61 (69%)
Mitarbeiter 15 (1,5%) 10 (1,1%)
Sonstige Person 60 (5,8%) 69 (7,3%)
Emotionale Nihe/Distanz zu Personen | Gesamt N=1044 Gesamt N=912
sehr nahestehend (+2) 431 (41,3%) 340 (37,3%)
nahestehend (+1) 349 (33,4%) 344 (37,7%)
weder/noch (0) 151 (14,5%) 137 (15,0%)
Distanz (-1) 56 (54%) 44 (4,8%)
GrofSe emotionale Distanz (-2) 57 (5,5%) 47 (5,2%)

Unterstiitzung oder Belastung durch Gesamt N=1047 Gesamt N=907
die Person

Sehr unterstiitzend 238 (20,2%) 195 (21,5%)
Unterstiitzend 308 (26,1%) 308 (34,0%)
weder/noch 19,1 21,7%) 199 (21,9%)
Belastend 138 (13,2%) 133 (14,7%)
sehr belastend 136 (13,0%) 72 7,9%)

Tabelle 8: Netzwerkkennzahlen zu Therapiebeginn und zum Therapieende
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Werden die beiden Dimensionen emotionale Nahe/Distanz ortho-
gonal zueinander in ein Diagramm eingetragen, ergibt sich eine Vier-
feldertafel (vgl. Abbildung 5), aus der sich die Verteilung der Perso-
nen iiber die einzelnen Quadranten ablesen lasst.

Meine sozialen Beziehungen:

emotionale Nahe

st e e i

-2

N7

emotionale
Distanz

Abbildung 5: Netzwerkdiagramm in zwei Dimensionen

Die Punkte oberhalb des Koordinatenursprungs bilden die emotio-
nal nahestehenden Personen ab, Punkte unterhalb die nicht naheste-
henden Personen. Punkte links des Koordinatenursprungs symbeoli-
sieren akute Belastungen in Beziehungen, Punkte rechts davon hinge-
gen Ressourcen. Verschiedene Ausmafle einer Dimension werden
durch entferntere oder nihere Plazierung am Koordinatenursprung
abgebildet (Wertebereich 0-2), Neutralitit in einer Dimension durch
Abtragen auf der Geraden der anderen Dimension, Neutralitét in bei-
den Dimensionen durch Abtragen im Zentrum. In den jeweiligen
Quadranten erscheinen die Personen mit den entsprechenden Merk-
malskombinationen. :

Mit 45,5% zum ersten Erhebungszeitpunkt ist der Quadrant I er-
wartungsgemaf stark besetzt und steigt bei Therapieende geringfii-
gig an (48,1%). Es folgt mit 14,4% der Quadrant IV, dessen Besetzung
in der Abschlusserhebung auch geringfiigig absinkt (12,6%). Dage-
gen sind die Quadranten II und III nur schwach besetzt und bleiben
auch konstant. Quadrant Il weist in unserer Stichprobe mit knapp
8% allerdings einen fast viermal so hohen Anteil aus wie in der Kon-
trollgruppe (vgl. Hass, Petzold 1999).

Dieses Instrument ist primar fiir diagnostische Zwecke konstruiert
worden, moglicherweise kommen ihm aber auch prognostische Qua-
lititen zu. In jedem Fall bietet es neben anderen Instrumenten der
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Netzwerkdiagnose (ebd. und Petzold 1994e) Grundlagen fiir gezielte
Interventionen auf der Netzwerk- bzw. Konvoi-Ebene (Netzwerk als
,Weggeleit” tiber die Zeit, vgl. idem 1995a, b).

6.3.3 Verbesserung der kérperlichen Befindlichkeit

Alle Patientinnen wurden nach ihrer korperlichen Befindlichkeit
gefragt. Auf eine 0-100%-Skala sollten die Patientinnen folgende Aus-
sagen einschétzen (,,trifft iiberhaupt nicht zu” vs. ,trifft voll und ganz
zu”). Am Beginn der Therapie gaben mehr als die Hilfte (52,5%) der
Patientinnen an, dass sie sehr hiufig unter Verspannungen leiden,
17,2% gaben ,weder/noch” an und 30,3% der Stichprobe litt zu Beginn
weniger unter Verspannungen. Am Ende der Therapie beklagten
459% keine haufigen Verspannungen mehr, und es litten nur noch
28,7% der Patientinnen unter hdufigen Verspannungen. Ein solches
durchaus gutes Ergebnis konnte bei Einsatz eines ,,bimodalen” Vorge-
hens in der Fokaltherapie (Petzold 1993p), d.h. im Einsatz von Laufthe-
rapie oder Integrativer und Differentieller Relaxation (IDR) o0.4. auf-
grund einer Indikation durch prozessdiagnostische Beobachtung der
Verspannungssituation wahrscheinlich noch verbessert werden (Pet-
zold, Wolf et al. 2000; van der Mei, Petzold, Bosscher 1997), und man wird
diesen Dimensionen grofiere Bedeutung zumessen miissen. Die Mit-
telwertunterschiede sind signifikant. Auch die Mittelwertunterschiede
Prd-Post bei den kérperlichen Erschépfungszustinden sind signifi-
kant. Bei der Eingangserhebung bis zur zweiten Therapiestunde gaben
45,2% der Patientinnen haufige korperliche Erschopfungszustidnde an,

’I:I Préa (N=122) Zwischen (N=85) E3 Post (N=122) |

100

80

trifft iberhaupt nicht zu bis trifft voli und ganz zu

haufig héufig kérperliche Kérper haufig Korper hdufig
Verspannungen Erschépfung nicht akzeptieren nicht spiren
Mittelwerte; * p<.05

Abbildung 6: Verdnderungen der korperlichen Befindlichkeit im Vergleich der Ein-
gangs-, Zwischen- und Abschluerhebung (Mittelwertvergleiche)
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in der Abschlusserhebung nur noch 21,1% der Patientinnen, und 57,4%
hatten kaum noch kérperliche Erschopfungszustinde. Demgegeniiber
geringere Verdanderungen zeigten sich durch die Therapie in der Ak-
zeptanz des Korpers und dem Spiiren des Korpers. Aufgrund der be-
reits geringen Eingangsbelastung zeigt sich keine grofle Verdnderung
zum Ende der Therapie.

6.4 Daten zur Mehrperspektivitit des EAL

Zu denverschiedenen Erhebungszeitpunkten wurden Einschdtzun-
gen zu den vorab schon beschriebenen Bereichen in gleicher Form, wie
sie von den Patientinnen abgegeben wurden auch aus einer Angeho-
rigenperspektive sowie aus Sicht der Therapeutin abgegeben. Abbil-
dung 7 veranschaulicht die ermittelten Mittelwerte aus den drei Per-
spektiven. Die Ergebnisse der mehrperspektivischen Erfassung der
allgemeinen Lebenszufriedenheit sowie die hiermit kombinierte Ein-
schitzung der Schwere der Symptomatik und der Behandlungser-
wartung soll etwas differenzierter dargestellt werden. Als erstes wen-
den wir uns dabei den Einschdtzungen zu, wie sie aus den drei Per-
spektiven abgegeben wurden. Die folgende Darstellung veranschau-
licht fiir alle Bereiche die Einschidtzungen, die aus Therapeutinnen-,
Patientinnen- und Angehérigenperspektiven gegeben wurden.
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Abbildung 7: Mehrperspektivische Eingangserhebung

Wenn man zur Einschédtzung der Schwere der Belastungen die Ein-
stellungen von Therapeutinnen und Angehoérigen der Patientinnen
mit ihren eigenen Urteilen vergleicht, fallen systematische Unter-
schiede ins Auge. .
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Bei der Verteilung der einzelnen Einschitzungen fallt auf, dass es
hier eine durchgingige Tendenz gibt (sieht man einmal von der wirt-
schaftlichen Situation ab). Wahrend durchgangig die Therapeutinnen
die Lebenszufriedenheit ihrer Patientinnen am geringsten einschét-
zen, sehen die Angehorigen die Situation als wesentlich besser an. Dem-
gegeniiber bewegen sich die Einschitzungen der Patientinnen selbst
im Mittelbereich, also zwischen den Einschatzungen der Therapeutin-
nen und der Angehéorigen. Angehérige tendieren dazu, die Unzufrie-
denheit und die Schwierigkeiten der Patientinnen als geringer einzu-
schitzen, als diese es selber tun. Dies mag einer verstédndlichen Nei-
gung entspringen, die Situation positiver und optimistischer sehen
zu wollen. Einen genau gegenldufigen Trend weisen die Therapeu-
tinnen auf. Sie tendieren dazu, die Situation ihrer Patientinnen we-
sentlich schlechter einzuschitzen, als dies in den Selbsteinschatzun-
gen der Fall ist. Dieser Unterschied wird besonders gravierend, wenn
es um das Kontaktverhalten mit anderen Menschen geht. Sie vermu-
ten hier, dass ihre Patientinnen erhebliche Defizite aufweisen. Ein
starkes Defizit wird auch im Bereich der Sexualitdt vermutet. Hier er-
warten die Therapeutinnen bei ihren Patientinnen die mit Abstand
grofite Unzufriedenheit, was sich allerdings in deren Selbsteinschét-
zung nicht in diesem Ausmaf wiederfinden lasst. Hier kdnnten positi-
ve Attributionen von Kompetenz wahrscheinlich Therapieergebnisse
noch verbessern (und auf jeden Fall negative Erwartungseffekte zu ver-
meiden suchen) und Therapeutinnen miissen sich fragen, ob sie nicht
zu defizitorientiert waren. Die Einschidtzungen, die die Angehorigen
abgeben, miissen wahrscheinlich differenzierter betrachtet werden,
da sie moglicherweise davon abhéngig sind, inwiefern diese Lebens-
und Sexualpartner der Befragten sind. Wenn es sich um solche Ange-
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Abbildung 8: Mehrperspektivische Abschlusserhebung
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horige handelt, konfundieren ihre Einschdtzungen moglicherweise
mit jhrer eigenen Zufriedenheit. So ist nur schwer zu trennen, inwie-
fern die eingeschitzten Zufriedenheitsmafse das Ausmafi der Zufrie-
denheit des Angehérigen oder das Ausmaf der vermuteten Zufrie-
denheit der Patientinnen betreffen. Hierzu sind Nachbefragungen
notig, die diesen Aspekt eingehend klédren.

In der Abschlusserhebung zeigen sich keine systematischen Unter-
schiede in den Perspektiven mehr, wenn man einmal davon absieht,
dass Patientinnen selber wiederum in einigen Bereichen optimisti-
schere Einschidtzungen als ihre Therapeutinnen abgeben.

Um das Ausmaf der Ubereinstimmungen zwischen den einzelnen
Perspektiven zu bestimmen, wurden Korrelationen zwischen den
Einschidtzungen der Patientinnen, der Angehorigen und der Thera-
peutinnen berechnet.

Zum Eingangszeitpunkt korrelieren die die Einschdtzungen der
Patientinnen mit den Angehorigen hoher als mit den Einschidtzungen
der Therapeutinnen, was auch nicht verwundert, da die Therapeutin-
nen die Patientinnen kaum kennen. Trotzdem fallen alle Zusammen-
hénge positiv aus, das heifit, sie gehen in die gleiche Richtung. Die
meisten Korrelationen, die bis auf eine hochsignifikant sind, liegen im
Bereich zwischen .3 und .6, was zeigt, dass die Therapeutinnen viele
Bereiche recht zutreffend einschitzen kénnen, wenn man ihre Ein-
schitzungen mit den Selbsteinschidtzungen der Patientinnen ver-
gleicht, auch wenn sie hinter die der Angehorigen zuriickfallen. Das
spricht fiir den ,diagnostischen Blick” der Therapeutinnen und ihre
personliche und professionelle, d.h. spezifisch geschulte Empathie
(Petzold 1993a, 1080) - eine Voraussetzung fiir eine gute , Passung”,
was auch durch die Stundenbogen bestitigt wird. Eine gelungene
Passung ist bekanntlich ein wichtiger Pradiktor von Therapieerfolg
(Howard, Orlinsky 1988; Grawe, Orlinsky, Parks 1992). Die Angehorigen
konnen in der Regel zu den meisten Bereichen recht zutreffende Ein-
schitzungen abgeben (Korrelationen zwischen .4 und .7), die so gut
sind, dass es sinnvoll erscheint, ihre Einschdtzungen als Informa-
tionsquelle zur Verdnderungseinschédtzung zu verwenden.

Die Einschitzung zur Kontaktfdhigkeit bildet eine Ausnahme. Hier
kommt offensichtlich die Expertenperspektive der Therapeutinnen ins
Spiel, die dazu fiihrt, dass diese eine hohere Spezifitit erzielen (r = 44;
Angehorige: r = .28). Aufgrund ihrer Erfahrungen mit einem breiten
Spektrum von Ratsuchenden ist es ihnen méglich, hierzu relativ
schnell eine zutreffende Einschitzung abzugeben, die sich auch mit
dem Selbstbild der Patientinnen trifft. Uberraschend hoch fallen die
Ubereinstimmungen zwischen Therapeutinnen und Patientinnen im
Bereich der Zufriedenheit mit Arbeit, Beruf und Sexualitdt aus. Hier
bleibt zu fragen, ob dies rein intuitive Einschitzungen sind oder ob von
den Therapeutinnen hierzu Fragen gestellt wurden, so dass eine zuver-
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lassige Einschitzung moglich ist. Interessant ist der Befund, dass die
wirtschaftliche Situation offensichtlich der Lebensbereich ist, der von
den Therapeutinnen am besten eingeschétzt wird. Am schwierigsten
war es, die Zufriedenheit der Patientinnen mit ihren personlichen F&-
higkeiten und ihrer Personlichkeit einzuschitzen (r = .14).

In der Abschlusserhebung lagen die Korrelationen aus beiden
Quellen iiber r =.6, wobei die Angehorigen jedoch nur noch einen un-
bedeutenden Vorsprung haben. Am Ende einer Therapie kénnen
Therapeutinnen ihre Patientinnen wie engste Freunde und Angehori-
ge hinsichtlich dieser Lebensbereiche einschétzen. In der Abschluss-
erhebung liegt wiederum die Einschitzung der Kontaktfahigkeit bei
den Angehorigen an der letzten Stelle.

Korrelationen

0 0,2 0,4 0,6 0.8 1

0147

Personlichkeinkeit/Fahigkeiten et 0.446 @ Therapeutin

Angehoriger
Leben allgemein b

Leben ist sinnvall

Kontaktfahigkeit

Freizeit

GrdBe Freundeskreis

Arbeit/Beruf

Sexualitat b=

EAL-Skalen: Zufriedenheit mit ...

Korper

wirtschaftlicher Situation

Wohnsituation

Abbildung 9: Vergleich der Ubereinstimmungen der EAL-Werte in der Eingangserhe-
bung zwischen Therapeutin-Patientin und Angehorige-Patientin (Korrelation)

6.5 Verinderungen der ,Korperbilder”

Das Leibkonzept gehort zu den anthropologischen Grundlagen der
Integrativen Therapie -, der Mensch ist Leibsubjekt in der Lebenswelt” —
(Petzold 1985g) und ist fiir diesen Ansatz im Vergleich zu anderen
,Schulen” bzw. Orientierungen der Psychotherapie (und auch der
,Koérpertherapie”) spezifisch. In der therapeutischen Praxis wird die
durch pathogene und salutogene Stimulierungen ,auf den Leib ge-
schriebene” Geschichte, die im informierten Leib” immunologisch,
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neurophysiologisch, emotional und kognitiv (Petzold, Wolf et al. 2000)
archivierte Biographie der Patientinnen so weit das moglich ist in
Sprache, Bewegung und Bilder (riick)iibersetzt und damit zum Aus-
druck gebracht. Der Versuch, diese Leibprozesse zu operationalisie-
ren, ist eine Herausforderung und befindet sich noch in den Anfin-
gen (vgl. Miiller, Czogalik 1995; Heinl 1997). Langfristiges Ziel unserer
Forschungen wird es sein, die durch die Integrative Therapie gefor-
derten Leibwahrnehmungen der Patientinnen und die Verdnderun-
gen am Leib auch unter Einbezug psychophysiologischer Parameter
erfassbar und ihren Einfluss auf den Gesundungsprozess transparent
zu machen, was besonders bei Patientinnen mit ,,beschidigter Leib-
lichkeit”, z.B. durch Traumatisierung (Petzold, Wolf et al. 2000), we-
sentlich ist. Diese Auswertung liefert einen Beitrag auf diesen Weg.
Die Patientinnen wurden aufgefordert, mit Hilfe eines schemati-
schen Korperbildes (stilisierter menschlicher Kérper von vorn und
hinten) die Korperregionen, an denen sie ihre Schmerzen und ihre
emotionalen Probleme spiiren, zu kennzeichnen. Dieses Vorgehen
wurde von Hildegund Heinl fiir die Schmerzerfassung und von Hilari-
on Petzold zur Erfassung ,emotionaler Besetzungen und awareness”
des Korpers (Petzold, Orth 1993) in der Integrativen Therapie entwi-
ckelt und ist hier angelehnt an eine auf dieser Grundlage erfolgten
Untersuchung zur Schmerzflichenanalyse (Czogalik, Kirschmann
1994), einem Verfahren zur graphischen Umsetzung der Schmerzlo-
kalisation. Die Patientinnen wurden aufgefordert, zu jedem Erhe-
bungszeitpunkt ihre Schmerzen und ihre emotionalen Probleme im
vorgegebenen Schema zu lokalisieren. Die Originalitems lauteten:
»Nachfolgend sehen Sie die schematische Abbildung eines Menschen von vorne
und von hinten. Sofern Sie emotionale Probleme haben, die Sie mit einer bestimmten
Region Thres Korpers verbinden, kreuzen Sie diese Kérperregion(en) in der unten an-
gezeigten Abbildung méglichst genau an. Wenn Sie sich nicht ganz sicher sind, ob Sie

die Region, die Sie meinen, auch richtig angezeigt haben, konnen Sie diese mit Pfeil
auch direkt benennen, z.B. Nackenbereich.”

Und fiir die Schmerzen:

~Nachfolgend sehen Sie wieder die schematische Abbildung eines Menschen von
vorne und von hinten. Kreuzen Sie in diesem Fall bitte die Kérperregionen an, in denen
Sie Schmerzen verspiiren.”

Ausgewertet wurden 122 Fragebogen, von denen eine Abschluss-
erhebung vorlag. Die schematisierten Korperbilder wurden vorn und
hinten in je fiinf Zonen unterteilt und entsprechend der Zonen codiert
(vgl. Abbildung 10).

Lokalisation emotionaler Probleme und Schmerzen im Pri-Post-Vergleich

Aus erhebungstechnischen Griinden erfolgt eine Auswertung ge-
trennt nach Vorder- und Hinteransicht des menschlichen Korpers.
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Diese Unterscheidung impliziert keine theoretische Prioritdtenset-
zung, sondern verfolgt das Ziel, eine moglichst differenzierte und
umfassende Erfassung zu gewdahrleisten. Ausgewertet werden die
Anzahl der Nennungen bei der Lokalisierung der emotionalen Proble-
me und die Anzahl der Nennungen bei der Lokalisierung der Schmer-
zen. Die 122 befragten Patientinnen haben in der Eingangserhebung
228 Korperstellen angegeben, an denen sie emotionalen Probleme ha-
ben und 269 Korperstellen, an denen sie Schmerzen spiiren. Durch-
schnittlich gaben die Patientinnen am Beginn der Therapie 1,8 Kor-
perstellen fiir emotionale Probleme und 2,2 Korperstellen fiir Schmer-
zen an, wovon einige 4 Korperregionen und einige gar keine anga-
ben. Auch in der Abschlusserhebung wurden héaufiger Schmerzen
(204 Nennungen) als emotionale Probleme (156 Nennungen) lokalisiert.
Am Ende der Therapie waren die Angaben der emotionalen Proble-
me und der Schmerzen signifikant weniger als am Beginn der Thera-
pie. Die emotionalen Probleme werden haufiger auf der Vorderseite
des Kérpers empfunden und die Schmerzen sind vorn und hinten un-
gefdhr gleich verteilt. Folgende Darstellung der schematisierten Kor-
perbilder zeigt die Verteilung der emotionalen Probleme und
Schmerzen (Angaben des prozentualen Anteils der Nennungen).

N ‘ 7\
19,6% /23,7% 6.2% 1 9.6%
o 6 Hinterkopl
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Abbildung 10: Lokalisation der emotionalen Probleme und der Schmerzen in der Eingangs-
erhebung N=122, prozentualer Anteil an Gesamtangaben (emot. Probleme/ Schmerz)
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Die prozentualen Anteile der Verteilungen auf die einzelnen Kér-
perregionen zeigen, dass Schmerzen prozentual hiufiger im unteren
Kreuz (Lendenwirbelsédule), am Kopf, im Unterbauch und an den Ar-
men empfunden werden. Die prozentual zu den Gesamtnennungen
am haufigsten lokalisierten Kérperregionen fiir emotionale Probleme
ist der Hals-, Schulter-, Nackenbereich, Herz-, Lungenbereich, das
obere Kreuz (Schulterblétter) und der obere Bauch (Magenbereich).

Am Ende der Therapie reduziert sich die Wahrnehmung der emoti-
onalen Probleme im Herz-, Lungenbereich, am Kopf, im oberen Kreuz,
im oberen Bauchbereich und im Hals-, Bronchialbereich. Wenig oder
gar nicht verandert sich die Wahrnehmung der emotionalen Probleme
im unteren Bauch, im Hals-, Schulter-, Nackenbereich und im unteren
Kreuz. Schmerzen nehmen zum Ende der Therapie am meisten im
Hals-, Schulter-, Nackenbereich, im oberen Kreuz, im unteren Bauch ab.

Das Verfahren ldsst insgesamt darauf schliefen, dass Integrative
Therapie bei psychosomatischen Symptomen und Beschwerden eine
positive Wirkung zeigt, wie auch in den Untersuchungen von Heinl
(1997; Miiller, Czogalik 1995), Ebert und Mdohler (1997) und Hundert-
mark, Teegen, Petzold (1986) nachgewiesen werden konnte.

6.6 Zusammenhinge zwischen Eingangs- und
Abschlusserhebung

Nach der Frage, wie Psychotherapie tiberhaupt oder spezifische
Methoden wirken, ist die Frage nach Variablen, die den Ausgang vor-
hersagen, besonders interessant. Nach den klassischen Vorstellungen
von Wissenschaft (Hempel 1952) gelten Vorhersagen als die iiberzeu-
gendsten Belege dafiir, dass Forschungsergebnisse tatsdchlich etwas
Bedeutsames erfasst haben.

In der folgenden Tabelle sind korrelative Zusammenhénge zwi-
schen den Variablen dargestellt, die aus Therapeutinnen- und Patien-
tinnensicht hierbei eine Rolle spielen kénnen.

Eingangserhebung Patientin Eingangserhebung Therapeutin
Jchbinsi-  |,Wie werden |Sympathie |Prognose Interesse an |, Ich bin
cher, dass Sie sich nach |zum Thera- |der Thera- |[der Behand- [sicher, dass
die Behand- |Beendigung |peuten peutin lung der die Behand-
lung mir hel-|der Therapie Patientin lung ihm/ihr
fenkann.”  |fithlen?” helfen kann.”
Ab- ~Wie zufrieden
schluss |sind Sie mit dem
Patien- |Ergebnis der Agar 345% 330% 277 097 ,262**
tin Therapie?”
,Wie zufrieden
sind Sie mit
dem Verlauf der A49™ 342 A05™ ,288%* ,084 S
Therapie?”
L Wie zufrieden
sind Sie mit Threr
Therapeutin/Th- A48 ,266** A74% 272%* 079 ,230%
rem Therapeuten?”
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Eingangserhebung Patientin Eingangserhebung Therapeutin
Ab- ,Ich bin sicher,
schluss |dass die Behand- " " " " "
Patien- |lung mir geholfen | /633 347 400 334 138 326
tin hat.”
Ab- ,Geben Sie bitte
schluss |auf der Skala an,
Thera- |wie sehr Sie mit -
peutin _|dem Behand- 465 217 221 2 025 090
lungsverlauf zu-
frieden sind.”
,Ich bin sicher,
dass die Behand-
Iung thm /ihr 367+ 2884 230 283 068 284%
geholfen hat.”
T-Wert Abschluss
dclf’b;l Bgscdg‘;gr- ,201* 353+ 182 3420 104 099
emndex -

**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 9: Zusammenhénge zwischen den Variablen

Dabei féllt als erstes ins Auge, dass erwartungsgemaf einige Varia-
blen, die aus der Patientinnenperspektive erhoben sind, am stirksten
zusammenhdéngen (Barber et al. 1999). Eine positive Behandlungserwar-
tung ist der wichtigste Pradiktor, um auch in der Abschlussbewer-
tung eine ausgesprochen positive Einschitzung der erhaltenen Hilfe
zu erhalten. Ubereinstimmend mit dieser Bewertung wird auch der
Verlauf der Therapie, das Therapieergebnis sowie die Person der
Therapeutin abschliefend sehr positiv bewertet (zu einer differen-
zierten Auseinandersetzung mit diesen Aspekten siehe Priebe, Polzer
1992). Bei diesen drei Aspekten scheint es sich um sehr dhnliche Ge-
sichtspunkte zu handeln, so dass die Erfassung nur eines Merkmales
fir eine Auswertung auf der Stichprobenebene ausreichend ist,
wenngleich eine Unterscheidung dieser Aspekte fiir die Untersu-
chung der einzelnen Therapieverldufe wichtig erscheint.

Demgegentiber zeigt sich ein schwacher Zusammenhang mit den
objektivierten Erfolgskriterien, die in der Verbesserung der Schwere
der Eingangsbelastung in der Abschlussmessung des SCL-90-R er-
kennbar werden. Hier zeigt sich, dass die aligemeine Zufriedenheit
mit unterschiedlichen Aspekten der Behandlung, also die Behand-
lungszufriedenheit mit den ,objektiven” Verbesserungen der Eingangs-
symptomatik kaum zusammenhédngt. Dieses Ergebnis entspricht
auch der aktuellen Befundlage, wie sie z.B. bei Lambert et al. (1998) zu-
sammengefasst ist. Aus der allgemeinen Behandlungszufriedenheit
kann auf die objektivierbaren Verbesserungen von Symptomatiken
nicht geschlossen werden. Dennoch ist dieser Bereich wichtig: 1. aus
therapieethischen Griinden, d.h. der client dignity; 2. aus schadens-
praventiven Griinden im Sinne von client welfare and security. Risiken,
Nebenwirkungen, Therapieschdden, riskante und ,iatrogene Thera-
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pie” (Petzold 1999t; Miirtens, Petzold 2000) sollten minimiert bzw. aus-
geschlossen werden; 3. im Sinne der aufgrund von Professionalitat
und Berufsethik zu fordernden good/best practice; 4. aus Griinden der
fiir eine optimale Praxisfithrung wichtigen customer orientation. Aus
den aufgefiihrten Griinden sollten Therapeutinnen — wie die dieser
Untersuchung —Faktoren wie client dignity, good practice, Kundenorien-
tierung intentional in der Gestaltung der therapeutischen Situation
beriicksichtigen und folglich muss Therapieforschung — weil es eben
nicht nur um Symptome geht —auch diese Dimensionen mit erfassen.
Bei der Einschitzung der Patientinnen, die sich auf die subjektive
Ergebniszufriedenheit bezieht, handelt es sich wahrscheinlich um
eine Einschitzung, die durch die allgemeine Behandlungszufrieden-
heit stark beeinflusst wird. Demgegeniiber scheint jedoch die Erwar-
tung der Patientinnen, verbunden mit der Fihigkeit, sich vorzustel-
len, dass es ihnen nach der Behandlung besser geht, durchaus einen
Einfluss auch auf die ,objektivierbaren Verbesserungen” zu haben.
Natiirlich sind hier weiter greifende Uberlegungen notwendig, in-
wieweit Kategorien wie Lebensqualitit, Wohlbefinden nicht wichtige
allgemeine Grofien sind, die fiir die Lebensbewiltigung, den Um-
gang mit ,prekdren Lebenslagen”, die ,, Arbeits-, Genuss- und Liebes-
fahigkeit” der Patientin, d.h. fiir ihre Gesundheit und Lebenskompe-
tenz, die Stabilitat und Entwicklung ihrer Personlichkeit sowie fiir
ihre ,personliche Souveranitat” (Petzold, Orth 1998), fiir ihre aktive
Partizipation‘am gesellschaftlichen Leben eine grofse Bedeutung ha-
ben (vgl. die eingangs erwahnten vier Grundfunktionen von Therapie).
Vielleicht erméglichen sie eine gute Bewiéltigung des Lebens auch mit
den Symptomen der Stérung oder insgesamt eine bessere Lebensqua-
litit mit einer prophylaktischen Wirkung beziiglich weiterer Ver-
schlechterungen, denn man kann ja keineswegs davon ausgehen,
dass bei allen Patientinnen Storungsfreiheit auf Dauer erreicht wer-
den kann. Mit diesen Fragen hat sich eine tiberwiegend kurativ ausge-
richtete Psychotherapie und klinische Psychologie in Theorienbil-
dung und Forschung noch zu wenig auseinandergesetzt. Sie stellen
aber gerade mit Blick auf Lebenslaufe, Krankheitskarrieren, Wieder-
erkrankungen, Alternsprozesse, Alterserkrankungen einen wichti-
gen Bereich dar, der gerade bei dem Zuwachs an Lebenszeit (Miiller,
DPetzold 2000), Bedeutung gewinnen wird, so dass Symptomfreiheit
nicht das einzige Kriterium fiir , Therapieerfolg” bleiben kann.
Uberraschenderweise scheint die anfingliche Sympathie gegen-
iiber der behandelnden Therapeutinnen auf das langfristige kurative
Therapieergebnis, gemessen in der Reduktion der Symptombelas-
tung, nur eine untergeordnete Rolle zu spielen, wohl aber fiir den Be-
reich der Beziehungs- und Lebensqualitit sowie der sozialen Kompe-
tenz und Performanz. Hier scheint allerdings der ,erste Eindruck”,
den eine Patientin von ihrer Therapeutin gewonnen hat, recht zuver-
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lassig zu sein. Dieser Eindruck bestitigt sich oft auch retrospektiv,
was sich darin zeigt, dass hier die stirkste Korrelation erzielt wird.
Wendet man sich demgegeniiber den Anfangseinschitzungen der
Therapeutinnen zu, so finden sich hier grundsétzlich schwéchere Zu-
sammenhénge. Unerheblich scheint es zu sein, ob eine Therapeutin
eine Patientinnensituation, einen , Fall”, interessant findet oder nicht,
da diese Einschédtzung mit keinem der erhobenen Erfolgskriterien zu-
sammenhiéngt. Bemerkenswerterweise erweist sich die Behandlungs-
prognose gerade fiir das objektivierbare Behandlungsergebnis als
bester Pradiktor. Die meisten anderen subjektiven Kriterien konnen
etwas schlechter vorhergesagt werden, wenngleich auch die schwa-
chen Zusammenhénge immer in die ,richtige” Richtung weisen.

6.7 Differentielle Wirksambkeit (Gruppenvergleiche)

Im Rahmen der weiteren statistischen Auswertung wurden ver-
schiedene Gruppenvergleiche gerechnet (univariate Varianzanaly-
sen). Als Kriterium des Therapieerfolges wurde die Veranderung des
globalen Kennwertes GSI des SCL-90-R gewdhit, der die mittlere Be-
lastung aller 90 Items misst. Die verschiedenen Analysen ergaben
hier bei keiner der nachfolgend erlduterten Gruppenvergleiche signi-
fikante Unterschiede.

Berufsgruppenvergleich der Therapeutinnen

Die Medizinerinnen (n=6) weisen mit einem Wert von 20,5
(T-Wert-Differenz) die grofite durchschnittliche Reduzierung des
GSI-Wertes aus, dicht gefolgt von den Psychologinnen (n=13) mit
18,5. Erst mit einigem Abstand folgt die Gruppe der ,sonstigen”
(n=63) mit einem Differenzwert von 12,7. Ein weiterer Test (Stu-
dent-Newman) erbringt auch fiir die moglichen Paarvergleiche keine
signifikanten Unterschiede. Hier wird ein wichtiges auch in der Con-
sumer-Report-Studie (Seligman 1995) fiir eine gréfiere Population von
berufsgruppenverschiedenen Behandlerinnen festgestelltes Faktum
deutlich: Die Qualitiit der Psychotherapie ist nicht an die Art des human-
wissenschaftlichen Vorstudiums gebunden.

Weitere Vergleiche

Langer laufende Therapien schneiden geringfiigig besser ab als
Kurzzeittherapien (GSI-Differenzwerte: 15,8 vs. 13,2).

Fiir eine Analyse evtl. bestehender Unterschiede nach therapeuti-
scher Berufserfahrung sollte zwischen kurzer, mittlerer und langer
Erfahrung unterschieden werden. Als Intervalle waren hierfiir vorge-
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sehen: 1-2 Jahre, 3-7 Jahre und mehr als 8 Jahre. Da jedoch keine The-
rapeutin weniger als 3 Jahre Berufserfahrung aufwies, wurde ein Mo-
dell mit zwei Gruppen (1-7 Jahre vs. mehr als 8 Jahre) gerechnet. Die
Gruppenunterschiede waren nicht signifikant (AV= GSI-Werte Ein-
gang/Abschluss).

Weder das Geschlecht der Therapeutin noch das Geschlecht der
Patientin hatte einen signifikanten Einfluss auf die Verdnderung des
GSI-Wertes.

Auch hinsichtlich der Hauptdiagnose lassen sich keine signifikan-
ten Ergebnisse nachweisen, zumal die Diagnosegruppen auch zu
klein sind. Deskriptiv allerdings zeigen sich die starksten Effekte —ge-
messen am globalen Beschwerdeindex der Symptomscheckliste —bei
den Belastungs- und Anpassungsstorungen (Petzold, Wolf et al. 2000),
gefolgt von den depressiven Episoden. Bei den anhaltenden affekti-
ven Storungen und bei den spezifischen Personlichkeitsstorungen
gibtes weniger Verdnderungen in den durch den SCL-90 gemessenen
Symptombereichen.

6.8 Ergebnisse des EAG-Stundenbegleitbogens

Die Ergebnisse des in dieser Untersuchung eingesetzten Stunden-
begleitbogen wurden durch eine Auswertung im Rahmen einer Di-
plomarbeit an der Universitat Braunschweig (Bicker 2000) vorgelegt.
Der ,,EAG-Stundenbegleitbogen” wurde auf die Eignung als Qualitits-
sicherungsinstrument insbesondere zur Vorhersage von Therapieer-
folg uberpriift. Hierfir wurde das erste Item , Thema der heutigen
Sitzung” auf die Verteilung tiber die dreiflig erhobenen Sitzungen
und zwischen erfolgreichen und nicht erfolgreichen Therapien hin
analysiert. Weiter wurden die numerischen Items ,Niitzlichkeit der
Sitzung” und , Wohlbefinden in der therapeutischen Beziehung” auf
Ubereinstimmung der Patientinnen- und Therapeutinnenantworten,
der erfolgreichen und nicht erfolgreichen Therapien und des Ant-
wortverhaltens tiber die Zeit hin untersucht. Von den 122 abgeschlos-
senen Therapien sind 102 in die Auswertung der Stundenbégen ein-
geflossen. Ausgesondert wurden die Therapien, die weniger als 5 Sit-
zungen umfassten oder bei denen mehr als 15% der Stundenbégen
fehlten.

Die Themen des EAG-Stundenbegleitbogens wurden theoriegelei-
tetangelehnt an die ,,5 Saulen der Identitét” (Petzold 1982v, 1993p; Ka-
mes 1992), d.h. an die Integrative Identitdtstheorie (Miiller, Petzold
1999), erarbeitet. Es wurden vier Kriterien zur Differenzierung von
erfolgreichen und nicht erfolgreichen Therapien bestimmt: der globa-
le Belastungswert des SCL-90-R, der Gesamtwert des IIP-C, Gesamt-
wert des EAL von Patientin, Therapeutin und Angehériger und die
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subjektive Zufriedenheit mit der Therapie (,Cut off” jeweils durch
den Mediansplit; zu den verwendeten Auswertungsmethoden, ver-
gleiche Bocker 2000).

Die Analyse der haufigsten Themen ergab eine Dominanz der The-
men ,Selbstreferentielle Gefiithle und Kognitionen” und ,Familie”.
Etwas weniger hdufig wurden die Kategorien ,Kontaktverhalten”,
~Partnerschaft”, ,Beruf/Leistung”, ~Therapie”, ,Korper/Leiblich-
keit” sowie ,enge Beziehungen” genannt. Kaum wurden die Bereiche
+Werte”, ,,Sexualitidt”, , Materielles/Wohnen” thematisiert. Die The-
men bleiben iiber die Stunden hinweg weitgehend konstant. Die pro-
zentualen Héufigkeiten der Themenbereiche in den Sitzungen 2 bis 5
sind in der Verteilung fast identisch mit der Verteilung in der Gesamt-
therapie. Aufféllig ist, dass nicht erfolgreiche Therapien signifikant
héufiger das Thema , Therapie” bearbeiteten, hingegen bei den erfolg-
reichen das Thema ,, Therapie” selten vorkam. So scheinen Therapien,
in denen iiber die ersten Stunden hinaus iiber Therapie, Therapieset-
ting gesprochen wird, weniger Aussichten auf einen Therapieerfolg
zu haben. In erfolgreichen Therapien werden signifikant mehr The-
men besprochen als in nicht erfolgreichen.

Die Auswertung der numerischen Items ergab insgesamt eine po-
sitivere Einschitzung bei erfolgreichen Therapien bereits in der 2.
Stunde. Bei iiber 90% der Sitzungen wurden bei den erfolgreich been-
deten Therapien bessere mittlere Einschidtzungen hinsichtlich Niitz-
lichkeit der Stunde und Wohlbefinden in der Sitzung von Patientin
und Therapeutin aller Stunden gegeben. Das Item zur Beurteilung
der Niitzlichkeit und die Klientenantworten haben den besten pro-
gnostischen Wert fiir den Erfolg der Therapie. Der Therapieerfolg ist
bei 95% der Fille bereits in den ersten vier Sitzungen absehbar. Ein sol-
cher Befund wurde bereits in anderen Untersuchungen erkennbar
(Orlinsky et al. 1994) und ist hier eindeutig.

Es konnte ein positiver Trend der Beurteilung der Therapien iiber
die Zeit nachgewiesen werden, insbesondere in den ersten 10 Stun-
den der Therapie bei der Beurteilung der Niitzlichkeit der Therapie-
stunde. In kiirzeren Therapien ist der Trend stirker als in lingeren.
Bei lingeren Therapien zeigt sich der positive Antworttrend mehr
beim Item ,Wohlbefinden in der therapeutischen Beziehung”.

Die Analyse der Ubereinstimmungen des Antwortverhaltens bei
der Beurteilung der Niitzlichkeit der Stunde von Therapeutinnen
und Patientinnen ergab keinen eindeutigen Trend. Es zeigen sich al-
lerdings Wechselwirkungen zwischen Zeit und Erfolg, d.h., mit zu-
nehmender Stundenzahl werden die Antworten zwischen Patientin
und Therapeutin mit erfolgreich abgeschlossenen Therapien immer
dhnlicher. Diese Tendenz ist bei der Beurteilung des Wohlbefindens
noch starker ausgepragt.
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Der Einsatz des EAG-Stundenbegleitbogens ermdglicht eine Pro-
gnose des Therapieerfolges von Integrativen Therapien bereits in den
ersten Therapiesitzungen. Eine positive Bewertung besonders in den
ersten Sitzungen durch die Patientin und Therapeutin erwies sich als
der beste Erfolgspradiktor. Daher eignet er sich gut zur Qualitétssi-
cherung in der ambulanten Psychotherapie. Die Akzeptanz durch die
Therapeutinnen wurde bereits in einer anderen Untersuchung (Hass,
Miirtens, Petzold 1998) nachgewiesen, insbesondere durch die Kiirze
des Bogens. Im Sinne der ,Evidence based Psychotherapy” (Lutz
2000; Petzold 1999p) erweist sich der Stundenbogen als empirisch ge-
stiitzte Handlungsanleitung fiir Therapeuten in der Praxis sehr niitz-
lich. Bereits nach den ersten Sitzungen kann der Therapieerfolg grob
prognostiziert werden, so dass friihzeitig geeignete Behandlungs-
techniken eingesetzt werden konnen bzw. die Zielfindung und Wirk-
faktorenkombinationen (Petzold 1993p; Smith, Grawe 1999) besser re-
flektiert sind und gezielt Unterstiitzung in der Supervision aufge-
sucht werden kann.

6.9 Negative Effekte/ Kontraindikationen

Die Entwicklung differenzierter Uberlegungen zu den Grenzen und
Kontraindikationsbereichen psychotherapeutischer Verfahren wird in
der nichsten Zeit im Kampf um die begrenzten finanziellen Ressour-
cen sicherlich eine zentrale Rolle spielen. Lisst man dabei einmal die
Frage unberiicksichtigt, dass in vielen — vielleicht aber nicht in allen -
psychotherapeutischen Prozessen die kompetente Therapeutin oder
Beraterin wahrscheinlich viel entscheidender als das methodische,
schulenspezifische Vorgehen ist, stellt sich die Frage nach den Hin-
weisen auf spezifische Anwendungs- und Kontraindikationsberei-
che, wenn man von den Problemlagen und Storungsbildern ausgeht.

In der Literatur werden immer wieder Hinweise auf negative Ef-
fekte gegeben, die durch Psychotherapie eintreten kénnen (z.B. Ber-
gin 1963, 1967, 1971; Schulz 1984; Wallerstein 1986, Suh, Strupp,
O’Mallev 1986; Konig-Fuchs 1991; Butler 1992; Petzold 1999h; Lambert
2000; Mirtens, Petzold, in Vorber.). Bergin belegt das Phanomen der
negativen Effekte anhand der Daten empirischer Psychotherapiestu-
dien, in denen sich eine Erweiterung der Varianz der gemessenen Er-
folgswerte in den Untersuchungsstichproben findet. Aufgrund die-
ser Daten schitzt er ca. 10 % der Fille als Verschlechterungen ein. Er
vermutet dhnlich wie Grawe und Mezenen (1985), dass es sich dabei
noch um eine eher konservative Schitzung handelt, also eigentlich
mit noch mehr negativen Effekten gerechnet werden muss. In 70% al-
ler Psychotherapien kann man von Behandlungserfolgen ausgehen,
bei 30% lassen sich keine positiven Veranderungen nachweisen (Gra-
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we 1998; Lutz 2000). Sobald allerdings die Stichprobenausfille in Stu-
dien Beriicksichtigung finden, stellt sich die Erfolgsrate nicht mehr so
positiv dar (Barlow 1998; Elkin 1994; Hautzinger, de Jong-Meyer, Treiber,
Rudolf, Thien 1996).

Caspar und Grawe (1992) legen aulerdem nahe, dass es notwendig
sein konnte, psychotherapeutische Verfahren nicht nur hinsichtlich
der erzielten Haupteffekte wie in einem Pferderennen zu vergleichen,
sondern Methoden auch hinsichtlich ihrer Nebenwirkungen. Dabei
kann man dann ebenso wie beim Vergleich unterschiedlicher Medika-
mente oft feststellen, dass zwei Behandlungsmgglichkeiten zwar hin-
sichtlich der erreichten Effekte vergleichbar sind, sich aber in ihren Ne-
benwirkungen, eventuell auch in ihren Risiken (ggfls. bei Expositions-
techniken in der PTSD-Behandlung, vgl. Petzold, Wolf et al. 2000) erheb-
lich unterscheiden. Nicht zuletzt aus Griinden des Patientenschutzes,
des client welfare and security, und des professionellen Standards der
good best practice muss dieser Frage nachgegangen werden.

Deshalb wurden alle Daten der einzelnen Patienten hinsichtlich
moglicher Verschlechterungen bezogen auf die Symptomatik unter-
sucht. Hierzu wurden der GSI und die Einzelskalen des SCL-90-R
nach Verschlechterungen durchgesehen.

Somatisierung 74,4% 25,6%
Zwang 84,3% 15,7%
Unsicherheit 89,3% 10,7%
Depressionen 91,6% 8,4%
Angstlichkeit 90,0% 10,0%
Aggressivitit 81,0% 19,0%
Phobische Angst 85,1% 14,9%
Paranoides Denken 88,4% 11,6%
Psychotizismus 90,1% 9,9%
GSI 91,5% 8,5%

Tabelle 10: Verschlechterungen der Symptomatik

Wendet man auf die Verschlechterungen das strenge Kriterium ei-
ner klinisch bedeutsamen Verdnderung an, wie es von Jacobson und
Truax (1991) mit dem RCI vorgeschlagen wurde, findet man keine ein-
zige Verschlechterung auf der Ebene der Symptomatik durch Integrati-
ve Therapie.
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Die wenigen statistisch tiberhaupt nachweisbaren Verdnderungen
in eine negative Richtung sind in der obigen Tabelle zu sehen. Dabei
zeigt sich, dass es in der hier untersuchten Stichprobe so gut wie tiber-
haupt nicht zu Verschlechterungen gekommen ist, wenn man die Si-
tuation bei Therapiebeendigung betrachtet. Dieser Befund ist um so
verbliiffender, wenn man sich vergegenwirtigt, dass in dieser Statis-
tik auch die Patientinnen eingeschlossen sind, deren Therapie vorzei-
tig beendet wurde. Dieser Befund bedeutet allerdings nicht, dass es
sich im Rahmen einer Integrativen Psychotherapie um einen stetigen
und kontinuierlichen Verbesserungsprozess handelt. Vielmehr kommt
es im Verlauf der Behandlung durchaus zu Krisen oder tempordren
Verschlechterungen. Die Notwendigkeit solcher Verschlechterungen
zu interpretieren, stellt im Einzelfall eine schwierige klinische Aufga-
be dar.

Aufgrund der augenblicklichen Befundlage kann jedoch schon
jetzt fiir die , Integrative Therapie” nach Petzold als Behandlungsver-
fahren angenommen werden, dass sie sich wahrscheinlich durch ein
recht geringes Behandlungsrisiko auszeichnet. Ob dies mit der star-
ken Prozess- und Beziehungsorientierung zusammenhingt, oder
aber auf die Betonung protektiver Faktoren (Petzold, Goffin, Oudhof
1993) und Ressourcen (idem 1997p) zuriickzufiihren ist, 1dsst sich erst
anhand groferer Zahlen und an systematisch untersuchten negativen
Einzelverldufen zeigen. Selvini et al. (1992) haben wiederholt darauf
hingewiesen, dass aus der Perspektive der Forschung gerade die
Fehlschldge und therapeutische Misserfolge besonders interessante
Erkenntnisquellen sind, wenn man spezifische Zusammenhénge
zwischen therapeutischen Vorgehensweisen und ihren Effekten un-
tersuchen will. Oft zeigt erst die Untersuchung der Fehlschlige die
wirksamen Zusammenhinge. Allerdings ist die Bereitschaft ,failures
in psychotherapy” zu untersuchen (Mirtens, Petzold 2000), gering.

Dabei kénnte man aufgrund der Daten den Eindruck gewinnen,
dass die Integrative Therapie im Bereich der phobischen Angst ein
Defizit aufweist, da hier mit Abstand die wenigsten Effekte, ausge-
driickt durch die Effektstidrke, nachweisbar sind. Diese Schlussfolge-
rung kann jedoch nicht so klar gezogen werden, da es sich bei der be-
handelten Population um eine in diesem Bereich ausgesprochen we-
nig belastete Stichprobe gehandelt hat. In einer Stichprobe, in der nur
wenige Patientinnen unter Storungen in diesem Bereich leiden — was
sich auch in den therapeutischen Erstdiagnosen zeigt — sind auch nur
geringe Effekte zu erwarten gewesen. Genauso wenig kann jetzt
schon eindeutig belegt werden, dass diese Vorgehensweise eine be-
sonders effektive Behandlung bei depressiven Storungen ist, da hier-
zu die Stichprobe fiir weitreichende Schlussfolgerungen noch zu
klein ist und auflerdem eine differenziertere Analyse einer differen-
tielleren diagnostischen Perspektive bedarf, die Schweregrade, ko-
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morbide Storungen und eine Feinanalyse der lebensweltlichen Be-
dingungen der Patientinnen im Einzelfall erfordert.

Zur Frage der Kontraindikationen kann — wie fiir die meisten Psy-
chotherapieverfahren — keine forschungsgestiitzte Antwort gegeben
werden. Dass die weitere Klarung dieser Zusammenhinge allerdings
nicht mit einem grofien Risiko fiir die behandelten Patientinnen verbun-
den ist, kann sicherlich schon jetzt aufgrund der Stichprobengrofse
festgestellt werden.

7 Ergebnisse der Halbjahres-Katamnese

7.1 Riicklauf und soziodemographische Daten

Bis zum gegenwirtigen Zeitpunkt liegen 74 Halbjahres-Katam-
nesen vor. Das sind 34% der Studienteilnehmerinnen. Die 74 katam-
nestisch untersuchten Patientinnen wurden von 23 Therapeutinnen
behandelt, die im Durchschnitt 46 Jahre (SD=5,3, Range: 39-55) alt
sind. Der Frauenanteil dieser Therapeutinnengruppe liegt bei 65,2%.
Ungefihr die Hilfte sind Diplom-Psychologinnen oder Arztinnen
und die andere Hilfte sind Diplom-Padagoginnen, Diplom-Sozial-
padagoginnen oder gehéren anderen Berufsgruppen an. Alle haben
eine abgeschlossene Psychotherapieausbildung in dem Integrativen
Therapieverfahren mit einer durchschnittlichen Therapieerfahrung
von 13,4 Jahren (SD=8,9). Die 74 Patientinnen sind im Durchschnitt
38,5 Jahre (SD=9,9; Range: 19-70) alt und 79,7% sind weiblich, 67,5%
sind gesetzlich versichert, 37,8% sind verheiratet, 41,9% ledig, 16,2%
geschieden und 2,7% verwitwet (1,4% machten keine Angabe). Be-
rufstitig sind 63,5%, arbeitslos 10,8%, in Ausbildung 4,1%, Haus-
frau-/mann 10,8% und in Rente 5,8 (54% machten keine Angabe).
Fiir 59,5% war diese mindestens die zweite Therapie. Das allgemeine
(kérperliche, seelische, geistige, soziale) Wohlbefinden zu Beginn der
Therapie (auf einer Skala von 0%=sehr schlecht bis 100%=sehr gut,
Recodierung auf eine 5stufige Skala von sehr schlecht bis sehr gut)
wurde von 20,3% der Stichprobe als sehr schlecht bis schlecht angege-
ben, 55,3% gaben weder /noch an und 21,7% als gut bis sehr gut (2,7%
machten keine Angaben). Der durchschnittliche Skalenwert der Ge-
samtstichprobe liegt bei 45,1 (SD=21,8), bei den Méannern 45,7 (SD=
31,4) und bei den Frauen 45,0 (SD=22,1). Das Ausmaf$ der Belastung
durch die Symptome, die zur Aufnahme in die Behandlung gefiihrt
hatte, weist einen durchschnittlichen Skalenwert von 74,2 (SD=26,1)
auf, wobei die Manner mit einem durchschnittlichen Wert von 75,7
(SD=15,0) eine minimal hohere Anfangssymptombelastung angaben.
Die Eingangsbelastungen, gemessen durch den SCL-90, sind &hnlich
der Stichprobe mit N=122. Die hochste Eingangsbelastung liegt auf
der Skala Depressivitat. Hier zeigen 72,6% der 74 katamnestisch be-
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fragten Patientinnen deutlich messbare bzw. hohe bis sehr hohe Ein-
gangsbelastungen. Laut dem Globalen Beschwerdeindex des SCL-90
sind 76,6% der Stichprobe belastet.

7.2 Therapiedauer und durchschnittliche Anzahl der
Sitzungen

Die 74 katamnestisch befragten Patientinnen beanspruchten
durchschnittlich 24,4 Stunden (SD=15,5; Range: 2-60). Thre Therapien
dauerten im Schnitt 9 Monate. 64,9% der Patientinnen haben die The-
rapie ordentlich beendet, 9,5% haben die Therapie von sich aus und
weitere 4,1% auf Veranlassung der Therapeutinnen abgebrochen.
4,1% wurden weitervermittelt an andere Einrichtungen bzw. Kolle-
gen. 9,5% beendeten die Therapie aus sonstigen Griinden (8,1%
machten keine Angaben).

7.3 Subjektive Zufriedenheit mit der Therapie

Mit dem Ergebnis der Therapie sind mit sechs Monaten Abstand
nach der Therapie immer noch 76,7% zufrieden (47,9% davon sind
sehr zufrieden), 19,2% sind unentschieden mit der Einschitzung des
Behandlungsergebnisses und 4,1% sind wenig oder gar nicht zufrie-
den mit dem Ergebnis. Der Verlauf der Therapie wurde riickwirkend
auch sehr gut bewertet: 80,8% der Stichprobe sind mit dem Verlauf
der Therapie zufrieden und sehr zufrieden. Mit ihrer Therapeutin
bzw. mit der Wertschatzung durch die Therapeutin sind mehr als
90% der Stichprobe zufrieden und sehr zufrieden.

7.4 Effektstirken und Mittelwertvergleiche SCL-90

Sechs Monate nach der Therapie lassen sich bei 74 Patientinnen im-
mer noch mittlere und gute Effekte in den verschiedenen Symptombe-
reichen und den gesamten symptomalen Beschwerdeindizes (GSI) ge-
messen mit dem SCL-90 nachweisen, was auf eine langerfristige Wirk-
samkeit der Integrativen Therapie schliefSen ldsst. Immer noch 30% der
Stichprobe haben im GSI sehr hohe Effektstarken (grofer 1,2), 15,7%
haben hohe Effektstirken (zwischen 0,8 und 1,2), 21,4% mittlere (zwi-
schen 0,8 und 0,4), 18,6% kleine (zwischen 0,0 und 0,4) und bei 14,3%
lassen sich negative Effekte nachweisen (zwischen 0,0 und -0,7). Ge-
schlechtsunterschiede konnen aufgrund der schiefen Verteilung nicht
interpretiert werden. Die grofiten Effekte finden sich auf den Skalen
,Depressivitat” und ,,Angstlichkeit” (vgl. auch Tabelle 11).
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Katamnese

Dimension des alle Maénner Frauen
SCL-90 (n=74) (n=14) (n=60)
Somatisierung 0,60 0,27 0,68
Zwanghaftigkeit 0,84 0,74 0,87
Unsicherheit 0,67 0,58 0,70
Depressivitit 0,91 0,76 0,94
Angstlichkeit 0,80 0,69 0,82
Aggressivitit 0,61 0,56 0,62
Phobische Angst 0,40 0,58 0,48
Paranoides Denken 0,66 0,73 0,64
Psychotizismus 0,54 0,54 0,54
‘Mittelwert aller Skalen 0,67 0,51 0,70
GSI (Globaler 0,90 0,70 0,95
Beschwerdeindex)

¥

Tabelle 11: Durchschnittliche Effektstirken des SCL-90R in der Katamnese

Die Mittelwerte der Skalenrohwerte des SCL-90 zeigen die Stabili-
tidt der guten Ergebnisse in der Abschlusserhebung ein halbes Jahr
nach der Therapie. Sowohl im Gesamtwert und auf allen Skalen ist
die Symptomreduktion fast gleich gut wie in der Abschlusserhebung
(vgl. Abbildung 11).
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Abbildung 11: Pra-Post-Katamnese (Rohwerte SCL-90)
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7.5 Die Einschitzung der Allgemeinen Lebenszufriedenheit

Die Einschétzung der Allgemeinen Lebenszufriedenheit sechs Mo-
nate nach Abschluss der Therapie ist im Vergleich zur Einschdtzung
in der Abschlusserhebung in allen Bereichen stabil geblieben und hat
sich in den Bereichen ,, Zufriedenheit mit Sozialkontakten — Kontakt-
tahigkeit” und in der ,, Zufriedenheit mit dem Beruf” sogar noch sig-
nifikant verbessert (vgl. Abbildung 12).

|D Eingang (N=74) @ Abschiuss (N=67) B Katamnese (N=74)

“gar nicht bis sehr"

Abbildung 12: Pra-Post-Katamnese-Vergleich der Allgemeinen Lebenszufriedenheit

8 Ausblick und weitergehende Fragestellungen

Besonders erfreulich an den Ergebnissen ist, dass sich keine signifi-
kanten Hinweise auf eine Verschlechterung der Symptomatik fan-
den, die eigentlich aufgrund des Forschungsstandes zu diesem The-
ma zu erwarten gewesen wiren. Somit kann festgestellt werden, dass
sich keine Kontraindikationen ergeben, die durch negative Effekte
oder fehlende Erfolgsaussichten begriindet wéren. Dass sich keine in-
dikationsspezifischen Schwerpunkte aus den Ergebnisse ablesen las-
sen, spricht das fiir die gute Breitenwirksamkeit des Verfahrens, wo-
mit bei der Entwicklung storungsspezifischer Ansiitze (solche liegen bis-
lang vor fiir Major Depression, vgl. van der Mei, Petzold, Bosscher 1997,
fiir traumatische Belastungsstorungen, vgl. Petzold, Wolf et al. 2000,
fur psychosomatische Riickenbeschwerden, vgl. Heinl 1997) noch
bessere Ergebnisse zu erwarten sind. Enwicklungen in diese Rich-
tung sind im Gange. Die Ergebnisse zur Bedeutung der therapeuti-
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schen Beziehung als pradiktive Variable, wie sie aus der Patientin-
nenperspektive erfahren und erlebt wird, macht noch einmal deut-
lich, dass in der Psychotherapie oft andere Qualitdten entscheidend
sind, als storungsspezifische Variablen, die das klassische Diagnos-
tikverstiandnis bietet. Die therapeutische Beziehung bzw. ,Passung”
scheint hier als ein wesentlicher Indikations- und Kontraindikations-
faktor zu sein. Wenn eine gute und schlechte Beziehung/Passung
schon so friith im Behandlungsprozess Hinweise auf die potentiellen
Erfolgsaussichten eines therapeutischen Prozesses gibt, kann daraus
aus Griinden der Effizienz - bezogen auf die Ressourcen von Patien-
tinnen und Therapeutinnen — nur der Schluss gezogen werden, dass
erhebliche Verbesserungen der therapeutischen Versorgung erreicht
werden konnen, wenn eine Optimierung der Delegationsmdoglichkei-
ten angestrebt wird. Hier miisste eine kooperative und kollegiale
Uberweisungspraxis gefordert werden, die ein klientenangemesse-
nes Weiterleiten an Kolleginnen fordert, die moglicherweise bessere
Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Therapie mit einer bestimm-
ten Patientin bieten. Dies scheint uns eines der wesentlichen relevan-
ten Ergebnisse dieser Praxisstudie zu sein, welche nicht im Fokus der
urspriinglichen Fragestellung standen.

Von besonderem Interesse und originar fiir die Integrative Thera-
pieist die Leiborientierung ihrer Praxis, die auch in der Forschungsme-
thodologie und ihren Ergebnissen Niederschlag fand. Diese Ergeb-
nisse (etwa aus den Korperdiagrammen) scheinen eine hohe klini-
sche Relevanz zu haben. Dass Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit —
tiber die Symptomreduktion hinaus — durch die Integrative Therapie
gefordert wurden, dokumentiert eine gesundheitspolitische Perspek-
tive, die in einem modernen psychotherapeutischen Behandlungsan-
satz nicht fehlen darf— auch unter praventiv medizinischen, d.h. lang-
fristig kostenoptimierenden Perspektiven. Offenbar hat die Integrati-
ve Therapie ein hohes, Gesundheit und Wohlbefinden férderndes
Potential, dass durch Entwicklung eigener Erhebungsinstrumente
(EAL-Skalen) erfasst wurde.

Eine Bewertung der eingesetzten Instrumente zur Qualitatssiche-
rung (siehe hierzu die differenzierte Darstellung in Hass, Mirtens, Pet-
zold 1998) ergibt ein durchwachsenes Bild. Die Erhebungsinstrumen-
te haben ihre grundsétzliche Brauchbarkeit im Rahmen eines Integra-
tiven Ansatzes demonstriert. Der IIP erwies sich dabei als klinisch
wesentlich weniger einsetzbar und in seinen Ergebnissen als schwer
interpretierbar. Da eine weitere Reduktion der Begleitdokumentation
zur Entlastung von Therapeutinnen und Patientinnen unbedingt rat-
sam erscheint, muss sein Verzicht an erster Stelle diskutiert werden.
Neben anderen Verschlankungen der Instrumente konnten dann spe-
zifische integrative Instrumente entwickelt und in die Erhebungspra-
xis integriert werden.
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Die Erweiterung der Erfassung von Erfolgskriterien um eine dritte
Perspektive, neben der Patientinnen- und Therapeutinnenperspekti-
ve, ndmlich die Angehirigensicht, hat sich als fruchtbar erwiesen und
gezeigt, dass Angehorige recht zuverldssige Informationsquellen
darstellen. Die bisher ausgewerteten Daten fokussierten ganz auf die
Patientin und ihre Verdnderungen. In zukiinftigen Untersuchungen
miisste verstdrkt auch die interpersonale Dynamik beriicksichtigt
werden, was in einer spiteren Auswertung unserer Daten erfolgen
soll. Es hat sich gezeigt, dass die Einbindung der Angehérigen in den
Forschungsprozess eine deutliche interventive Komponente hat, die
in den meisten Féllen von Therapeutinnen, Angehérigen und Patien-
tinnen begriiit wurde, wenngleich es auch in einigen Fillen die zu er-
wartenden Irritationen gab, die zuweilen nicht immer konstruktivim
Behandlungsprozess genutzt werden konnten. Eine differenzierte
Beschiftigung nicht nur mit der Wahrnehmung der therapiebeding-
ten Verdnderungen bei der Patientin, sondern auch noch mit der Ein-
schitzung und Bewertung fiir die Angehorigen sowie ihrer Bewer-
tung fiir die Beziehung zur Patientin, stellt sicherlich ein interessantes
und notwendiges Untersuchungsfeld gerade fiir einen netzwerkorien-
tierten Ansatz dar, wie ihn die Integrative Therapie vertritt (Hass, Pet-
zold 1999). Ihn gilt es weiter zu entwickeln und in der therapeutischen
Praxis verstdrkt zu nutzen.

Mit Aufmerksamkeit sollten zukiinftige Untersuchungen auch die
Verdnderungen dokumentieren, die sich durch eine beforschte Praxis
ergeben, die immer wieder daraufhin kritisch/metakritisch reflek-
tiert werden muss, wieviel Dokumentation fruchtbar integrierbar ist,
und an welcher Stelle eine Dokumentation gerade das zerstort, wases
weiter zu entwickeln gilt, ndmlich eine konsistente, integrative Thera-
piepraxeologie, die auf Gesundheit, Wohlergehen und Wiirde der Pa-
tientinnen und Patienten (client dignity) zentriert und auf die Gesund-
heit, Berufs- und Arbeitszufriedenheit der Therapeutinnen (thera-
pist’s wellbeing) gerichtet ist, die Burnout, Belastungen (Petzold 1993g)
und Motivationsverlust vermeidet, stattdessen vielmehr Professio-
nalitdt, Engagement fiir die Patienten/Klientinnen (Hunt 1992; Mon-
roe 1996; Sober 1998) und Freude am therapeutischen bzw. helfenden
Beruf fordert.

Zusammenfassung

Dieser Artikel fasst die Ergebnisse einer Evaluationsstudie zusammen, an der 122
Patientinnen teilnahmen, die von 58 Therapeutinnen mit mittlerer bis langer therapeu-
tischer Erfahrung in Integrativer Therapie behandelt wurden. Die Untersuchung wur-
de ausschliefilich unter natiirlichen Praxisbedingungen ambulanter Psychotherapie
durchgefiihrt. Die Ergebnisse deuten daraufhin, dass ein hoher Prozentsatz der Patien-
tinnen deutliche Verbesserungen erfuhren, die auch in einer Halbjahreskatamnese sta-
bil blieben oder sich noch weiter verbesserten. Ein weites Spektrum an Messungen
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wurde abgegriffen, wobei neben der Patientinnen- und Therapeutinnenperspektive
noch die Angehdrigenperspektive einbezogen wurde. Die Ergebnisse werden unter
klinischen Gesichtspunkten und mit ihren Implikationen fiir die Praxis diskutiert. Es
fanden sich keine negativen Ergebnisse und Nebenwirkungen. Vorteile und Grenzen
einer evidence based psychotherapy und von Qualititssicherungsbemithungen werden
beschrieben.

Summary

This article summarizes the findings of an evaluation study on integrative psycho-
therapy including 122 patients treated by 58 therapists with middle to long therapeutic
experience in integrative psychotherapy. The study was conducted exclusively in natu-
ralistic therapy settings under regular working conditions. The results indicate a gene-
ral high percentage of successfull outcomes remaining stable or improved further on
even at follow up 1/2 year later in most measures. Longer therapies show very little
better outcomes. Measures were taken in various domains exceeding the patients- and
therapist perspective through including the perspective of significant others. The re-
sults are discussed under clinical aspects and implications for psychotherapeutic prac-
tice. No negative results or sideeffects could be found. Advantages und limitations of
evidence based psychotherapy and quality assurance efforts are described.

Keywords: Integrative Therapy, Therapy Evaluation, out patient therapy, outcome
study
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