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1  Einleitung

Wie erfolgreich Menschen die ihnen ubertragenen Ziele umsetzen, ist nicht unwe-
sentlich von einer psychischen Kompetenz abhéngig, die nicht identisch ist mit an-
deren Féhigkeiten wie Intelligenz, die fur die jeweilige Aufgabe spezifischen Fertig-
keiten oder mit der Motivation fur die jeweilige Aufgabe (KUHL, 1996).

In der Rehabilitationsforschung haben psychologische Prozesse, die als Willenspro-
zesse bzw. volitionale Prozesse bezeichnet werden kénnen, noch wenig Beachtung
gefunden. Der Wille und das ,,Wollen* sind im alltaglichen Leben haufig anzutref-
fende Themen, dies hat sich jedoch nicht kontinuierlich in der psychologischen For-
schung niedergeschlagen (SCHUMACHER, 2001). Untersuchungen, die sich mit moti-
vationalen Prozessen und der Herausbildung wvon Intentionen beschéftigen,
vernachlassigen oft die Bedingungen der handlungsmaRigen Realisierung dieser In-
tentionen und die dabei auftretenden Schwierigkeiten.

Bei der Erreichung von Therapiezielen entstehen vielerlei Schwierigkeiten wie Mo-
tivationsverlust, negativer Affekt, Aufmerksamkeitsdefizite, Uber- oder Unterakti-
vierung, Vergessen der Ziele, Fehlen von Initiative etc. (FORSTMEIER & RUDDEL,
2007). Die psychologische Funktion, mit der derartige Schwierigkeiten Uberwunden
werden, wird mit dem Begriff des ,,Willens* oder ,,Volition“ beschrieben.

Hierbei kann Volition als die zentrale Exekutive des mentalen Systems in verschie-
dene Willensfertigkeiten differenziert werden (volitionale Kompetenzen). Zu diesen
gehdren Aufmerksamkeitsfokussierung, Selbstmotivierung, Emotionsregulation,
Selbstaktivierung, Selbstberuhigung, Entscheidungsfindung, und Misserfolgsbewal-
tigung (KUHL, 2000).

Untersuchungen von Kuhl und Fuhrmann (1998) zeigen, dass Patienten mit psychi-
schen Storungen Defizite in verschiedenen volitionalen Kompetenzen aufweisen.
Weitestgehend sind diese Defizite storungsunspezifisch. Volition erscheint insbe-
sondere fur Patienten mit psychiatrischen oder psychosomatischen Stérungen rele-
vant, da sie eine bessere Erholung von Stress herbeifuihrt (BECKMANN & KELLMANN,
2004) und mit geringerer berichteter Psychopathologie einhergeht (TANGNEY, BAU-
MEISTER & BOONE, 2004; LuszCzYNSKA, DIEHL, GUTIERREZ, KUUSINEN &
SCHWARZER, 2004). Therapie-Outcomemale verbessern sich, wenn volitionale
Kompetenzen bei diesen Patienten besser werden.

Forstmeier und Ruddel (2004) konnten in ihrer Studie belegen, dass volitionale
Kompetenzen im Rahmen der psychosomatischen Rehabilitation verbessert werden
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kdnnen und dass eine Steigerung der volitionalen Fahigkeiten mit einer Verbesse-
rung der Therapieeffekte einhergeht.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, das von Forstmeier und Riddel (2002a, 2002b)
entwickelte Gruppentherapieprogramm zur Forderung volitionaler Kompetenzen
(GFVK, ,,Willensstirketraining®) in komprimierter Fassung durchzufiihren und so-
mit in die Routinebehandlung der psychosomatischen Rehabilitation einfiihren zu
konnen.

Zunachst sollen in der vorliegenden Arbeit anhand eines Uberblicks bisherige Kon-
zeptionen und Forschungsergebnisse in der Volitionsforschung skizziert werden.
Nach Beschreibung der Fragestellungen und des Designs werden Ergebnisse einer
prospektiven kontrollierten Interventionsstudie mit randomisiertem Comprehensive
Cohort Design mit 6-Monats-Katamnese dargestellt. Implikationen fur die psycho-

therapeutische Praxis (Rehabilitation) werden diskutiert.
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2  Volitionale Kompetenz

2.1 Historisches und Begriffliches zum Willensbegriff

Zu Beginn des letzten Jahrhunderts wurde der Wille vorwiegend als Féhigkeit ver-
standen, ,,schwierige Absichten* umzusetzen und mit solchen Vorgéingen in Verbin-
dung gebracht, die sich dem bewussten Selbsterleben (Introspektion) erschlieRen, z.
B., wenn sie durch kérperliche Anzeichen von Anstrengung und Selbstiiberwindung
erlebbar waren (AcH, 1910).

Forscher wie Narzil3 Ach (1871-1946) setzten sich intensiv mit der Psychologie des
Willens und der Willenshandlung auseinander. Ach sprach urspriinglich von ,,Reali-
sierungstendenzen®, Tendenzen, die auf die Verwirklichung eines Entschlusses oder
Kommandos hinwirken. 1902 benennt er Realisierungstendenzen um in ,,Determi-
nierungstendenzen®. Der Willensakt bedinge eine determinierende Tendenz oder
Determinierung des Bewusstseins und des Handelns (AcH, 1905).

Insbesondere nach dem zweiten Weltkrieg wurden Willenskonzepte innerhalb der
psychologischen Forschung kaum mehr beachtet (SCHUMACHER, 2001).

Die Arbeiten Lewins (1890-1947) fihrten dazu, dass sich die Psychologie mit Be-
durfnissen, Motiven, Konflikten und Entscheidungen, nicht aber mit dem Willen
und dem Wollen beschaftigte (Westermann & Gerjets, 1997). Lewin beschrieb in
seiner Arbeit von 1926, ,,Vorsatz, Wille und Bediirfnis, dass ein Vorsatz oder eine
Vornahme nicht mit der Intention oder Absicht, ein bestimmtes Ziel zu erreichen,
zusammenfallen muss. Er betont, dass auch unerwartete Gelegenheiten genutzt und
nicht vorhergesehene Ausfuihrungen erfolgen kénnen.

Mit Beginn der 80-iger Jahre ist besonders im deutschsprachigen Raum eine ver-
mehrte Beschaftigung mit der Willenspsychologie zu beobachten (HECKHAUSEN,
GoLLWITZER & WEINERT, 1987). Das Interesse an Willenskonzepten wurde durch
Befunde angeregt, die zeigten, dass Menschen sich oft nicht so rational verhalten,
wie die kognitiven , Erwartungs-mal-Wert-Modelle* der Motivation nahelegten
(KuHL, 1996). In diesen Modellen wurde die Auswahl von Zielen durch die Ver-
rechnung von Anreiz (Wert) und Erfolgswahrscheinlichkeit (Erwartung) eines
Handlungszieles sowie durch die Motivdisposition einer Person erklart (z. B. AT-
KINSON, 1957). Befunde zeigen aber, dass Menschen h&ufig nicht das ausfiihren, was
als erreichbar, nutzlich oder angenehm erkannt wurde (KuHL, 1982).
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So unterscheidet Heckhausen (1987) zwischen Winschen, Wahlen und Wollen. Er
beschreibt, dass es allein mit dem Wiinschen noch nicht getan ist: ,,Wir wigen sorg-
sam, um wihlen zu kénnen“ (1987, S. 4). Mit dem Ubergang vom Wihlen zum
Wollen stehe ein Ziel im Vordergrund, das realisiert werden soll. Wollen heif3e, ent-
schlossen zu sein. Heckhausen interessierte sich besonders dafir, welche unter-
schiedlichen Fahigkeiten zur Selbststeuerung der Prozesse des Wéhlens und des
Wollens Personen besitzen und inwieweit sich diese Fahigkeiten weiterentwickeln.
Er vermutet, dass es Menschen gibt, die fiir Prozesse des Wéhlens bessere Selbst-
managementfahigkeiten haben als fur Prozesse des Wollens, dies kdnne auch umge-
kehrt der Fall sein (HECKHAUSEN & STRANG, 1987).

Umschrieben werden mit Begriffen wie Wille, Willensschwéche, Willensstarke,
Willensakt oder auch willkdrlich, willentlich oder willenlos offenbar Modi des Be-
vorzugens, Auswahlens, des Sich-Entscheidens, des Beabsichtigens und des bewuss-
ten Verwirklichens sowie die diesen Prozessen zugrunde liegenden psychischen Fa-
higkeiten (WEINERT, 1987).

Jasper (1950) spricht vom Willen als formales Prinzip und hebt damit die Entschei-
dungs-, Wahl- und Ordnungsfunktion des Willens im motivationalen Geschehen
hervor.

Weinert (1987) beschreibt, dass unterschiedliche Bedeutungen des Willenskonzeptes
nebeneinander verwendet werden. So bleibt oft unklar, ob mit dem ,,Willen* die
Kontrolle des Verhaltens durch den Sich-Verhaltenden gemeint ist, oder ein Han-
deln beschrieben wird, das auf die Erreichung eines Zieles und auf die Uberwindung
dabei auftretender Widerstande organisiert ist oder aber ein Bewusstsein, in be-
stimmten Grenzen frei wahlen und handeln zu kénnen, gemeint ist.

Bei der Konzeption des Willens als ,,Kraft“ (WEINERT, 1987) liegt die Annahme zu-
grunde, Willensvorgénge seien auf die Auseinandersetzung mit und die Uberwin-
dung von Widerstanden gerichtet, die entweder in der Person selbst oder im Umfeld
liegen und die Zielerreichung gefahrden.

Weinert (1987) fasst zusammen, dass dann vom Willen und Wollen gesprochen
werden kann, wenn einem Verhalten ein Minimum an Energetisierung im Sinne von
»etwas bewegen* zugeschrieben werden kann (energetische Funktion des Willens),
wenn dem Verhalten die Ausrichtung auf ein Ziel hin zugesprochen werden kann
(Richtungsfunktion des Willens), dem Verhalten auch selbstinitiierte bewusste Steu-
erung zugesprochen wird (Selbstinitiierungsfunktion des Willens), wenn diesem

Verhalten Persistenz der Zielsetzung, Resistenz gegeniber alternativen Zielen, Kon-
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sequenz der Zielerreichung und Adaption des Mitteleinsatzes in Abhéngigkeit von
auftretenden Barrieren zugeschrieben werden kann (Kontrollfunktion des Willens)
und wenn dem selbstinitiierten, zielgerichteten und intern kontrollierten Verhalten
ein Minimum an bewusstseinsfahiger Handlungsstruktur zugeschrieben werden
kann (Bewusstseinsqualitat des Willens: die Willenshandlung, die sich durch Kom-
plexitat, Sequenzierung und Hierarchisierung auszeichnet).

Im Gegensatz zu diesen Konzepten, die bewusste Prozesse als Basis von willentli-
chen Funktionen sehen, stehen neurobiologische Konzepte von Kandel (2009). Kan-
del beschéaftigte sich mit der Frage, was an personlichem Entscheidungsspielraum
oder Handlungsfreiheit, dem sogenannten ,,freien Willen“, bleibt, wenn man an-
nimmt, dass die meisten mentalen Prozesse unbewusst ablaufen. In neurobiologi-
schen Studien (DEecCkKE et al., 1976, LIBET et al., 1983) sieht er den Beweis dafiir,
dass durch die Beobachtung der Hirnaktivitat einer Person deren Verhalten vorher-
gesagt werden kann, bevor diese die Entscheidung fur das Verhalten getroffen hat.
Er beschreibt jedoch auch Libets Schlussfolgerungen, die besagen, dass willentliche
Handlungen zwar in einem unbewussten Teil des Gehirns eingeleitet werden, sich
aber kurz vor der Ausfiihrung einer Handlung das Bewusstsein einschaltet, das die
Handlung billigt oder ablehnt.

2.2  Der Willensbegriff in der traditionellen Psychopathologie

In der Klinischen Psychologie haben die Begriffe ,,Wille* und ,,Wollen* zunichst
weder in der psychophysiologischen und am offenen Verhalten orientierten For-
schung und Praxis, noch in den kognitionspsychologischen Anséatzen eine wichtige
Rolle gespielt.

Wittchen (1987) beschreibt, dass Willenstermini zumindest in zwei Gebieten der
Klinischen Psychologie eine gewisse Bedeutung beibehalten haben, zum einen sei
dies die Biofeedback-Forschung, zum anderen die Diagnostik psychischer Storun-
gen.

In der Biofeedback-Forschung steht die Frage im Vordergrund, inwieweit physiolo-
gische Indikatoren bzw. psychophysiologische Prozesse willentlich kontrolliert wer-
den kénnen (z. B. Trainingsverfahren zur Kontrolle von Ubelkeitssymptomen, Inter-
ventionen zur Kontrolle von GefaRtonus oder Muskelspannungsgrad als wesentliche

pathogenetisch relevante Variable bei bestimmten Kopfschmerzformen).
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In der Diagnostik der traditionellen Psychopathologie untergliedert Bleuler (1979,
nach Wittchen, 1987) Willensphdnomene nach folgenden klinischen Gesichtspunk-
ten:

Die ,, Willensschwdiche* wird zum einen beschrieben als Mangel an Willensantrie-
ben oder als Inkonsequenz einer Zielverfolgung, zum anderen als Entschlussunfa-
higkeit, die oft bei zu gewissenhaften oder depressiven Personen zu beobachten sei.
Im Vordergrund der ,, Willenshemmung * stehe die Hemmung alltaglicher Tatigkei-
ten. Einerseits sei hier die Entschlussféhigkeit direkt geschadigt, andererseits werde
sie durch ungeniigende oder zu griindliche Uberlegung und Unlust verstarkt. Unter
,, Willenssperrung “ versteht Bleuler Unterbrechungen von Handlungen in der Rich-
tung des gefassten Entschlusses. Unter einer ,, Hyperfunktion* des Willens versteht
Bleuler die ,iiberstarke Fdhigkeit mancher Patienten, einem Impuls nachzugehen
oder Schmerzen zu ertragen* (zitiert nach Wittchen, 1987, S. 302).

Wittchen (1987) beschreibt, dass die Bedeutung derartiger Konzepte in der Psycho-
pathologie, Psychiatrie und Klinischen Psychologie schrittweise zurlickging. Als
Grinde hierfur nennt er die Entwicklung der Verhaltenswissenschaften, sich starker
an offenem Verhalten und physiologischen Parametern zu orientieren als an traditio-
nell als intrapsychisch eingeordneten Konzepten.

In der 1980 vorgelegten US-amerikanischen Version des Diagnostischen und Statis-
tischen Manuals psychischer Stérungen (DSM-I11) scheint nach Wittchen (1987)
wiederum eine starkere Hinwendung an Willenskonzepte stattzufinden. Im Bereich
von psychophysiologischen, Angst- und Zwangsstérungen, Psychosen oder Abhan-
gigkeiten seien neu aufgenommene Begriffe wie ,,freiwillig®, ,,willentlich, ,,unwil-
lentlich® oder ,,nicht-willentlich* vorzufinden. Der ,,neue* Willensbegriff unter-
scheide sich von dem in der dlteren Psychopathologie dadurch, dass Willensbegriffe
im DSM-I11 inhaltlich relativ eng situativ und ausschlief3lich deskriptiv verwendet
werden, sich fast immer spezifisch auf einzelne Verhaltensbereiche, Situationsklas-
sen, Fahigkeiten oder Handlungen von Personen beziehen und primar am Stérungs-
oder Unfahigkeitskonzept und nicht am Krankheitskonzept orientiert seien.
Wittchen (1987) fasst zusammen, dass in neueren Konzepten wahrscheinlichkeits-
theoretische Annahmen wichtig erscheinen, dass sowohl die volitive Fahigkeit, eine
spezifische Handlung zu realisieren, als auch unter bestimmten Bedingungen zu un-
terlassen, Voraussetzung fur eine ungestorte Fahigkeit des Wollens ist. Im Gegen-
satz zu dem bis in die 40-er Jahre des letzten Jahrhunderts verwendeten Begriff der

generellen ,,Willensschwiche* als Personlichkeitsdisposition werden volitive Fahig-
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keiten nun spezifisch auf bestimmte Handlungsklassen bezogen und deskriptiv ver-
wendet. Sie beinhalten nicht mehr die Implikation, einen tiberdauernden Charakter-

zug zu reprasentieren.

2.3  Theorie der Handlungsphasen

Die Theorie der Handlungsphasen (HECKHAUSEN, 1989; GOLLWITZER, 1991, 1996)
analysiert Volition unter prozessualer Perspektive.

Zielgerichtete Handlungen werden in diesem Ansatz unter einer zeitlich-
sequentiellen Perspektive beschrieben, in der Motivation und Volition als zwei Pha-
sen konzipiert werden, die im Verhaltensstrom h&ufiger aufeinanderfolgen.

Vier Handlungsphasen, die durch jeweils spezifische Ubergange voneinander ge-
trennt sind, werden unterschieden. Die vollstdndige Handlung durchlduft nacheinan-
der alle vier Phasen (pradezisionale Phase, prdaktionale Phase, aktionale Phase,
postaktionale Phase). VVor der sog. Intentionsschwelle oder ,,diesseits des Rubikons*,
d. h. bevor es zur Bildung einer Intention kommt, geht es um Wunschen, Wé&gen und
Waihlen (HECKHAUSEN, 1987). Da es sich um Prozesse der Motivation handelt,
spricht Heckhausen von der Motivationsphase. Bildet sich als Ergebnis eine Ent-
scheidung oder ein Entschluss bzw. eine Intention heraus, befindet man sich ,,jen-
seits des Rubikon* und somit in der volitionalen Phase, d. h. dass bei einem befrie-
digenden  Ergebnis der motivationalen  Elaboration die resultierende
Motivationstendenz ,.den Rubikon iiberschreitet und zu einer Intention mit einer
bestimmten Volitionsstéarke wird.

Motivation und Volition werden auch als zwei verschiedene ,,Bewusstseinslagen
(MARBE, 1901) betrachtet, die sich an der Art der Informationsverarbeitung unter-
scheiden lassen.

Heckhausen unterscheidet Motivationsprozesse als realitatsorientiert und Volitions-
prozesse dahingegen als realisierungsorientiert. Die einzelnen Phasen sollen kurz
skizziert werden:

Die préadezisionale (d. h. die vor der Entscheidung liegende) Phase ist gekennzeich-
net durch Wunschen und Abwégen. Determinierend fir die Winsche sind hierbei
menschliche Motive (wie z. B. das Leistungsmotiv). Da sich jedoch nicht alle Wiin-
sche gleichzeitig realisieren lassen, wird zwischen verschiedenen Wiinschen abge-
wogen und eine Auswahl getroffen. Entscheidend fir die Erfullung eines bestimm-

ten Wunsches ist die Umwandlung des Wunsches in eine Absicht (Zielintention), die
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mit einer Selbstverpflichtung zur Zielerreichung (Commitment) verkntpft ist. Unter
Intention versteht Heckhausen Ziele im Sinne angestrebter Endzustdnde, die man
durch eigenes Handeln realisieren will. Der Ubergang von der Phase des Abwéagens
zur Selbstverpflichtung entspricht der Metapher ,,Uberschreiten des Rubikon*.

Die praaktionale Phase beginnt mit der Intentionsbildung und ist gekennzeichnet
durch das Planen der zur Zielerreichung notwendigen Handlungsschritte. Es wird
festgelegt, wann, wo und wie die Zielintention zu realisieren ist.

Den Ubergang zur aktionalen Phase bildet die Handlungsinitiierung. Diese Phase ist
durch zielorientiertes Handeln gekennzeichnet. Ob die Zielintention zur Initiierung
relevanter Handlungen fuhrt, wird wesentlich durch die Volitionsstarke (Willens-
starke) der Zielintention bestimmt. Hiermit ist die Intensitat der Zielbindung ge-
meint, d. h., wie stark sich eine Person dem Erreichen des gewéhlten Zieles ver-
pflichtet fuhlt. Die Volitionsstarke ergibt sich als Funktion der Wunschbarkeit
(Erfordert die Realisierung einen zu hohen Aufwand an Zeit, Kosten und Mihe?
Bringt der Wunsch, falls realisiert, unangenehme Nebeneffekte mit sich?) und Reali-
sierbarkeit des Ziels (Wieweit ist man in der Lage, durch eigenes Handeln die Reali-
sierung des Wunsches herbeizufuhren? Wieweit kann man darauf vertrauen, dass
soziale und sachliche Gegebenheiten auch den ihnen zugedachten notwendigen Part
in der Realisierung spielen?). Zusatzlich hangt die Volitionsstarke negativ von An-
zahl und Zeitdauer der Gelegenheiten ab, die man bisher hat ungenutzt verstreichen
lassen, sowie von misslungenen Realisationsversuchen, von Verénderungen der An-
reizstarke und der Realisierungsaussichten, die sich seit Bildung der Intention erge-
ben haben.

In der postaktionalen Phase wird retrospektiv das Erzielte bewertet und prospektiv
als gemachte Erfahrung berlcksichtigt (HECKHAUSEN, 1984).

Heckhausen unterscheidet zusatzlich, dass es auch Intentionen gibt, die sich nicht
auf Zielzustdnde (ein erstrebtes Handlungsergebnis oder seine Folgen) beziehen.
Diese bezeichnet er als Vornahmen oder Vorsatze, die ohne eine bereits vorhandene
Zielintention nicht entstehen wiirden und die den Handelnden auf den Handlungsab-
lauf einstellen. Unterschieden wird zwischen Initiierungsvornahmen (wann gehan-
delt werden soll), Ausfiihrungsvornahmen (wie gehandelt werden soll) und Desakti-
vierungsvornahmen (wann die Handlung abgeschlossen werden soll). Diese drei
Komponenten sind als VVornahmen umso nitzlicher, je eher der Einzelne vorherse-
hen kann, dass die Ausfiihrung der Handlung schwer fallen wird. Heckhausen be-

zeichnet die drei Arten von VVornahmen auch als Metavolitionen. Bezeichnet man al-
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le Prozesse, die unmittelbar auf die Realisierung des intendierten Handlungszieles
gerichtet sind, als Basalprozesse, so sind Metavolitionen auf die Basalprozesse
selbst gerichtet und dienen dazu, sie zu kontrollieren oder zu korrigieren. Als Bei-
spiel nennt Heckhausen die automatische Steigerung mentaler oder korperlicher An-
strengung, sobald gelegentlich auftretende Schwierigkeiten zu Uberwinden sind

(HECKHAUSEN, 1987).

2.4 Theoriensystem von Kuhl

2.4.1 Wille als psychische Fiihrung

Analog zu Fuhrungsstilen, die sich in sozialen Organisationen auffinden lassen, un-
terscheidet Kuhl (1996) ,,intrapsychische Fiihrungsstile®, die er mit dem Willensbe-
griff bezeichnet. Bei den funf Konfigurationen des psychischen Systems dienen drei
der Handlungssteuerung und zwei der Emotionsregulation. Mit dem Begriff der
Verhaltenssteuerung sind alle funf Systemkonfigurationen gemeint.

Bei den drei Formen der Handlungssteuerung werden Selbstkontrolle (bzw. Hand-
lungskontrolle), Selbstregulation (bzw. Handlungsregulation) sowie Selbstorganisa-
tion unterschieden.

Selbstkontrolle bezeichnet die straffe, autoritdre Form der Volition. So kann z. B.
der zwanghaft-genaue Personlichkeitsstil als eine chronifizierte Form der Selbstkon-
trolle angesehen werden (BECK & FREEMAN, 1990). Der Selbstkontrolle liegen
extrinsische Motivationszustidnde zugrunde: die motivationale Unterstiitzung der be-
treffenden Tatigkeit muss miihsam erarbeitet werden, sie ergibt sich nicht aus der
Natur der Tatigkeit. Ein strenges Selbstmanagement in Form von Selbstkontrolle er-
scheint dann sinnvoll, wenn ein Ziel unter Zeitdruck erreicht werden muss, wenn
Routineentscheidungen erfolgen mussen oder wenn manche Teilsysteme wie Emoti-
on oder Motivation sich hinderlich auswirken. Der Selbstkontrollmodus ist auch
dann angemessen, wenn es um die Durchsetzung von Zielen geht, die (noch) keine
flr den Selbstregulationsmodus hinreichende emotionale Unterstiitzung haben, wo-
bei ihre Bedeutung aber, aufgrund der durch das kognitive System antizipierten Fol-
gen, bereits erkannt wurde.

Die entspannt-demokratische Volitionsform der Selbstregulation ist im Vergleich
zur Selbstkontrolle gekennzeichnet durch ein breiteres Spektrum von Verarbeitungs-

einheiten, die am Zustandekommen der Verhaltenssteuerung partizipieren. Sie zeigt
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ein ausgewogeneres Verhaltnis zwischen ,,top-down* (ziel- und ergebnisgeleiteter)
und ,,bottom-up* (emotionsgeleiteter) Verarbeitung.

Daraus resultiert eine geringere Wahrscheinlichkeit chronischer Konflikte, die durch
die Unterdriickung nicht beteiligter Einheiten im Selbstkontrollmodus h&ufiger an-
zutreffen sind. Aus der grofieren Partizipationsbreite resultiert eine groRere emotio-
nale Unterstitzung willentlich verfolgter Ziele und ein geringerer zeitlicher und
energetischer Aufwand bedingt durch die geringere Dauer und Anstrengung der vo-
litionalen Aktivitat. Diese Form der Selbststeuerung ist sinnvoll zur Bewaltigung
von Problemen, die die Entwicklung neuer Verhaltensmuster erfordern und wenn
auch gleichzeitig die fur diese Arbeit notwendige Zeit und Sicherheit (Abwesenheit
von Gefahren) vorhanden ist.

Mit der dritten Form der Handlungssteuerung wird eine Systemkonfiguration ange-
nommen, die weitgehend ohne zentrale Fiihrung auskommt und bei der sich die ein-
zelnen Teilsysteme bei ihrer Arbeit ,,selbst” organisieren. Kuhl bezeichnet sie als
Selbstorganisation. Als Beispiel fiihrt er zeitlich weit erstreckte Motivations-
phdnomene wie das ,,Flusserleben bei selbstvergessenden Hochleistungsaktivitaten
an (CSIKSZENTMIHALYI, 1975). Selbstorganisation ist dann angezeigt, wenn keine
wesentlichen Details der Handlungssteuerung spezifiziert werden massen.

Bei den beiden Formen der Emotionsregulation unterscheidet Kuhl zwischen Lage-
und Kontaktorientierung. Bei Lageorientierung steht die Anpassung des inneren Mi-
lieus an die eingetretene Lage im Vordergrund, die volitionale Handlungssteuerung
ist reduziert. Bei der Kontaktorientierung steht die Regulation des externen emotio-
nalen Milieus im Vordergrund. So soll hiermit die eigene Befindlichkeit kommuni-
ziert und das Befinden anderer verarbeitet werden. Auch hier ist die volitionale
Handlungssteuerung reduziert.

Aus der Neuropsychologie stammen Hinweise, dass mit dem Begriff des Willens ei-
ne bestimmte Kategorie von tatsachlich existierenden psychischen Funktionen be-
zeichnet wird, welche die Koordination (,,Fithrung*) von zahlreichen Modulen und
Subsystemen vermitteln. Patienten mit Verletzungen der vorderen Bereiche des
Grol3hirns (prafrontaler Kortex) zeigen Ausfalle, die mit Beeintrachtigungen des
Willens in Verbindung stehen (KUHL, 1996).
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2.4.2 Theorie der Handlungs- und Lageorientierung

Handlungs- vs. Lageorientierung steht als dispositionelles Personlichkeitsmerkmal
in enger Beziehung zu volitionalen Prozessen und wurde von Kuhl (1983) in der
Theorie der Handlungskontrolle beschrieben (KUHL & BECKMANN, 1985, 1994), mit
ihrem neueren Namen ,, Theorie der Selbstregulation* (KuHL, 1992, 1996, 2001a;
KUHL & GOSCHKE, 1994).

Kuhl (1996) kritisiert, dass das klassische Willenskonzept von essentialistischen,
introspektionistischen und moralischen Konnotationen tberfrachtet war. Sein Ziel
war es, ein Willensmodell zu entwickeln, das die Informationsverarbeitungsprozesse
spezifiziert, die Willensprozessen zugrunde liegen (KUHL, 1983, 1984, 1985).

Das Modell enthédlt Grundannahmen dariiber, was Willensprozesse leisten, was sie
in Gang setzt und durch welche mentalen Prozesse sie vermittelt werden. Willens-
prozesse dienen nach Kuhl der Abschirmung aktueller Handlungstendenzen gegen-
uber konkurrierenden Motivationstendenzen.

Aufgrund sehr vielfaltigen, standig variierenden Handlungstendenzen wére es dem
Menschen ohne stabilisierende Willensfunktionen kaum mdoglich, die zur Realisie-
rung der Handlungsabsichten notwendige Persistenz aufzubringen. Diese motivatio-
nale Stabilisierungsfunktion definiert Kuhl als ,,Handlungskontrolle®.

Unter Handlungskontrolle werden kognitive Aktivitdten zusammengefasst, die sich
auf einem bipolaren Faktor mit den Endpunkten Handlungs- vs. Lageorientierung
abbilden lassen.

Kuhl geht davon aus, dass der motivationale Normalzustand durch mehrere konkur-
rierende Motivationstendenzen unterschiedlicher Starke charakterisiert ist. Dies steht
entgegen allgemein akzeptierter, motivationstheoretischer Grundannahmen (ATKIN-
SON & BIRCH, 1970), die davon ausgehen, dass zu jedem Zeitpunkt die jeweils
starkste Motivationstendenz ausgefihrt wird. Kuhl postuliert eine Handlungsschwel-
le, die durch die dominante Motivationstendenz uberschritten werden muss, um Zu-
gang zur Exekutive zu erlangen. Die Handlungsschwelle wird als tbergeordnete
Motivationstendenz interpretiert, die voreiliges Handeln verhindern soll und z. B.
weitere Informationen Uber die positiven und negativen Folgen der verschiedenen
Motivationstendenzen einholen soll. Bei diesen Aktivitaten soll es sich um Uberge-
ordnete Tatigkeiten handeln, die das Handeln hinauszogern und hemmen. Die moti-
vationale Resultante, die die Hohe der Handlungsschwelle bestimmt, bezeichnet
Kuhl (1984) als katastatische (handlungshemmende) Tendenz, die u. U. so hoch lie-

gen kann, dass fiir lange Zeit keine der konkurrierenden Motivationstendenzen die
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Schwelle Gberschreiten kann. Der Organismus verharrt in einem Zustand der Passi-
vitét. Liegt eine starke Angst vor negativen Folgen einer Fehlentscheidung vor, kann
die katastatische Tendenz besonders hohe Werte annehmen. Die katastatische Ten-
denz steigt auch mit zunehmender Lageorientierung, definiert als ein Zustand, in
dem die Aufmerksamkeit auf eine vergangene Lage (z. B. einen Misserfolg) oder z.
B. auf zukiinftige Zustande gerichtet ist, ohne dass Handlungsplane aktiviert sind,
die zu einer Anderung der Lage filhren (KuHL, 1982, 1983). Die Handlungsbereit-
schaft ist in diesem Zustand gehemmt, was durch die Reduktion verfugbarer Verar-
beitungskapazitaten verstarkt wird. Willkirliche Modulation der Wahrnehmung, der
Aufmerksamkeit, des Gedachtnisses, der Motivation oder der Emotion gelingt nur
sehr eingeschréankt. Die Person wird ablenkbarer durch Aulenreize, Perseverationen
stellen sich ein. Dieser Zustand wird nicht auf eine defizitdre Kompetenz, sondern
auf eine momentane Beeintrachtigung der Effizienz, vorhandene Kompetenzen ein-
zusetzen, zurlickgefunhrt.

In friiheren Untersuchungen wurde Lageorientierung in einen negativen Zusammen-
hang mit Willenseffizienz gebracht (KuHL, 1983), wobei es inzwischen auch Hin-
weise auf positive Zusammenhénge gibt (BECKMANN & IRLE, 1985; HERRMANN &
WORTMANN, 1985).

Kuhl (1996) beschreibt lageorientierte Emotionsregulation auch als Anpassung des
Organismus an besondere Belastungen. Die Handlungsblockierung verhindert, dass
ungefilterte Spontanaktivitaten einzelner Einheiten sofort in Handlungen mit even-
tuell nachteiligen Folgen umgesetzt werden. Eher soll eine mdglichst umfassende
Orientierungsbereitschaft fur ein groRes Spektrum mdglicher Gefahrenquellen reali-
siert werden. Unter belastungsfreien Bedingungen féllt die Reduzierung volitionaler
Effizienz weitestgehend weg (KuHL, 1996). Lageorientierung und Selbstkontrolle
scheinen einander zu bedingen. So verursacht Selbstkontrolle durch die Unterdri-
ckung absichtswidriger Impulse in starkerem Male als Selbstregulation lageorien-
tierte Intrusionen. Je starker Selbstkontrolle mit einer breiten Unterdriickung ab-
sichtswidriger Prozesse einhergeht, desto mehr Konflikte entstehen, die wiederum
Auslosebedingung fur Aufmerksamkeitszuwendung sind (NAATANEN, 1990; SoKo-
Low, 1963). Somit kommt es wiederum zu einer Steigerung selbstkontrollierender
Unterdriickungsanstrengungen.

Der katastatischen Motivationstendenz steht eine metastatische (handlungsférdern-
de) Tendenz gegenuber, die auf die rasche Ausfiihrung einer Motivationstendenz

ausgerichtet ist. Ein Ziel kann dadurch erreicht werden, dass eine der konkurrieren-
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den Motivationstendenzen (z. B. die, die momentan am starksten ist oder die, fiir die
eine Selbstverpflichtung (commitment) vorliegt), gegeniiber allen anderen abge-
schirmt und aktiv gestéarkt wird. Die metastatische Tendenz entspricht demnach dem
Konzept der Willensfunktion und kann durch ein hohes Ausmal} an Handlungsori-
entierung gestarkt werden. Mit Handlungsorientierung wird als Gegenstiick zur La-
georientierung das Fokussieren auf Handlungsplane zur Veranderung eines perzi-
pierten Zustandes beschrieben. Je starker nun die metastatische Tendenz im
Vergleich zur katastatischen Tendenz ist, desto eher werden Strategien aktiviert, die
die zentrale Funktion der Handlungskontrolle (Abschirmung der aktuellen Hand-
lungsabsicht gegeniiber konkurrierenden Motivationstendenzen) unterstitzen. Die
einzelnen Strategien werden im Abschnitt ,,Einzelne Willensfunktionen* (2.7) ge-
nauer beschrieben.

Die Disposition zur Handlungs- vs. Lageorientierung kann mit Hilfe des Fragebo-
gens zur Erfassung der Handlungskontrolle (HAKEMP-90) gemessen werden
(KUHL & BECKMANN, 1994), der drei verschiedene Komponenten beinhaltet: La-
georientierung nach Misserfolg (Prdokkupation vs. Ablésung), prospektive Lageori-
entierung (Zogerlichkeit vs. Initiative) und Lageorientierung in der Téatigkeitsausfuh-
rung (Flichtigkeit vs. Bebharrlichkeit). Jede der drei Skalen besteht aus 12
Situationsbeschreibungen, auf die zwei Antwortalternativen folgen, die handlungs-
oder lageorientiertes Verhalten erfassen. Der lageorientierte Pol kennzeichnet die
explizite Verarbeitung von Informationen (ber vergangene, gegenwartige oder zu-
kiinftige Lagen. Solche intrusiven und persevierende Gedanken sind verknipft mit
der Beeintrachtigung der Féahigkeit, Handlungen einzuleiten bzw. zu wechseln
(BAUMANN, 1999). Die mit dem HAKEMP-90 als lageorientiert eingestuften Perso-
nen beschaftigen sich haufiger mit ungewollten Gedanken (KUHL & HELLE, 1994),
zeigen nach Misserfolgserfahrungen Konzentrationsschwierigkeiten (KuHL, 1981;
BRUNSTEIN & OLBRICH, 1985) und zeigen eine geringere Konsistenz in der Beurtei-
lung ihrer Préaferenzen als Handlungsorientierte (KUHL & BECKMANN, 1994).

Kuhl postuliert, dass sowohl vor als auch nach dem Entscheidungszeitpunkt Ab-
schirmvorgange stattfinden, die die vorlaufige oder endgultig akzeptierte Hand-
lungsalternative stiitzen. Das Postulat konnte in einer Studie von Beckmann & Kuhl
(1984) bestatigt werden, in der bei Versuchspersonen, die mit Hilfe des HAKEMP-
Fragebogens als handlungsorientiert eingestuft worden waren, auch die subjektiv er-
lebte Attraktivitat der gewahlten Alternative gegenuber den zurlickgewiesenen Al-

ternativen anstieg. Bei als lageorientiert identifizierten Personen fand keine einseiti-
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ge Steigerung der Attraktivitat der gewahlten Alternative statt. Handlungsorientierte
setzen in den bislang untersuchten Situationen mehr von ihren Absichten um als La-
georientierte und scheinen dies zu erreichen tber Aufmerksamkeitskontrolle (KUHL,
1983), Motivationskontrolle (BECKMANN & KUHL, 1984), Emotionskontrolle (KuHL
& SCHNEIDER, 1986), handlungsorientierte Bewaltigung von Misserfolgserlebnissen
(BRUNSTEIN & OLBRICH, 1985; KUHL, 1981; KuHL & WEIR, 1994) und durch Spar-
samkeit der Informationsverarbeitung (KUHL & BECKMANN, 1983).

Kuhls Modell der Handlungskontrolle flihrte auch zu einer Neuinterpretation klassi-
scher Paradigmen, wie z. B. ,,gelernte Hilflosigkeit™ (SELIGMAN, 1975). Leistungs-
defizite bei vielen Versuchspersonen scheinen nach Kuhl eher auf einem Hand-
lungskontrolldefizit zu beruhen als durch den von Seligman postulierten Mangel an
Motivation. So gelingt es lageorientierten Personen nicht, die Absicht, sich auf die
Aufgabe zu konzentrieren, gegentiber Kognitionen abzuschirmen, die um das Miss-
erfolgserlebnis kreisen (BRUNSTEIN & OLBRICH, 1985; KUHL, 1981; KUHL & WEIR,
1985). Auch zum Paradigma der ,,kognitiven Dissonanz* (FESTINGER, 1957) legt die
Handlungskontrolltheorie folgende Vermutung nahe: die einseitige Informationsein-
holung, die durch das Bestreben, unangenehme Dissonanzerlebnisse zu beseitigen,
postuliert wird, diene nicht immer der Vermeidung der unangenehmen Dissonanzer-
lebnisse, sondern auch der Stabilisierung und Abschirmung der getroffenen Ent-

scheidung (BECKMANN & IRLE, 1985).

2.4.3 PSI-Theorie

In der Theorie der Personlichkeits-System-Interaktionen von Kuhl (2000a, b; KuHL
& FUHRMANN, 1998), die auf der Theorie der willentlichen Handlungssteuerung von
Kuhl (KuHL, 1999, 2000a, 2000b, 2001; KUHL & VOLKER, 1998) aufbaut, wird Vo-
lition als zentrale Exekutive konzipiert, die parallel aktive kognitive, emotionale,
motivationale und aktivationale Subsysteme einer Person koordiniert. Zur Aktivie-
rung volitionaler Kompetenzen kommt es dann, wenn eine Handlung nicht automa-
tisch ausgefihrt werden kann, z. B. weil sie neu ist oder weil Schwierigkeiten bei
der Realisierung einer Intention auftreten. Bei typischen Schwierigkeiten handelt es
sich z. B. um die Ablenkung der Aufmerksamkeit, Schwéachung der Motivation,
Schwachung der emotionalen Unterstiitzung, Uber- oder Untererregung, ungiinstige
Misserfolgsbewaltigung, Vergessen der Intention, konkurrierende Handlungsten-

denzen oder mangelnde Initiative.
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Kuhl unterscheidet zwei Ziele der volitionalen Funktionen: Ziel-Erhaltung, d. h. die
Umsetzung eines aktuellen Zieles und Selbst-Erhaltung, d. h. die Aufrechterhaltung
der Integritat des Selbst. Die PSI-Theorie beschreibt Volition im Kontext von vier
kognitiven und zwei affektiven Systemen. Zu den kognitiven Systemen gehort zu-
nachst das Extensionsgedachtnis, womit ein ausgedehntes Netzwerk von Erlebnis-
sen, Handlungsmaglichkeiten, Interessen, Werten, Normen, Bedirfnissen, Reprasen-
tationen von  Emotionen und  physiologischen  Empfindungen  und
Selbstreprasentationen beschrieben wird. Es handelt sich hierbei um ein implizites
System, wobei die Inhalte zum Teil bewusst gemacht werden kdnnen, es unterliegt
dem holistischen Fihlen.

Als zweites kognitives System wird das Intentionsgedachtnis beschrieben. Hierbei
handelt es sich um ein Gedachtnis fir explizite, abstrakte Ziele, das dem analyti-
schen Denken unterliegt. Das System dient der Aufrechterhaltung von Absichten,
bis sich die Gelegenheit zu ihrer Realisierung bietet und die erforderlichen Verhal-
tensroutinen eine ausreichende Aktivierungsstarke haben.

Die Intuitive Verhaltenssteuerung beinhaltet Routinen zur Ausfiihrung intendierter
Handlungen. Dieses System verfugt tber eine Vielzahl durch friiheres Lernen auto-
matisierter Verhaltensroutinen und tber genetisch vorbereitete intuitive Programme
(z. B. emotionaler Ausdruck).

Als viertes kognitives System beschreibt Kuhl die Objekterkennung, wobei es sich
um die Wahrnehmung handelt, dass ein internes Objekt, wie eine Emotion, eine
Kognition, ein Motiv oder ein externes Objekt getrennt vom Kontext ist. Das Ob-
jekterkennungssystem vermittelt elementare Empfindungen aus verschiedenen Sin-
nesmodalitdten (Objektwahrnehmung). Objektreprasentationen aus einzelnen Sin-
nesmodalitdten werden separiert und von den Kontexten, in denen sie angetroffen
werden, abstrahiert. Somit kénnen Objekte unabhangig von dem jeweiligen Kontext
identifiziert werden. Dies ist z. B. in Situationen mit unvorhersagbaren Gefahren
sinnvoll, in denen die rasche Vermeidung des schadigenden Ereignisses wichtiger
ist, als die Suche nach einer Verhaltensvariante, die moglichst viele eigene Interes-
sen und Bedurfnisse miteinbezieht.

Die beiden affektiven Systeme sind positiver Affekt und negativer Affekt (bzw. Be-
lohnungs- und Bestrafungs-System). Die Aktivierung dieser beiden Systeme mode-
riert den Zugriff auf die vier kognitiven Subsysteme, wobei die Theorie die Interak-

tion der Systeme untereinander (Hemmung, Erregung) betont.
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Die Makrokomponente Selbstregulation (oder Willensbahnung) beschreibt den Zu-
stand, dass das Extensionsgedachtnis das Intentionsgedéchtnis hemmt. Somit hat die
Person einen guten Zugang zu ihren impliziten Zielen, Werten und Selbstreprasenta-
tionen. Es besteht die Mdglichkeit, neue Ziele in das Selbst-System zu integrieren
und alte Ziele zu modifizieren. Einzelne selbstregulative Kompetenzen, die im Ex-
tensionsgeddchtnis angesiedelt sind, sind somit zuganglich. Die Ziele Selbst-
Erhaltung und Ziel-Erhaltung kdnnen simultan erreicht werden.

Kuhl nimmt weiterhin an, dass bei Selbstregulation das Belohnungs-System aktiviert
wird, was mit positiven Emotionen einhergeht. Diese erleichtern eine holistische
(ganzheitliche), integrierte Reprdsentation von Zielen, Emotionen, Werten, dem
Selbst usw. Zudem erleichtern positive Emotionen die Toleranz gegentiber kurzen
Perioden negativer Emotionalitat und die Aufrechterhaltung der Handlung unter
Stress.

So besagt die erste Modulationsannahme Kuhls, dass positiver Affekt die Hemmung
zwischen dem Intentionsgedéchtnis und der Intentionsausfiihrung l6st, sodass die in
diesem System aktuell aktivierte Absicht bzw. Handlungssequenz ausgefiihrt wer-
den kann. Somit fordert positiver Affekt die Initiative.

Unter den Selbstregulations-Kompetenzen werden, wie bereits beschrieben, Auf-
merksamkeitskontrolle, Motivationskontrolle, Emotionskontrolle, Aktivierungskon-
trolle, Entscheidungskontrolle und Feedback-Kontrolle (einschlieBlich Misserfolgs-
kontrolle) zusammengefasst.

Selbstkontrolle dahingegen bedeutet, dass das Intentionsgedéachtnis das Extensions-
gedachtnis hemmt. Somit ist der Zugang zu Selbstreprésentationen gestort und die
Unterscheidung zwischen eigenen und fremden Zielen erschwert. Da die volitiona-
len Kompetenzen im Extensionsgedéchtnis angesiedelt sind, ist der Zugriff auf diese
ebenfalls gestort. Ziele, die im Intentionsgedéchtnis aktiv sind, werden eher verfolgt,
obwohl sie selbst-inkongruent und unangenehm sind. Angestrebt wird hierbei die
Ziel-Erhaltung und nicht die Selbst-Erhaltung. Selbstkontrolle als der selbst-
disziplinierende Teil der Selbststeuerung hilft somit, Ziele mit einer hohen Prioritét
zu verfolgen, die nicht in der personlichen Zielstruktur der Person verwurzelt sind.
Selbstkongruente Ziele, Bedirfnisse und Emotionen werden gleichzeitig ignoriert,
was zu negativen Emotionen und Stress fihrt. In einer moderaten und zeitlich vo-
ribergehenden Form ist Selbstkontrolle somit adaptiv, nicht jedoch in ihrer chroni-
schen Form. Kuhl nimmt an, dass dabei Selbstkontrolle mit der Aktivierung des Be-

strafungs-System und negativen Emotionen einhergeht. Unter den Selbstkontroll-
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Kompetenzen werden Intentionskontrolle, Planen, Impulskontrolle und Initiierungs-

kontrolle zusammengefasst.

2.5 Definition des Volitionskonzeptes

Unter dem Begriff Volition werden psychische Funktionen und Strategien beschrie-
ben, die zur Uberwindung von Schwierigkeiten und Konflikten in der Handlungs-
ausfiihrung eingesetzt werden. Volitionale Prozesse erscheinen dann von Bedeutung,
wenn ein Entschluss gefasst wurde, ein bestimmtes Handlungsziel anzustreben und
Widerstande bzw. Schwierigkeiten zu Uberwinden sind, die sich dem zielgerichteten
Handeln entgegenstellen. Auch wenn erwiinschte Handlungen aufgeschoben oder
wieder aufgenommen werden sollen, spielen volitionale Prozesse eine Rolle. Wei-
terhin ist Volition dann relevant, wenn eine einmal gefasste Absicht tber eine lange-
re Zeit aufrechterhalten werden soll und gegen andere, konkurrierende Intentionen
und Handlungsimpulse abgeschirmt werden soll (KuHL, 1998;SokoLowsKl, 1997).
Nach Kuhl (1996) bezeichnen die Begriffe ,,Volition* und ,,Wille* eine Kategorie
kooperierender psychischer Funktionen, welche bei Vorliegen von Realisierungs-
schwierigkeiten die zeitliche, raumliche, inhaltliche und stilistische Koordination
einzelner Teilfunktionen innerhalb und zwischen Subsystemen wie Wahrnehmung,
Aufmerksamkeit, Kognition, Emotion, Motivation, Aktivierung und Motorik vermit-
telt. Dies erfolgt aufgrund eines Steuerungsprinzips, das als ,,Absicht* oder ,,Ziel*
bezeichnet wird. Das Steuerungsprinzip, dass somit den ,,Input” des Volitionssys-
tems ausmacht, basiert sehr stark auf héheren kognitiven Funktionen wie dem Be-
wusstsein, verbalen Reprasentationen und einem kohdrenten, selbstreflexiven Mo-
dell eigener Ziele, Absichten, Vorlieben, Gefiihle und erfahrener Schwierigkeiten.
Beispiele fur Realisierungsschwierigkeiten stellen Umstande dar, die die Verande-
rung eines affektiven Zustands, der Motivationslage, des Aktivierungstonus, des Ar-
beitstempos, der Aufmerksamkeit oder kognitiver Verarbeitungsmodi notwendig
machen. Die Leistungsféhigkeit des Gesamtsystems soll somit bei der Verwirkli-
chung des momentanen Koordinierungsauftrages (d. h. der Absicht) optimiert wer-
den.

Wahrend im Rubikon-Modell der Handlungsphasen (HECKHAUSEN & GOLLWITZER,
1987) der Begriff Volition in erster Linie Prozesse bezeichnet, die den ,,Normalfall*

der Umsetzung von Handlungsabsichten vermitteln, liegen bei dem Konzept Kuhls
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Realisierungsschwierigkeiten vor, die den Einsatz von Handlungskontrollstrategien

zur Umkonfigurierung des Systems erfordern.

2.6 Entwicklung von volitionalen Kompetenzen

Die Entwicklung von volitionalen Kompetenzen lasst sich mit dem System-
Konditionierungs-Modell (KuHL, 2000a, b; KuHL & FUHRMANN, 1998) erklaren.
Kuhl nimmt an, dass sich Selbststeuerungs-Kompetenzen wahrend der Sozialisation
geméal dem Klassischen Konditionieren entwickeln. Den neutralen Reiz (CS) stellt
hierbei die Aktivierung des Selbstsystems dar, das durch einen ,,Selbst-Ausdruck®
des Kindes aktiviert wird, beispielsweise ,,Schreien* als Ausdruck von Traurigkeit
oder ,,Blickkontakt* als Ausdruck von Interesse. Der CS wird wiederholt gekoppelt
mit dem unkonditionierten Reiz (UCS), was der, dem Selbst-Ausdruck angemesse-
nen, Reaktion der Bezugsperson entspricht (z. B. Streicheln bei Schreien, Aufmerk-
samkeitszuwendung bei Blickkontakt). Diese Reaktionen (Verhalten der Bezugsper-
son, UCS) flhrt zu Reaktionen (CR) bestimmter Subsysteme, z. B. physiologische
und emotionale Beruhigung durch Streicheln und motivationale Ermutigung durch
Aufmerksamkeitszuwendung. Die héaufige ausdruckskontingente Reaktion der Be-
zugsperson lost Gber die Aktivierung des Selbstsystems (CS) die selbststeuernden
Reaktionen der Regulationssysteme aus (UCR). Der Entwicklungsprozess verlauft
von der Fremdregulation durch die Bezugsperson hin zur Selbstregulation.

Zusammenfassend entwickelt sich demnach die Fahigkeit zur Selbststeuerung, wenn
es mindestens eine Lebensphase gegeben hat, in der Selbstduf3erungen beachtet und
sowohl prompt als auch angemessen beantwortet wurden (KELLER, 1997; KUHL &
VOLKER, 1998). Nach dem Modell wird dadurch die Verbindung zwischen dem
Selbst-System (Extensionsgedachtnis) und den Affektregulations-Systemen (limbi-

sches System) gestarkt.

2.7 Einzelne Willensfunktionen

Allgemein lasst sich die Funktion des Volitionssystems als eine Koordination vieler
Einzelfunktionen beschreiben (KuUHL, 1996). Die Einzelfunktionen vermitteln die
antizipatorische Abstimmung oder die riickmeldungsabhangige Nachregulation der
Teilfunktionen wie Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Emotion, Motivation und

Temperament. Hierbei geht es nicht nur um die flexible Koordination und Nachre-
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gulierung psychischer Funktionen zur Aufrechterhaltung und Umsetzung situations-
angemessener Handlungsziele, sondern auch um die Deaktivierung situationsunan-
gemessener Handlungsziele.

Kuhl unterscheidet folgende Einzelfunktionen:

Bei der Aufmerksamkeitskontrolle werden Informationen ausgeblendet, die ab-
sichtswidrige Motivationstendenzen stiitzen; die Aufmerksamkeit wird auf Zielrele-
vantes gelenkt und gehalten (POSNER & PETERSON, 1990). Die Motivationskontrolle
dient zur gezielten Steigerung der eigenen Motivation, die aktuelle Absicht auszu-
fuhren. Dies gelingt z. B. durch Fokussieren auf attraktive Anreizmomente, wenn
das Durchhaltevermdgen beeintréchtigt ist (BECKMANN & KUHL, 1984). Mit der En-
codierungskontrolle werden Wahrnehmungsfunktionen auf Zielrelevantes abge-
stimmt. Mit der Emotionskontrolle werden Stimmungen modifiziert oder nachregu-
liert, falls die vorhandene Stimmung die Zielverwirklichung erschwert. Bei der
handlungsorientierten Bewaltigung von Misserfolgen geht es um die Ausschépfung
des eigenen Handlungsrepertoires bei Misserfolg und um das Abstandnehmen von
unerreichbaren Zielen. Hierbei werden Misserfolge ausgewertet und ihre emotiona-
len Folgen (z. B. Enttauschung oder Arger) zur Mobilisierung zusatzlicher Anstren-
gung ausgenutzt (Misserfolgs- und Aktivierungskontrolle). Die Umweltkontrolle
dient zur Veranderung der Umgebung in einer Weise, die das Durchhalten der eige-
nen Absicht fordert, z. B. durch Stimuluskontrolle. Mit der Initiierungskontrolle
werden Gelegenheiten zur Ausfiihrung einer beabsichtigten Handlung im richtigen
Moment erkannt und zur Initiierung der Teilhandlungen genutzt. Zusétzlich ist hier
die Sparsamkeit der Informationsverarbeitung, bei der es um das Vermeiden (ber-
méalig langen Abwagens von Handlungsalternativen geht, sowie die zeitliche Ab-
stimmung einzelner Handlungsschritte von Bedeutung.

Beeintrachtigungen von Willenskompetenz kénnen nach Kuhl (1996) auf einer vo-
ribergehenden Beeintrdchtigung vorhandener Selbststeuerungskompetenz (Effi-
zienzdefizit) oder auf dem Fehlen volitionalen Strategiewissens (Kompetenzdefizit)
beruhen.

2.8 Volition und psychische Stérungen

Das Konzept der Volition liefert im Hinblick auf die Erklarung und Behandlung

psychischer und psychosomatischer Stérungen wichtige Ansatze.
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Vor dem Hintergrund der PSI-Theorie nimmt Kuhl (1999) an, dass eine stérungs-
ubergreifende Beeintrachtigung ein defekter Zugang zum Extensionsgedachtnis ist,
womit Selbstreprasentationen, Bedurfnisse, Erfanrungen, Emotionen usw. nicht zu-
ganglich sind. Durch diese Schwierigkeit bei der Selbstwahrnehmung ist dem Pati-
enten keine vollstdndige selbstgesteuerte Regulation von Emotion, Motivation,
Kognition und Verhalten moglich. Bei verschiedenen Stérungsbildern sind volitio-
nale Defizite in ahnlicher Weise ausgepragt, wobei im Vergleich zu Selbstkontroll-
Kompetenzen, besonders Selbstregulations-Kompetenzen gestort zu sein scheinen.
Bezogen auf die Konzepte der Handlungs- und Lageorientierung aus der &lteren
Theorie der Handlungskontrolle (Kuhl & Beckmann, 1994) gibt es Studien, die zei-
gen, dass verschiedene psychische und psychosomatische Stérungen mit Lageorien-
tierung assoziiert sind (HAUTZINGER, 1994; STIENSMEIER-PELSTER & SCHURMANN,
1994; BOSSONG & VON SALDERN, 1984). Wie bereits beschrieben, bezieht sich La-
georientierung auf den Zustand der volitionalen Hemmung bzw. Beeintrachtigung
der Selbststeuerung und Handlungsorientierung dahingegen auf den Zustand effekti-
ver Handlungssteuerung.

Herrmann & Wortmann (1985) konnten zeigen, dass Prozesse der Handlungskon-
trolle auch relevant fir die Bewaéltigung kritischer Lebensereignisse sind. So flhre
das Eintreten eines kritischen Lebensereignisses mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
Lageorientierung, die sich negativ auf den Bewaltigungsprozess auswirken konne,
wenn wichtige Handlungen Uberhaupt nicht oder fehlerhaft ausgefuhrt werden. Ins-
besondere langfristig seien auch positive Effekte der Lageorientierung moglich. So
sei es wichtig, sich zunachst ausfihrlich mit dem problematischen Ereignis ausei-
nanderzusetzen, kognitive Bezugssysteme umzustrukturieren und neue Ziele oder
Plane zu formulieren.

Bossong (1998) konnte zeigen, dass Personen mit aversiven Ereignissen umso bes-
ser fertig werden, je effizienter ihre volitionale Kontrolle ist. Er geht davon aus, dass
volitionale Prozesse wie die Steuerung der Aufmerksamkeit, die Kontrolle von
Emotionen oder die Initiierung und Durchfiihrung geplanter Handlungen in der Aus-
einandersetzung mit Bedrohungen und Verlusten eine wesentliche Rolle einnehmen.
Bei Querschnittsstudien mit Schilern, Krankenschwestern, Scheidungskindern,
Arthrosekranken, Multiple Sklerose-Patienten, sowie bei Langsschnittstudien bei
Dialyse-Patienten und weiteren vielféltigen Bevolkerungsgruppen fanden sich signi-
fikante mittlere bis hohe Zusammenhéange zwischen der Handlungsorientierung und

Ergebnisvariablen, wie subjektive Belastung, Zufriedenheit und Depression (Bos-



Volitionale Kompetenz 29

SONG, 1998). Lageorientierte zeigten unter vergleichbaren Belastungen eine hohere
Unzufriedenheit, Depressivitat und Angst als Handlungsorientierte. Die Zusammen-
hénge blieben auch dann bestehen, wenn die objektive Belastung und die Wirkung
von Konstrukten wie Optimismus und Attributionsstilen berlicksichtigt werden, was
flr die eigenstdndige Natur volitionaler Vorgénge spricht. Unter ,,entspannten und
freundlichen* Rahmenbedingungen dahingegen lassen sich keine so gravierenden
Unterschiede zwischen Handlungs- und Lageorientierten finden (BOSSONG, 1998).
Auch in Studien zur verhaltenstherapeutischen Behandlung von Phobien erwies sich
ein dispositionell handlungsorientierter Kontrollmodus als giinstige Voraussetzung
flr einen guten Therapieerfolg. Bei erfolgreich behandelten Patienten stieg gleich-
zeitig das Ausmal der Handlungsorientierung im Laufe der Therapie signifikant an
(HARTUNG, 1990; HARTUNG & SCHULTE, 1991; HENN, WILKEN & DE JONG-MEYER,
1997; SCHULTE, HARTUNG & WILKE, 1997). Fur die verhaltenstherapeutische Be-
handlung der Depression finden sich &hnliche Ergebnisse (DE JONG-MEYER & ENG-
BERDING, 1996).

Kuhl & Helle (1986) konnten in einer Studie zeigen, dass die Chronifizierung des
traurigen Gemitszustandes depressiver Patienten durch das Perseverieren degene-
rierter Handlungsabsichten vermittelt wird. Depressive Patienten scheinen auch dann
noch an Handlungsabsichten festzuhalten, wenn diese sich als nicht ausfihrbar er-
wiesen haben. Diese unrealistischen Handlungsabsichten blockieren dann das Ar-
beitsgedachtnis und halten Kognitionen und Emotionen, die sich auf die nicht er-
folgte Verwirklichung beziehen, aufrecht. Die Aktivation neuer, realistischer
Handlungspléne wird somit verhindert.

Einzelne Willensfunktionen kdnnen durch therapeutische oder, im Falle nicht patho-
logischer Defizite, durch Trainingsprogramme verbessert werden, die auf spezifi-
sche Beeintréachtigungen abgestimmt sind (KUHL & KRASKA, 1993).

2.9  Studie von Forstmeier et al. (2004)

Forstmeier (2004) untersuchte die Rolle volitionaler Kompetenzen als Pradiktoren
von Therapieerfolg in der psychosomatischen Rehabilitation und als Inhalt einer
Gruppentherapie zur Volitionsforderung. Er beschreibt, dass verschiedene Patien-
tencharakteristika in Gruppen von Préadiktoren eingeteilt werden kénnen. Bei diesen
Préadiktoren handelt es sich um soziodemographische Variablen, diagnostische Vari-

ablen und Variablen des Krankheitsverlaufs, sowie um Personlichkeits- Funktions-



Volitionale Kompetenz 30

bzw. Symptomvariablen. Der Begriff des Willens fehle in der Liste der potentiellen
Préadiktoren und erscheine, als Untersuchungsgegenstand als weiterer Pradiktor von
Therapieeffekten, bedeutsam.

Forstmeier betont die Ansatze, die die PSI-Theorie (KuHL 2000a, b; KUHL & FUHR-
MANN, 1998) zur Erklarung und Behandlung psychischer und psychosomatischer
Storungen liefert und leitet ab, dass bei Patienten eine Reihe von volitionalen Kom-
petenzen beeintrachtigt sind, sodass sie Probleme haben, die in der stationaren The-
rapie beabsichtigten Anderungen durchzufithren. Hierbei wird Volition als Konzept
iibernommen, eine psychische Funktion zu sein, die zur Uberwindung von Schwie-
rigkeiten und inneren Konflikten in der Realisierung von Intentionen eingesetzt
wird. Neben der Untersuchung der Volition als Prédiktor des Therapieerfolgs wurde
im Rahmen der Studie eine Gruppentherapie entwickelt und evaluiert, in der einzel-
ne volitionale Kompetenzen trainiert wurden. Forstmeier untersuchte weiterhin Zu-
sammenhange zwischen den beiden volitionalen Makrokomponenten (Selbstregula-
tion und Selbstkontrolle) zu psychologischen und physiologischen Variablen.

In einer Pradiktorstudie (n = 1018) wurde zun&chst an Patienten der stationdren psy-
chosomatischen Rehabilitation untersucht, wie prognostisch relevant volitionale
Kompetenzen neben anderen potentiellen Prédiktoren fiir den Therapieerfolg sind.
Hierzu wurden soziodemographische, diagnostische, sozialmedizinische, Symptom-,
Personlichkeits-, kognitive, motivationale, religidse, emotionale und physiologische
Variablen mit vier Kriterien (Effektstarken in Depressivitat, globaler Symptombe-
lastung, korperliche Beschwerden, direkte Erfolgsbeurteilung) in Verbindung ge-
bracht. Volition erwies sich als ein relevanter Pradiktor fir den Therapieerfolg. Alle
volitionalen Kompetenzen auller Zielvergegenwartigung und Vergesslichkeitsvor-
beugung hingen mit dem Therapieerfolg zusammen (r zwischen -.07 und -.29). Als
Préadiktoren erwiesen sich in den multiplen Regressionen Aufmerksamkeitslenkung,
Stimmungsmanagement und Misserfolgsbewéltigung als relevant.

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse wurde eine Gruppentherapie zur Forderung
volitionaler Kompetenzen entwickelt (GFVK, Forstmeier & Riddel, 2002a, 2002b),
die stoérungsubergreifend konzipiert wurde. Der Fokus lag hierbei auf dem Training
einzelner volitionaler Kompetenzen. Zur empirischen Uberpriifung der Wirksamkeit
volitionsférdernder Verfahren erschien ein Gruppenprogramm aus Okonomie-
Grunden und zum Vergleich verschiedener Interventionen gut geeignet. Die Frage-
stellung hierbei war, ob eine, zusétzlich zur Standardbehandlung durchgefuhrte

Gruppentherapie zur Volitionsférderung die Wirksamkeit der Behandlung im Ver-
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gleich zur alleinigen Standardbehandlung erhoht. Patienten, die fiir die Studie rekru-
tiert wurden, konnten sich entweder fir die Teilnahme an der GFVK oder nur fir die
Teilnahme am Standardprogramm entscheiden. 242 Patienten der Pradiktionsstudie
erklarten sich bereit, zusatzlich zur Pradiktionsstudie an der Interventionsstudie teil-
zunehmen. Hiervon nahmen 121 Patienten an der GFVK teil, 121 gehorten zur Kon-
trollgruppe, die am Standardtherapieprogramm der Klinik teilnahm.

Die Inhalte der Gruppentherapie sollen Uberblicksartig dargestellt werden, da das
Training, das im Rahmen der vorliegenden Studie durchgefihrt wurde, auf der Kon-
zeption von Forstmeier (2004) basiert.

Das GFVK-Manual besteht aus zwolf Modulen, wobei psychoedukative und Gbende
Elemente integriert werden. Die Gruppe wurde als halboffene Gruppe konzipiert,
wobei das Programm aus acht Einheiten bestand und jeder Patient vier Wochen an
der Gruppe teilnahm. Pro Sitzung wurden eine oder mehrere Selbststeuerungs-
Kompetenzen vermittelt, die der Patient auf seine individuelle Person, Situation und
Stérung anwenden konnte. Ubergeordnetes Ziel hierbei war, volitionale Kompeten-
zen so zu fordern, dass der Patient Verdnderungsschritte zuverléssiger und nachhal-
tiger erreichen kann (Zielerhaltung) und gleichzeitig die Integritat des Selbst mit
seinen Interessen, Gefiihlen, Erfahrungen und Verhaltensoptionen wiederherstellen
bzw. aufrechterhalten kann (Selbsterhaltung). Selbstregulations-Kompetenzen sind
hierbei auf die harmonische Herstellung beider Ziele ausgerichtet, wéahrend bei der
Selbstkontrolle die Zielerhaltung auf Kosten der Selbsterhaltung im Vordergrund
steht. Da auch Selbstkontroll-Kompetenzen in bestimmten Situationen adaptiv sein
kdnnen, werden auch diese gefordert. Der Patient soll jedoch dazu angeleitet wer-
den, situationsangemessen zwischen Selbstregulation (z. B. Selbstwahrnehmung und
Selbst-Kompatibilitatsprifung einer bestimmten Intention, Motivations- und Emoti-
onskontrolle) und Selbstkontrolle zu wechseln. Die chronische Selbstkontroll-
Neigung, bei der die Selbsterhaltung permanent ignoriert wird, soll ,,verlernt wer-
den.

Der Inhalt der Gruppentherapie lasst sich folgendermal3en zusammenfassen: Grund-
lagen schaffen fur Selbstregulation, Training einzelner Selbstregulations-
Kompetenzen, Grundlagen schaffen fur Selbstkontrolle, Training einzelner Selbst-
kontroll-Kompetenzen. Der stérungsfreie Zugriff auf das Extensionsgedéachtnis
(Selbstwahrnehmung), die damit verbundene Selbst-Kompatibilitatsprifung, sowie
eine bestimmte Interaktion zwischen Patient und Therapeut wird als grundlegend fur

das Uben und Praktizieren selbstregulativer Fertigkeiten angesehen.
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In Anlehnung an die PSI-Theorie nach Kuhl (2000b) sollte in der Gruppentherapie
die bewusste Wahrnehmung von Emotionen, Werten, Bedurfnissen, Handlungs-
maoglichkeiten, Motiven und Interessen trainiert werden, um somit den Zugriff des
Organismus auf das Extensionsgedachtnis zu verbessern. Das Extensionsgedéchtnis
beinhaltet ein ausgedehntes Netzwerk von Erfahrungen, Werten, Emotionen, Verhal-
tensmoglichkeiten, Motiven und selbstregulativen F&higkeiten und stellt ein implizi-
tes System dar, dessen Inhalte nur zum Teil bewusst gemacht werden kénnen. Durch
einen besseren Zugriff auf das Extensionsgedachtnis sollte das Setzen von selbst-
kongruenten Zielen und deren Unterstiitzung durch selbstregulative Strategien in der
Gruppentherapie gefordert werden. Vorgehensweisen hierzu waren das Uben von
Wahrnehmen und Benennen von Gefuihlen, Erkennen und Unterscheiden von eige-
nen und introjezierten Intentionen bzw. von selbstgewahlten und empfohlenen Akti-
vitaten, Tolerieren bzw. Benennen mehrerer Alternativen (z. B. Verhaltensmoglich-
keiten, Bewertung von Erlebtem) zur Stimulation des Extensionsgedachtnis; lernen,
bestimmte Wahrnehmungen mit bestimmten Kompetenzen in Verbindung zu brin-
gen; lernen, dass Emotionskontrolle notwendig ist fir Selbstmonitoring des motiva-
tionalen und emotionalen Zustandes und Ermutigung zur Inanspruchnahme korper-
bezogener und kreativer Therapieangebote der Klinik, da solche den Zugriff auf das
Extensionsgedéchtnis voraussetzen und trainieren.

Bei der Selbst-Kompatibilitats-Prifung sollten neue Intentionen tberprift werden,
ob sie selbstkongruent sind. Die Intentionen wurden hierzu verglichen mit den Inhal-
ten des Extensionsgedachtnis (Ziele, Bedurfnisse, Geflhle, Erfahrungen) und ent-
weder abgelehnt oder modifiziert, sodass sie selbstkongruenter wurden. Hierbei
konnten auch alte Ziele modifiziert werden. Eine realistische Zielsetzung sollte
dadurch gefordert werden, dass die Ziele nicht nur realistisch sind, sondern auch un-
terstltzt werden durch ein ausgedehntes Netzwerk von Bedurfnissen, Handlungs-
maoglichkeiten, Geflhlen etc., d.h., selbstkongruent sind. Zwar werden hierbei nicht
alle Inhalte des Extensionsgedachtnises bewusst, da es sich um ein implizites Netz-
werk handelt, doch der Prozess ist begleitet durch ein holistisches Geflhl, dass das
Ziel irgendwie erreicht wird (KuHL, 2000b).

Die Interaktion zwischen Patient und Therapeut wurde in Anlehnung an das System-
Konditionierungs-Modell (KuHL, 2000a, b; KUHL & FUHRMANN, 1998) strukturiert.
So sollte der Therapeut prompt und addquat reagieren, wenn der Patient eine Emoti-
on auRert (z. B. bei AuRerung von Angst mit Beruhigung reagieren, bei Entmuti-

gung mit Ermutigung reagieren, dies moglichst innerhalb von Sekunden). Hierdurch
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sollten Fertigkeiten der Emotionskontrolle und der Selbst-Kompatibilitats-Priufung
gefordert werden. Auch sollten die Patienten untereinander dazu angeleitet werden,
die AuBerung von Emotionen und die prompte und angemessene Reaktion darauf zu
uben.

Einzelne Selbstregulations-Kompetenzen, die trainiert werden sollten, sind Auf-
merksamkeitskontrolle, Motivationskontrolle, Emotionskontrolle, Aktivierungskon-
trolle (belastungsabhéngige Selbstberuhigung bzw. Wachheit) und Feedback-
Kontrolle (inkl. Misserfolgskontrolle).

Aufmerksamkeitskontrolle beinhaltet das Lenken und Halten der Aufmerksamkeit
auf die auszufiihrende Aktivitat und die zielrelevanten Informationen. Wéhrend es
sich bei der automatischen Aufmerksamkeit mehr um einen Mechanismus handelt
(KUHL & FUHRMANN, 2000), stellt die bewusste Aufmerksamkeit eine Strategie dar,
die erlernt werden kann. Die Patienten sollten in der Gruppe lernen, mit welchen
Ablenkungen gerechnet werden kann (Gedanken, Kdérpersignale, Geflihle, externe
Reize), Ablenkungen zu benennen, zu akzeptieren, zu notieren, die Aufmerksamkeit
wieder auf die Handlung und die dahinterstehenden Ziele zu lenken und die Ablen-
kungen spéter anzuschauen, lernen, welche Reize bei der Handlungsausfiihrung hel-
fen konnten und lernen, die Aufmerksamkeit durch Aufmerksamkeitsiibungen zu
lenken.

Bei der Motivationskontrolle handelt es sich um die Fahigkeit, sich selbst zu moti-
vieren, wenn ein Mangel an Motivation wahrgenommen wird (Kuhl, 2000b). Mit
Selbstmotivierung kann der Patient einem Verlust positiven Affekts (z. B. depressi-
ve Stimmung), der durch eine schwierige Intention im Intentionsgedéachtnis entstan-
den ist, entgegensteuern. Aus Furcht vor negativem Affekt werden schwierige Inten-
tionen manchmal gar nicht erst formuliert. Daher erscheint ein Training der
Selbstmotivierungs-Fertigkeit notwendig. Zunéchst sollten die Patienten dazu ange-
leitet werden, einen Mangel an Motivation wahrzunehmen und ihn als solchen zu
benennen. Da bei der Umsetzung schwieriger Ziele eine Abnahme der Motivation
erwartet wird, sollte der Patient lernen, dies als Teil des Problems zu sehen und Stra-
tegien der Selbstmotivierung einzusetzen. Dies beinhaltet Ubungen dazu, sich posi-
tive Anreize (Belohnung) der préferierten Handlungstendenz in Erinnerung zu rufen,
sich die personliche Wichtigkeit des Erreichens des Zieles vor Augen zu fihren, vo-
rangegangene Erfolge in dhnlichen Situationen abzurufen oder Selbstbelohnungen

einzusetzen.
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Bei der Emotionskontrolle handelt es sich um die Fertigkeit, die eigene Stimmung
bewusst zu beeinflussen, um sie flr eine erfolgreiche Handlungsumsetzung zu nut-
zen. Positiver Affekt soll gesteigert und negativer Affekt reduziert werden, wenn die
bestehende Stimmung den Zugriff auf das Extensionsgeddchtnis und die Zielver-
wirklichung erschwert. Weiterhin sollen negative und niedrig-positive Emotionen
ausgehalten werden, wenn dies funktional ist (Planung von Details, Auswerten von
Misserfolgen). Daher wurde in der Gruppentherapie zunéchst das Wahrnehmen von
positiven und negativen Emotionen trainiert. Weiterhin wurden positive Emotionen
gesteigert durch Ubungen wie angenehme Phantasien lber die Zielerreichung oder
selbstwertdienliche Attributionen. Ubungen zur Reduktion negativer Emotionen be-
inhalteten das Relativieren der persdnlichen Konsequenzen von Versagen, Selbstbe-
ruhigung bei Angst, graduelle statt dichotome Bewertungen, Antizipation von Erfolg
statt von Misserfolg. Beziglich des Aushaltens negativer Emotionen sollte gelbt
werden, sich nicht zu schnell auf positive Anreize zu fixieren, ohne sie ins Selbst-
System zu integrieren (extrinsische Motivation), sondern die Emotionen langer
wahrzunehmen, um eine Kompatibilitats-Priifung mdglich zu machen.

Eine weitere volitionale Kompetenz, die durch die GFVK gefdrdert werden sollte,
ist die Aktivierungskontrolle bzw. belastungsabhéangige Selbstberuhigung bzw.
Wachheit. Hiermit ist die Regulierung des eigenen Aktivierungsniveaus in einer Si-
tuation mit Belastungen und Handlungsschwierigkeiten gemeint. Bei der belas-
tungsabhangigen Wachheit geht es um die Erhéhung der Handlungsbereitschaft als
Reaktion auf erhoht Anforderungen (Hindernisse, Fehler), bei der Selbstberuhigung
um das Abbauen von Nervositdt und Anspannung. In der Gruppentherapie sollte
somit das Wahrnehmen von Unter- und Ubererregung geiibt werden, weiterhin die
Selbstaktivierung und die Selbstberuhigung durch Progressive Muskelrelaxation.

Bei der Feedback-Kontrolle (inkl. Misserfolgskontrolle) handelt es sich um die
Kompetenz, mit Erfolg und Misserfolg umgehen zu kénnen. Wichtig ist hierbei,
dass beides mit dem Extensionsgedéchtnis in Beziehung gesetzt werden kann und
nicht als isoliertes Ereignis betrachtet wird. Starkere Gefuhle der Befriedigung ent-
stehen dann, wenn Erfolg mit dem Netzwerk an personlichen Werten, Bedurfnissen
und anderen Aspekten des Selbst in Beziehung gebracht wird. Zur Entwicklung al-
ternativer Strategien sollte Misserfolg dahingegen mit dem Netzwerk an Handlungs-
alternativen in Beziehung gesetzt werden. Misserfolgskontrolle bedeutet, Misserfol-
ge auszuwerten und Schlussfolgerungen fiir das weitere Verhalten zu ziehen (Kuhl,

2000b). Fehler sollen erkannt und korrigiert werden. Weiterhin kénnen die emotio-
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nalen Folgen des Misserfolgs zur zusatzlichen Mobilisierung von Anstrengung aus-
genutzt werden. Stellt sich heraus, dass die Ursache fir den Misserfolg unerreichba-
re Intentionen sind, so sollte man sich von der Intention 16sen bzw. sie modifizieren.
Der Patient konnte sich zum Uben der Misserfolgskontrolle folgende Fragen stellen:
Welchen Nutzen kann diese Erfahrung fur mich haben? Woran kdnnte das Scheitern
gelegen haben? Handelt es sich um einen behebbaren Fehler? Welche Verhaltensop-
tionen gibt es noch, was kann an der alten Strategie modifiziert werden? Zur Aus-
wertung der Erfolge konnte sich der Patient mit folgenden Fragen beschéftigen: Was
habe ich gut gemacht? Welchen Teilschritt habe ich erreicht? Welche meiner Inte-
ressen, Werte usw. werden durch diesen Erfolg angesprochen?

Grundlagen fur eine verbesserte Selbstkontrolle sollten durch folgende Elemente in
der GFVK geschaffen werden: Zunachst wurde eine Spezialisierung auf die Zieler-
reichung angestrebt, indem explizite Intentionen formuliert wurden. Diese stellten
den Ausgangspunkt einer erfolgreichen Handlung dar. Von jedem Patienten wurde
gesammelt, welche Projekte bzw. Intentionen er in den nachsten Wochen anstrebt
bzw. weiterfiihren will. Hierbei konnte es sich um Beschwerden-bezogene Intentio-
nen, aber auch um Alltagsprobleme handeln. Die ersten Projekte sollten jedoch nicht
zu schwierig sein. Wichtig ist, dass eine Selbst-Kompatibilitatsprifung und realisti-
sche Zielsetzung vorangehen. Selbstkontrolle im Allgemeinen wird durch negative
Emotionen und niedrige positive Emotionen geférdert. Da dabei der Zugang zum
Extensionsgedachtnis verhindert wird, wird es wahrscheinlicher, dass selbstinkon-
gruente Intentionen verfolgt werden. Ein flexibles Wechseln zwischen Selbstregula-
tion (mit Zugriff auf das Extensionsgedachtnis) und Selbstkontrolle, so wie es die
Situation erfordert, wurde trainiert. So gibt es nach selbstkongruenter Zielsetzung
(Selbstregulation) Phasen, in denen Selbstkontrolle funktional ist (z. B. Intentions-
kontrolle, Impulskontrolle). Wichtig ist, dass solche Phasen auch wieder beendet
werden konnen.

Einzelne Selbstkontroll-Kompetenzen sind die Intentionskontrolle (Zielvergegen-
wartigung und Vergesslichkeitsvorbeugung), Planungsfahigkeit, Impulskontrolle
und Initiierungskontrolle (Initiative).

Intentionskontrolle beinhaltet zum einen die Zielvergegenwaértigung, bei der es da-
rum geht, die Intention bewusst innerlich zu vergegenwartigen (zu wiederholen),
und die Vergesslichkeitsvorbeugung, die sich auf den strategischen Gebrauch exter-

ner Geddachtnishilfen bezieht (Aufschreiben, Wecker, andere Personen etc.).
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Es ist dann wichtig, eine abstrakte Intention im Intentionsgedachtnis zu halten, wenn
eine Konkretisierung der Intention bisher nicht moglich war, z. B. wenn die konkre-
te Situation bzw. der Zeitpunkt der Umsetzung noch nicht gefunden wurde.

Zur Aufrechterhaltung der Intention muss weiterhin negativer Affekt (bei Schwie-
rigkeiten in der Handlungsausfihrung) ausgehalten und nicht verdrangt werden.
Zum einen sollte daher in der Gruppentherapie getibt werden, einmal vorgenomme-
ne Intentionen mit allen Einzelheiten zu wiederholen und zu erinnern sowie zusatz-
lich externe Gedé&chtnishilfen einzusetzen.

Unter der volitionalen Kompetenz ,,Planungsfihigkeit™ wird die Féhigkeit verstan-
den, eine Handlung in Einzelschritte zu zerlegen und zu planen, wie die Schritte in
zeitlicher Abfolge beschritten werden sollen (Kuhl, 2000b).

Das Planen erscheint dann notwendig, wenn die Durchfihrung von Intentionen nicht
schnell initiiert werden kann (z. B. wenn zur Problemlésung Zeit und Mihe inves-
tiert werden mussen). Entscheidend ist hier eine Toleranz fiir niedrigen positiven Af-
fekt und Frustration beim Planen. Die Patienten wurden dazu angeleitet, niedrigen
positiven Affekt durch Selbstmonitoring zu erkennen und durch Emotionsregulation
und Selbstmotivierung auszugleichen. Die Selbstkontroll-Tendenz musste also er-
neut mit Selbstregulations-Strategien verbunden werden.

Bei der Impulskontrolle werden Impulse, die die durchzufiihrende Intention stéren
wiurden, gemeinsam mit den dazugehorigen Gefuhlen und Gedanken unterdriickt. In-
tentionen sollen gegen konkurrierende Handlungstendenzen abgeschirmt werden.
Die Patienten wurden dazu angeleitet, aufdrangende Impulse aufzuschreiben und
spater zu betrachten. Im Gegensatz zur Aufmerksamkeitskontrolle steht hier nicht
die Aufmerksamkeitslenkung auf die Handlung im Vordergrund, sondern das Unter-
driicken des Impulses. Erreicht werden sollte dies in der Gruppentherapie z. B. durch
Vorstellungstibungen, in der sich der Patient vorstellt, wie er in einer schwierigen
Situation einer Versuchung widerstehen kann.

Initilerungskontrolle (Initiative) beschreibt die volitionale Kompetenz, Gelegenhei-
ten zur Ausfiihrung der Handlung im richtigen Moment zu erkennen und spontan zu
nutzen (KUHL, 2000b). Zu lange Entscheidungsprozesse, die die Handlungsinitiie-
rung verhindern kénnen, werden dabei vermieden. Zum einen wurde der Patient da-
zu angeleitet, die Situationsaspekte zu erkennen, die ihm signalisieren, dass die in-
tendierte Handlung jetzt ausgefihrt werden kann (Spezifikation des
Implementationskontextes). Zum anderen sollte eingelibt werden, welche Verhal-

tensprozeduren er zur Implementation der Intention durchfihren muss, wobei diese
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Prozeduren kongruent mit dem Selbst sein sollten. Hierbei wurde auch auf die Inhal-
te der in der Klinik parallel laufenden stérungsspezifischen Gruppentherapie zuge-
griffen, da in diesem Setting entsprechende Verhaltensweisen und Kognitionen ein-
geubt werden.

Zum Ablauf der Gruppensitzungen lasst sich folgendes zusammenfassen (FORST-
MEIER & RUDDEL, 2007): Jedes Modul bestand aus einem Teil Psychoedukation und
aus praktischen Ubungen. Die Sitzungen begannen mit einer Gruppendiskussion
dartiber, welche Erfahrungen die Patienten im entsprechenden Bereich haben. In
Kleingruppen wurden dann anschlie}end Strategien daruber gesammelt, wie sich vo-
litionale Schwierigkeiten angehen lassen. Als Erganzung hierzu erklarte der Grup-
penleiter alle Strategien, die zum Uberwinden der Schwierigkeiten geeignet erschei-
nen. Um die thematisierte volitionale Strategie auf individuelle Probleme und Ziele
anzuwenden, fullten die Patienten wahrend und zwischen den Sitzungen Arbeitsbl&t-
ter aus. Zum Training der volitionalen Kompetenz, sollten die Patienten einzelne
Ubungen zu ihrem Zielverhalten durchfiihren. Samtliche Informationsmaterialien
und Arbeitsblatter wurden den Patienten zum Verbleib ausgehéndigt.

Volitionale Kompetenzen wurden zu Beginn und Ende der RehamaRnahme mit einer
Kurzform des Selbststeuerungs-Inventars SSI (KUHL & FUHRMANN, 1998) erfasst.
Das SSI besteht aus 38 Skalen (190 Items), die in zwei Teile getrennt werden kon-
nen. Der erste Teil erfasst die zwei verschiedenen Modi der Volition (Selbstregulati-
on und Selbstkontrolle), die wiederum in die einzelnen volitionalen Kompetenzen
aufgeteilt werden konnen. Der zweite Teil erfasst Symptome, die mit einem redu-
zierten Zugang zu den volitionalen Kompetenzen unter Bedingungen wie Frustration
oder Stress einhergehen. Die Version des SSI, die in der Studie von Forstmeier
(2005) benutzt wurde, bestand aus 12 Skalen zur Selbstregulation und Selbstkontrol-
le (60 Items, 5 Items pro Skala) in randomisierter Reihenfolge. Die Skalen zur
Selbstregulation umfassen die Aufmerksamkeitslenkung, Motivationsregulation,
Emotionsregulation, Selbstaktivierung, Selbstberuhigung, Entscheidungsféhigkeit
und Misserfolgsbewaltigung.

Selbstkontrolle beinhaltet Zielvergegenwaértigung, Vergesslichkeitsvorbeugung, Pla-
nungsfahigkeit, Impulskontrolle und Initiierungskontrolle.

Weitere eingesetzte Instrumente waren eine 9-l1tem-Kurzform des SCL-90-R (Symp-
tom-Check-Liste-90-R, KLAGHOFER & BRAHLER, 2001); ein 15-ltem-
Selbstbeurteilungsfragebogen zur Depressivitat, die Allgemeine Depressionsskala
(ADS, HAUTZINGER & BAILER, 1993), der Giessener Beschwerdebogen (GBB,
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BRAHLER & SCHEER, 1995) zur Selbstbeurteilung korperlicher Beschwerden in den
Bereichen Erschopfung, Magenbeschwerden, Gliederschmerzen, Herzbeschwerden,
sowie einem Gesamtwert fiir den Beschwerdedruck; die ,,Positive and Negative Af-
fect Schedule” (PANAS, KROHNE et al., 1996) zur Selbstbeurteilung der positiven
und negativen habituellen Affektivitat und die Toronto-Alexithymie-Skala-26 (TAS-
26, KUPFER, BROSIG, & BRAHLER, 2001) zur Selbstbeurteilung von Schwierigkeiten
bei der Identifikation und Beschreibung von Gefiihlen.

Die Daten wurden zu drei Testzeitpunkten (Aufnahme, Entlassung, 6-Monats-
Katamnese) erfasst. Die Ergebnisse zeigten, dass eine Forderung der Volition durch
die GFVK madoglich ist. Der Aufbau defizitarer volitionaler Kompetenz erfolgte hier-
bei Uber die Verbesserung volitionaler Kompetenz hinaus, die durch die verhaltens-
therapeutische Standardbehandlung mdglich ist.

Zur Uberprifung des Therapieerfolgs verwendet Forstmeier die Pra-Post-
Effektstarken. Die Effektstarke (ES) fur Selbstregulation (Gesamtwert) lag flr die
Interventionsgruppe bei 1.25, fur die Kontrollgruppe bei .58. Fur den Selbstkontroll-
Gesamtwert lag die Effektstarke bei .60 fur die Interventionsgruppe vs. .39 fur die
Kontrollgruppe. Die Verbesserungen in der volitionalen Kompetenz waren bis zur 6-
Monats-Katamnese relativ stabil. Die Interventionsgruppe zeigte sich auch in ande-
ren OutcomemaRen der Kontrollgruppe tberlegen: Depressivitat (ES 1.17 vs. .88),
globale Symptombelastung im SCL-9 (ES 1.11 vs. .73), negativer Affekt (ES 1.01
vs. .70) und Alexithymie (ES des Gesamtwerts .51 vs. .17). Weitestgehend blieb
diese Uberlegenheit bis zur Katamnese stabil. Bei den korperlichen Beschwerden
(ES des Gesamtwerts .57 vs. .48) und beim positiven Affekt (ES .70 vs. .51) zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Forstmeier konnte weiterhin zeigen, dass Patienten, die den Modi Selbstregulation
oder Selbstkontrolle zugeordnet werden kdnnen, sich in psychologischen und physi-
ologischen Variablen unterscheiden. So geht Selbstregulation im Vergleich zu
Selbstkontrolle einher mit hoherem Therapieerfolg (Depressivitat, globale Symp-
tombelastung, korperliche Beschwerden), positiveren und weniger negativen Emoti-
onen, weniger Schwierigkeiten bei der Identifikation und Beschreibung von Gefiih-
len sowie weniger Beschwerden (Depressivitidt, globale Symptombelastung,
korperliche Beschwerden). Forstmeier fasst zusammen, dass die entwickelte Grup-
pentherapie Strategien bietet, die sich als effektiv zur Volitionsstarkung erwiesen
haben. Durch ihre Modulform biete sie die Mdglichkeit, flexibel im Gruppen- als

auch im Einzelsetting verwendet zu werden (FORSTMEIER, 2005).
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2.10 Fragestellungen und Hypothesen der eigenen Untersuchung

Vor dem Hintergrund der bisherigen Forschung kann davon ausgegangen werden,
dass auch im Prozess der Rehabilitation das Thema Volition von zentraler Bedeu-
tung ist (SCHUMACHER, 2001; FORSTMEIER, 2004).

Herausgebildete Zielintentionen, die auf persdnlichen Winschen, Erwartungen und
Befurchtungen basieren, mussen wahrend der RehabilitationsmalRnahme gegen kon-
kurrierende Handlungsimpulse abgeschirmt und bei auftretenden Schwierigkeiten
aufrechterhalten werden. Der Patient strebt an, Zielintentionen und Handlungsab-
sichten in die Tat umzusetzen.

Handlungsorientierung der Patienten ist somit eine gunstige Voraussetzung fir den
Rehabilitationserfolg und sollte daher durch geeignete Rehabilitationsmalinahmen
unterstiitzt werden (SCHUMACHER, 1991). Besonders vor dem Hintergrund der Stu-
die Forstmeiers (2004), die zeigt, dass volitionale Kompetenzen durch ein Gruppen-
therapieprogramm gefordert werden kodnnen, stellt sich die Frage, ob volitionale
Kompetenzen wéhrend der psychosomatischen Rehabilitation auch durch Kurzinter-
ventionen wie 2-4 stiindige Gruppentherapieprogramme effektiv verbessert werden
kénnen. Die Entwicklung von effektiven Kurzinterventionen ist erforderlich, da die
Behandlung in der Reha-Klinik bereits durch ein umfangreiches Programm struktu-
riert ist und ein zusétzliches Training, das tber mehrere Wochen andauert, schwieri-
ger zu integrieren ist als 2-4 komprimierte Sitzungen. Hinzu kommt, dass durch ge-
zielte kirzere Interventionen zu Beginn der Behandlung durch Eintbung volitionaler
Kompetenzen moglicherweise die Effektivitat der Behandlung insgesamt gesteigert
wird. Wie bereits von Berking et al. (2004) beschrieben, flihrte schon ein drei Stun-
den durchgefiihrtes Zielfindungstraining zu erhéhtem Therapieerfolg.

In Zusammenarbeit mit Forstmeier wurde ein neues Therapiemanual fir Gruppen
erstellt, das die wichtigsten Module aus dem urspriinglichen, 8 Sitzungen umfassen-
den GFVK enthalt. Es wurden drei unterschiedliche Kurzinterventionen entwickelt.
Bei dem zweistlindigen Training werden die volitionalen Kompetenzen der Zielset-
zung und Zielkonkretisierung mit den Patienten eingeubt (,,Zielsetzungstraining®).
Bei der zweiten Kurzintervention finden 4 Sitzungen statt, von denen die ersten bei-
den wiederum das Zielsetzungstraining beinhalten, die weiteren zwei Sitzungen
Kompetenzen der Motivationsregulation eintiben (,,Motivationsregulation®).

Als dritte Kurzintervention wird ein vierstlindiges Training konzipiert, bei dem die
ersten beiden Sitzungen wieder das Zielsetzungstraining umfassen. Sitzung 3 und 4

umfassen das Uben von Strategien zum addquaten Umgang mit Emotionen (,,Emoti-
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onsregulation®).

In der vorliegenden Studie wird geprift, wie sich volitionale Kompetenzen bei Pati-
enten verbessern lassen, die vor dem Training Defizite aufweisen und an einem der
drei Gruppenprogramme teilnehmen.

Die erste Hypothese in diesem Zusammenhang lautet, dass auch ein komprimierte-
res Training mit Verbesserungen in volitionalen Kompetenzen einhergeht, die auch

zum Katamnesezeitpunkt noch nachweisbar sind.

Hypothese 1a: Patienten mit Defiziten in volitionalen Kompetenzen, die zuséatzlich
zur Standardbehandlung eine Gruppentherapie zur Volitionsforderung erhalten,

weisen nach der Therapie bessere volitionale Kompetenzen auf.

Hypothese 1b: Verbesserungen in den volitionalen Kompetenzen sind bis zur 6-
Monats-Katamnese stabil.

Die zweite Hypothese nimmt an, dass Verbesserungen in den volitionalen Kompe-
tenzen auch mit einer Verbesserung in anderen Therapieoutcome-Malien einherge-
hen. Postuliert wird, dass Patienten, die an der Gruppentherapie teilnehmen, niedrige
Werte in der Depressivitat, eine geringere psychopathologische Gesamtbelastung
und weniger korperliche Beschwerden als Patienten haben, die nicht am Gruppen-
programm teilnehmen. Zusatzlich wird angenommen, dass die erzielten Verbesse-

rungen stabil sind.

Hypothese 2a: Verbesserungen in den volitionalen Kompetenzen gehen auch mit ei-
ner Verbesserung in anderen Therapieoutcome-Malien (Depressivitat, psychopatho-
logische Gesamtbelastung, korperliche Beschwerden, Krankheitsverarbeitung,

Selbstwirksamkeitserleben) einher.

Hypothese 2b: Verbesserungen in zuséatzlichen Therapieoutcome-MalRen sind bis zur
6-Monats-Katamnese stabil.

Angenommen wird auch, dass die drei Gruppentherapien mit unterschiedlichen Ver-

besserungen einhergehen.



Volitionale Kompetenz 41

Hypothese 3a: Die drei Gruppentherapieprogramme unterscheiden sich in ihren
Effekten in den volitionalen Kompetenzen. Das zweistundige Zielsetzungstraining

hat einen geringeren Effekt als die beiden vierstiindigen Trainings.

Hypothese 3b: Die drei Gruppentherapieprogramme unterscheiden sich in ihren
Effekten in den zusatzlichen Therapieoutcomemalen. Das zweistundige Zielset-

zungstraining hat geringere Effekte als die beiden vierstiindigen Trainings.

Weiterhin soll gepruft werden, ob Frauen und Manner in unterschiedlichem Malie

von der Gruppentherapie profitieren.

Hypothese 4: Manner und Frauen unterscheiden sich im AusmaR, in dem sie von

der Gruppenintervention profitieren.

Zusétzlich interessiert auch der Vergleich zwischen Patienten, die am Emotionsregu-
lationstraining teilnehmen, und Patienten, die auf der Trauma-Station der verhal-
tensmedizinischen Abteilung an einem Fertigkeitentraining teilnehmen, das auf der
dialektisch-behavioralen Therapie (LINEHAN, 1996) basiert. Zu diesem Vergleich

werden Werte in der Toronto Alexithymia Scale (TAS-26) herangezogen.

Hypothese 5: Patienten des Emotionsregulationstrainings und Patienten des Fertig-

keitentrainings unterscheiden sich nicht in ihren Alexithymie-Werten.
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3 Methode

3.1 Arbeitsgrundlage der Psychosomatischen Fachklinik St. Franziska-Stift

Die Psychosomatische Fachklinik St. Franziska-Stift nahm 1991 nach der Umwand-
lung eines Krankenhauses in eine Fachklinik den Betrieb auf. Nach einer differenti-
ellen Indikationsstellung wird nach verhaltensmedizinischen bzw. psychodynami-
schen Psychotherapiekonzepten behandelt (s. a. Ruddel, 2004).

Zielgruppe sind erwachsene Patienten mit allen psychosomatischen und psychischen
Storungen, hier insbesondere Uberforderungssymptome mit depressiver Stérung, af-
fektive Storungen, Belastungsstoérungen, somatoforme Stérungen, Essstérungen so-
wie psychiatrische Stérungen in Remission. Bei Patienten mit Drogen- und Alko-
holabhangigkeit, Patienten mit akuter Selbstgefdahrdung, Patienten mit
hirnorganischen Stérungen oder akuten psychotischen Beeintrachtigungen ist eine
Aufnahme nicht maglich.

Nach Prifung der Rehabilitationsmotivation und Abklarung der differentiellen Indi-
kation erfolgt die Behandlung entweder auf einer der finf Stationen der Verhaltens-
medizinischen Abteilung oder auf einer der beiden Stationen der Abteilung fiir Psy-
choanalytische  Psychotherapie. Die  Stationen  bilden  verschiedene
Arbeitsschwerpunkte. Jeder Patient gehort einer Stationsgemeinschaft an und wird
von seinem Bezugstherapeut durch die Rehabilitation gefihrt, die entweder stationar
oder ganztagig ambulant durchgefiihrt wird. Nach einer initialen Diagnostik wird fir
jeden Patienten ein individueller Behandlungsplan mit individuellen Rehabilitati-
onszielen erstellt.

Zu den wesentlichen Behandlungselementen der Rehabilitationsbehandlung gehéren
die Behandlungs- und Reha-Fihrung durch den Bezugstherapeuten, Gruppenthera-
pie und Einzelgesprache nach den beiden anerkannten Interventionsmethoden (ver-
haltenstherapeutisch bzw. psychodynamisch), medikamentdse Therapie, sozialthera-
peutische Betreuung, Ergotherapie und Gestaltungstherapie/Kreativtherapie,
Seelsorge, Sport- und Bewegungstherapie, Physiotherapie, Entspannungsverfahren,
Erndhrungsberatung, Gesundheitsbildung sowie die sozialmedizinische Beurteilung
zum Ende der Behandlung.

Da die vorliegende Studie mit Patienten der verhaltensmedizinischen Abteilung
durchgefiihrt wurde, wird im Folgenden ein kurzer Uberblick uiber das Vorgehen

dieser Abteilungen gegeben.
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Patienten der verhaltensmedizinischen Stationen nehmen zweimal pro Woche an ei-
ner Basisgruppe teil, die vom jeweiligen Bezugstherapeuten geleitet wird. Inhalte
dieser Gruppentherapie sind die Vermittlung eines bio-psycho-sozialen Modells von
Gesundheit und Krankheit mit Entwicklung und Vertiefung eines psychosomati-
schen Krankheitsverstandnisses, Verbesserung der Selbst- und Fremdwahrnehmung,
Training sozialer Kompetenzen und ein Problemldsetraining.

Ergénzend zu den Basisgruppen werden stoérungsspezifische Gruppen angeboten, die
zwei- bis dreimal in der Woche stattfinden. Diese indikativen Gruppen sind realisiert
fir Angst/Panik, Depression, Essstorung, Adipositas, Tinnitus, Schmerzstérungen,
Posttraumatische Belastungsstérung und Borderline-Personlichkeitsstérung. Die sto-
rungsspezifische Gruppentherapie wird durch verschiedene Ubungsgruppen erganzt.
So findet je nach Zuteilung in die indikative Gruppe spezieller Adipositassport,
Schmerzsport und, flr Patienten mit Esstérungen, ein Genusstraining statt.

Die systematische Qualitatssicherung stellt einen besonderen Schwerpunkt der Kli-
nik dar. Elemente der kontinuierlichen Qualitéatssicherung sind u. a. die Ausformu-
lierung von Arbeitsinhalten aller Gruppentherapien, die systematische Dokumentati-
on, Erfassung und Analysen von durchgefihrter Diagnostik und von
BehandlungsmafRnahmen, die systematische Erfassung von Parametern des Rehabili-
tationsprozesses und der Ergebnisse der Behandlung sowie die systematische Evalu-

ationsforschung. Zur aktuellen Arbeitsgrundlage der Klinik s. a. Riiddel (2011).

3.2 Design der Studie

Patienten, die an einer Rehabilitationsmalinahme teilnehmen, erhalten standardma-
Rig am ersten Tag ihrer Behandlung die Basisdokumentation, in der verschiedene
Variablen erfasst werden. Hierzu gehdren soziodemografische Variablen (Alter, Ge-
schlecht, Familienstand, Partnersituation, hdchster Schul- und Berufsabschluss, be-
rufliche Situation, Arbeitslosigkeit, Haupteinkommensquelle, Einkommen), diag-
nostische Variablen (ICD-Diagnosen, Komorbiditét), sozialmedizinische Variablen
(Arbeitsunfahigkeit, Rentenverfahren/-begehren, Grad der Behinderung, bisherige
ambulante Behandlungen), religiése Variablen (u. a. Zugehorigkeit zu einer Religi-
onsgemeinschaft, religiése Aktivitaten und Uberzeugungen) und motivationale Va-
riablen (Behandlung aus eigenem Antrieb oder geschickt; Hoffnung auf Erfolg der

Psychotherapie; Uberzeugung, zur Losung beitragen zu kénnen; Uberzeugung, Ge-
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sundheit selbst beeinflussen zu kénnen). Zusatzlich erfolgt die qualitative und quan-
titative Erfassung von relevanten Funktionseinschrankungen (RUDDEL, 2007).
An psychometrischen Daten wird zu Beginn und am Ende der Behandlung erfasst:
die Symptom-Checkliste SCL-9 (KLAGHOFER & BRAHLER, 2001), der Giessener Be-
schwerdebogen (GBB, BRAHLER & SCHEER, 1995), die Allgemeine Depressionsska-
la (ADS, HAUTZINGER & BAILER, 1993), das Inventar zur Erfassung Interpersoneller
Probleme (1IP, HorowiITz et al., 2000) und das Selbststeuerungs-Inventar (SSI,
KUHL & FUHRMANN, 1998, 2000).
Patienten erhielten eine Verordnung zum ,,Willensstéarketraining®, wenn sie in min-
destens einer der drei folgenden Skalen des Selbststeuerungs-Inventars (SSI) zum
Zeitpunkt der Aufnahme Defizite aufwiesen: Selbstmotivierung, Stimmungsma-
nagement, Makrokomponente Selbstregulation. Defizite wurden operationalisiert als
T-Werte < 40. Patienten, die in den genannten Skalen verminderte T-Werte zeigten,
wurden durch die Gruppenleiterin N. Bagriyanik am vierten Tag ihres Aufenthaltes
schriftlich eingeladen. Dieser Zeitpunkt ergab sich dadurch, dass die Patienten i. d.
R. am zweiten Tag ihres Aufenthalts die ausgefiillten Frageb6gen zuriickgeben und
die Auswertung durch die Diagnostik-Abteilung am néchsten bzw. Ubernédchsten
Tag vorliegt.
Die schriftliche Einladung beinhaltete erstens einen an den Patienten namentlich ge-
richteten Brief, in dem er dariiber informiert wurde, dass bei ihm Defizite in volitio-
nalen Kompetenzen vorliegen und er deshalb zu einem Willensstérketraining einge-
laden wird. Der Patient wurde zusétzlich darauf hingewiesen, dass er bei der ersten
Sitzung weitere Informationen Uber den Inhalt und das Vorgehen in dem Training
erhalten wird. Zweitens bekam die Station, zu der der Patient gehorte, einen Infor-
mationszettel daruber, in welchem Umfang (zwei Sitzungen bzw. vier Sitzungen)
das Gruppentraining stattfinden sollte, sowie eine kurze Angabe, welche volitionale
Kompetenz im Vordergrund des Trainings steht.
Es wurden, in randomisierter Reihenfolge, drei verschiedene Trainings angeboten:

1. Setting A: Zielsetzungstraining, 2 Sitzungen a 90 Minuten

2. Setting B: Zielsetzungstraining + Motivationsregulation, 4 Sitzungen a 90

Minuten
3. Setting C: Zielsetzungstraining + Emotionsregulation, 4 Sitzungen a 90 Mi-
nuten.

Das Studiendesign entspricht somit einem kontrollierten randomisierten Compre-

hensive Cohort Design.
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Am Ende der ersten Sitzung des jeweiligen Trainings bekamen die Patienten drei
Fragebdgen ausgehandigt, die sie ausgefullt zur zweiten Sitzung mitbrachten. Erho-
ben wurde die Toronto-Alexithymia-Scale TAS-26, der Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung und die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeits-
erwartung (SWE, SCHWARZER & JERUSALEM, 1999). Die drei Fragebdgen wurden
zur Erfassung der Post-Werte in die Akte der Patienten auf der Station gelegt und
wurden durch die Stationsschwester bzw. den Stationspfleger zusammen mit der
Standardbatterie der Klinik (SCL-14, GBB, ADS, 1IP, SSI) in der Woche vor Ent-
lassung dem Patienten ausgehéndigt. Die ausgefillten Bogen aus der Willensstarke-
gruppe wurden nach der Auswertung durch die Diagnostikabteilung separat gesam-

melt.

3.3 Die Gruppentherapie zur Férderung volitionaler Kompetenzen

Die Gruppentherapie zur Forderung volitionaler Kompetenzen (GFVK) stellt eine
Integration von volitionstheoretischen Annahmen und Interventionsansétzen dar und
liegt in Manualform vor (FORSTMEIER & RUDDEL, 2002b). Das GFVK setzt den Fo-
kus auf einzelne volitionale Kompetenzen, d. h., dass der Patient fir jede einzelne
volitionale Kompetenz einzelne Strategien lernt, die er auch aullerhalb der Therapie-
sitzung (ben kann. Dieser Ansatz unterscheidet sich von bisherigen Ansatzen der
Volitionsforderung wie z. B. der handlungskontrollthematischen Aufmerksamkeits-
fokussierung (HARTUNG, 1990, HARTUNG & SCHULTE, 1991, 1994, 1995) oder den
I6sungsorientierten Fragen (KOSFELDER, 2000) des Therapeuten, die an die Einzel-
therapiesitzung gebunden sind. Bei diesen Ansdtzen bezieht sich die Férderung auf
das Konzept der Handlungsorientierung, nicht aber auf weiterentwickelte Theorie-
elemente Kuhls, wie die Differenzierung in Selbstregulation und Selbstkontrolle, die
spezifischen volitionalen Kompetenzen oder die Interaktion psychischer Subsyste-
me.

Weiterhin unterscheidet sich die GFVK von bisherigen Ansatzen in ihrem Setting
als Gruppentherapie, in der es ausschlieBlich um Volitionsforderung geht. Die fir al-
le Gruppentherapien typischen Wirkfaktoren wie Modelllernen und soziale Unter-
stutzung sind zusatzlich zu nennen.

Das Manual zur GFVK, das in der vorliegenden Studie benutzt wurde, stellt eine
verkirzte und teilweise abgeanderte Form des urspringlich konzipierten Manuals

(FORSTMEIER & RUDDEL, 2002b) dar. Es besteht aus insgesamt drei Modulen (Ziel-
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setzung, Selbstmotivierung, Gefiihlsmanagement). Die Module beinhalten jeweils
psychoedukative und tibende Elemente.

In der ersten jeweiligen Sitzung stellt sich tblicherweise die Gruppenleiterin vor und
bittet auch die Patienten darum, sich kurz mit Namen, Station und hauptsachlichen
Rehabilitationszielen vorzustellen. Dauer, Inhalte und Ablauf des Trainings werden
kurz skizziert. Zu jedem Thema gibt es zun&chst eine Einfuhrung. Die volitionale
Kompetenz, die trainiert werden soll, wird benannt und Patienten nach eigenen Er-
fahrungen und Schwierigkeiten bzgl. dieser Kompetenz gefragt. Nach einem kurzen
Gruppengesprach finden Ubungen zu der jeweiligen Kompetenz statt. Dies erfolgt
entweder in Form von Rollenspielen, schriftlicher Ausarbeitung von Ubungsblattern
oder Kleingruppenarbeit. Der Therapeut stellt zusammenfassend und erganzend da-
nach in einem Informationsteil die Strategien zur jeweiligen volitionalen Kompetenz
in Form von Folien dar. Die meisten Ubungen lassen sich auch selbstindig zwischen
den Sitzungen trainieren. Die Patienten bekommen samtliche Arbeitsblétter und In-
formationsblatter mit fur ihre Unterlagen. Arbeitsblatter, die in der Sitzung angefan-
gen werden, werden zwischen den Sitzungen weiter bearbeitet werden. Wahrend der
Sitzung und am Ende jeder Sitzung haben die Patienten die Mdglichkeit, Fragen zu
stellen. Im Sinne einer Abschlussrunde werden die Patienten um ein Feedback bzgl.
der Sitzung gebeten.

Der Inhalt der Module wird im Folgenden tberblicksartig beschrieben. Die Module
fordern sowohl Selbstregulations-Fertigkeiten, als auch Selbstkontroll-Fertigkeiten.

3.3.1 Grundlagen fir Selbstregulation

Zu den Grundlagen fur Selbstregulation gehdren die Selbstwahrnehmung und der
Ziel-Selbst-Vergleich. In allen drei Modulen wird die Selbstwahrnehmung eingetbt.
Im Modul Zielsetzung bezieht sich dies auf die Einschatzung von Zielen. Fir jedes
Motiv, Interesse und Ziel werden zunachst die folgenden fiinf Aspekte eingeschatzt:
Handlung zur Zielerreichung, Grad der Beteiligung, Selbstverpflichtung, personli-
cher Wert, Erwartungshaltung. Es werden Schlussfolgerungen getroffen, die das
Beibehalten, Verandern oder Verwerfen der Ziele betreffen.

Im Modul Selbstmotivierung (Motivationsregulation) wird die Motivationswahr-
nehmung gefordert. Nachdem mit den Patienten thematisiert wird, was sie unter dem
Begriff Motivation verstehen, werden flinf Ebenen der Motivation durch den Thera-

peuten dargestellt (Motive/Bedurfnisse, Vorlieben/Interessen, Ziele, Werte, Nor-
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men). Der Unterschied zwischen der gegenwaértigen und grundsatzlichen Motivation
wird erdrtert. Zur Verbesserung der Wahrnehmung der gegenwartigen Motivation
wird eine Wahrnehmungsiibung durchgefiinhrt, die auch als Ubung zwischen den Sit-
zungen empfohlen wird. Zusétzlich wird das Fihren eines befristeten Tagebuches
empfohlen (,,Welchen Drang, welches Bediirfnis, welches Interesse, welches Ziel,
welchen Wunsch usw. habe ich jetzt gerade?). Zur Wahrnehmung der grundsatzli-
chen Motivation werden die Patienten dazu angeleitet, mit Hilfe eines Arbeitsblattes
eine Motivationsanalyse durchzufiihren. Da diese sehr zeitaufwendig ist, wird es den

Patienten nach der Anleitung tberlassen, diese Technik nach der Sitzung selbstandig

umzusetzen.

Die Motivationsanalyse besteht aus folgenden Fragen:

1. Motive und Bedurfnisse
Welche physischen Bedurfnisse, welche Sicherheitsbedurfnisse, welche Zugeho-
rigkeitsbedurfnisse, welche Machtbedirfnisse, welche Leistungsbedurfnisse
spielen in meinem Leben eine besondere Rolle? Wie stark?

2. Interessen und Vorlieben (bzgl. der Lebensbereiche Beruf/Ausbildung, Partner-
schaft, Kinder, Freundeskreis, Freizeit/Hobby/Urlaub, Spiritualitat/Glaube, Ge-
sundheit, Wohnen)

Was sind meine langjahrigen Interessen, was mache ich gerne?
Was ist mir erstrebenswert, was vermeidenswert?
Wofiur mochte ich eigentlich immer leben?

3. Ziele (bzgl. der Lebensbereiche Beruf/Ausbildung, Partnerschaft, Kinder,
Freundeskreis, Freizeit/Hobby/Urlaub, Spiritualitat/Glaube, Gesundheit, Woh-
nen)

Welche Lebensziele verfolge ich grundsétzlich?

Welche sehr konkreten, kurzfristigen Ziele habe ich (einschlieBlich Therapiezie-
le)?

Welche Ziele habe ich von anderen Gibernommen, hinter denen ich aber eigent-
lich nicht richtig stehe?

4. Werte
Welche Eigenschaften an Menschen finde ich wichtig?

Welche Eigenschaften strebe ich persénlich an?

Welche Dinge und Personen erlebe ich als angenehm bzw. unangenehm?
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5. Normen und Regeln
Nach welchen Spielregeln funktionieren die zwischenmenschlichen Beziehun-
gen, in die ich eingebunden bin?
Welche Regeln darf ich auf keinen Fall verletzen?
Welche Gruppierungen (Vereine, Glaubensgemeinschaften, Freundeskreis, der
Gesellschaft) haben mit ihren Spielregeln Einfluss auf mein Leben (und mein

derzeitiges Problem)?

Im Setting Geflihlsmanagement (Emotionsregulation) wird die Emotionswahrneh-
mung dadurch trainiert, indem nach einer Besprechung von Schwierigkeiten bei der
Geflihlswahrnehmung eine Wahrnehmungsubung durchgefuhrt wird. Durch den
Therapeuten geleitet, wird die Aufmerksamkeit zunéchst auf Gerdusche, dann Kor-
perempfindungen und Gefiihle gerichtet. Im Anschluss erfolgt eine Besprechung,
welche Erfahrungen Patienten wahrend der Ubung gemacht haben. Eine Schwierig-
keit bei der Geflhlswahrnehmung kann sein, dass Patienten nur ungeniigende Be-
zeichnungen fur Gefuhlszustande kennen, daher wird in Kleingruppen gesammelt,
welche Geflihlsbezeichnungen Patienten kennen. Der Therapeut prasentiert danach
auf einer Folie grafisch eine Zusammenstellung von Gefiihlsbezeichnungen. Als
Ubungen werden neben der Wahrnehmungsiibung zusatzlich das befristete Fiihren

eines Gefuhlstagebuches empfohlen.

3.3.2 Grundlagen fur Selbstkontrolle

Zielsetzungstraining. Zu den Grundlagen fur Selbstkontrolle gehort das Formulie-
ren konkreter Ziele. Dies stellt die Basis fur alle weiteren Selbstregulation- und
Selbstkontroll-Fertigkeiten dar, da die volitionalen Kompetenzen immer an fur den
einzelnen Patienten relevanten Zielen geubt werden. Zundchst sammeln die Patienten
auf einem Arbeitsblatt alle Ziele und Wiinsche, die ihnen im Moment einfallen. Auf
eine Bewertung der Ziele und Wiinsche wird hierbei verzichtet werden. Ein bis zwei
Ziele werden in der Gruppe jeweils vorgestellt, um Schwierigkeiten bei der Zielwahl
besprechen zu kdnnen.

Bei der Konkretisierung von Zielen wird zuné&chst der Unterschied zwischen allge-
meinen und konkreten Zielen herausgearbeitet sowie der Vorteil von konkreten Zie-
len besprochen. Mit einem Beispiel aus der Gruppe wird demonstriert, wie aus einem

allgemeinen Ziel konkrete Teilziele abgeleitet werden kénnen. Danach konkretisieren
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die Patienten in Eigenarbeit auf einem Arbeitsblatt anhand folgender unterstiitzender

Fragen eines ihrer personlichen allgemeinen Ziele:

- Welche konkreten, kleineren Veranderungen im Verhalten, Denken usw. (Teilzie-
le) fuhren zu diesem Ziel?

- Wie konnen Sie dazu beitragen, das Ziel zu erreichen?

- Was wird konkret passiert sein oder sich verandert haben, wenn das Ziel erreicht

ist?

3.3.3 Forderung von Selbstregulations-Kompetenzen

Selbstmotivierung. Im Gruppengesprach werden die Erfahrungen der Patienten mit
Motivationsproblemen gesammelt. Zwei Arten von Motivationsproblemen, Motiva-
tionsabnahme und Motivationswechsel werden herausgearbeitet. Zur Einarbeitung in
die Strategien der Selbstmotivierung werden die Patienten zunéchst in Kleingruppen
dazu angeleitet, Strategien zu sammeln, die sie kennen, um sich selbst zu motivie-
ren. Nach Sammeln der Strategien im Plenum ergénzt der Therapeut die Strategien
anhand einer Folie. Zur Vorbereitung der einzelnen Strategien bearbeiten die Patien-
ten ein Arbeitsblatt. Die Patienten werden dazu instruiert, bis zur néchsten Sitzung

eine oder zwei der Strategien auszuprobieren.

Folgende Strategien der Selbstmotivierung werden eingefihrt:
1. Positive Konsequenzen vergegenwartigen
— Vorbereitung: Listen Sie alle positiven Konsequenzen fir das Ziel auf.
Liste aufhédngen, Vorstellungstibung.
— Bei Motivationsveranderung: Rufen Sie sich alle positiven Konsequenzen,
Anreize und Grinde fur das Ziel in Erinnerung.
2. Die personliche Bedeutung der Zielerreichung vergegenwartigen
— Vorbereitung: Setzen Sie das Ziel mit so vielen ihrer Werte, Bedurfnisse
und Lebensziele wie moglich in Beziehung.
— Bei Motivationsverédnderung: Rufen Sie sich die persénliche Bedeutung,
Wichtigkeit und den Wert der Erreichung Ihres Zieles ins Gedéachtnis.
3. Selbstbelohnungen vornehmen und einsetzen
— Vorbereitung: Erstellen Sie eine Liste mit positiven Selbstgesprachen und

angenehmen Aktivitaten und materiellen Verstérkern.
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— Bei Motivationsveranderung: Wahlen Sie eine Selbstbelohnung aus, und

fuhren Sie sie durch, nachdem Sie den Teilschritt erreicht haben.
4. Zwischenschritte festlegen

— Vorbereitung: Aufgabe in kleinere Schritte aufteilen. Oder langsam den
Schwierigkeitsgrad oder den Zeitaufwand erhéhen.

— Bei Motivationsveranderung: Nur an den Einzelschritt denken, den Sie
gerade gehen. Nur fur den Einzelschritt motivieren und sich selbst danach
belohnen!

5. Fortschritte aufzeichnen, vorangegangene Erfolge und Stérken vergegenwarti-
gen

— Vorbereitung: Zeichnen Sie die Ergebnisse der einzelnen Zwischenschrit-
te auf.

— Bei Motivationsverdnderung: Sehen Sie lhre Fortschritte, wenn Sie lhre
Aufzeichnungen anschauen. Denken Sie daran zuriick, wie Sie in dhnli-
chen Situationen das Ziel erfolgreich ausgefihrt haben.

6. Sich selbst Mut machen

— Bei Motivationsveranderung: Innere Selbstgespréche, z. B. ,,Das wird

klappen®, ,,Ich kann das*...
7. Eigenes Interesse wecken

— Vorbereitung: Aus Ihrer Absicht ein Spiel machen. Nach Spal3-Elementen

suchen. Abwechslung in die Handlung bringen.

— Bei Motivationsveranderung: Setzen Sie die Vorbereitungen um.

Ubungen zu den Selbstmotivierungs-Strategien. Verschiedene Ubungen dienen
dazu, dass Patienten in der Gruppe die besprochenen Strategien einsetzen kdnnen.
Bei einer Ubung handelt es sich um ein Rollenspiel, bei dem ein Patient in einer
Dreiergruppe eine langweilige oder anstrengende Aufgabe durchfiihrt (z. B. ein Puzz-
le, ein Gedicht schreiben, Rechenaufgaben). Der Mitpatient bietet dem aktiven Spie-
ler verfuhrerische Ziele an, die dazu dienen, vom ausgewdhlten Ziel abgebracht zu
werden und versucht auch, verbal zu demotivieren. Der aktive Spieler versucht, mit
Strategien der Selbstmotivierung dem entgegensteuern. Der dritte Patient beobachtet,
welche Strategien der aktive Spieler heranzieht und gibt darlber spater Rickmel-

dung.
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In einer Vorstellungstibung werden die Patienten dazu angeleitet, sich mit ihren Stér-
ken und Ressourcen zu beschéftigen. Eine Besinnung auf die eigenen Starken stellt

hierbei eine weitere Strategie der Selbstmotivierung dar.

Gefuhlsmanagement. Nach einer Information dartiber, dass es beim Gefiihlsma-
nagement darum geht, die eigenen Gefiihle und Stimmungen bewusst zu beeinflus-
sen, sodass die Umsetzung von Handlungen leichter wird, sammeln die Patienten in
Kleingruppen, welche Strategien sie kennen, um negative Geflhle zu reduzieren und
positive Gefuhle zu fordern. AnschlieRend stellt der Therapeut als Zusammenfassung
und Ergénzung sieben Strategien vor. Wie auch bei der Umsetzung von Selbstmoti-
vierungs-Strategien ist es mdglich, bei fast jeder Strategie Vorbereitungen zu treffen
(z. B. Listen erstellen tber hilfreiche Gedanken, angenehme Aktivitaten, Mdoglichkei-
ten der korperlichen Bewegung). Daher bearbeiten die Patienten in der Sitzung ein
Arbeitsblatt zur Vorbereitung. Bis zur ndchsten Sitzung ist es Aufgabe der Patienten,
ein bis zwei der Strategien anwenden und dartiber zu berichten. Folgende Strategien
werden eingefihrt:
1. Kognitive Aktivitaten
— Gedanken Uben, die das Selbstwertgefiihl steigern; die die Frustrationsto-
leranz steigern; die das Katastrophendenken reduzieren; die die aktuelle
Stimmung steigern
— Aufmerksamkeit auf positive Ereignisse richten; Erwarten von Erfolg
2. Korperliche Bewegung
— Kurze (10-15 Minuten) Phasen korperlicher Bewegung, z. B. zigig im
Kreis gehen, spazieren gehen oder joggen, Fahrrad fahren o. &.
3. Angenehme Aktivitaten
— Fuhren Sie eine Aktivitat (oder mehrere) durch, die Ihnen SpalR macht und
die kurzfristig durchgefiihrt werden kann, z. B. Witze lesen, Gitarre spie-
len, Musik horen, einen Freund anrufen, Blumen giel3en, Tanzen usw.
4. Handeln , als ob*
— Handeln Sie, als ob Sie bereits tatsachlich das unerwiinschte negative Ge-
fuhl verloren und das erwiinschte positive Gefuhl erreicht hatten. Handeln
Sie genau entgegengesetzt zu Ihrem Gefiihl.
— Diese Strategie kann bei allen negativen Gefiihlen (Angst, Arger, Traurig-

keit, Schuldgefiihl) angewendet werden.
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5. Soziale Unterstiitzung
— Reden Sie tber Ihre Stimmung und das Problem.
— Stérken Sie die Kontakte mit Menschen, die fir Sie angenehm sind, die
Sie aufbauen. Seien Sie nicht permanent mit Menschen zusammen, die
anstrengend sind und Ihnen Energie rauben.
— Helfen und unterstutzen Sie andere.
6. Religiose Aktivitaten
— z. B. Gebet, Meditation oder Bibellesen
7. Entspannungstechniken
— z. B. Atemiibungen (bewusst oder tief atmen), Strecken und Dehnen, Pro-
gressive Muskelrelaxation (PMR), Massage, die Augen schlieRen, ein Ni-
ckerchen machen oder Vorstellung angenehmer Szenen.
Zum Uben selbstwertdienlicher Selbstgesprache und zur Konfrontation mit angstbe-
setzten Situationen wird die Ubung ,,Sich selbst loben* durchgefiihrt. Die Patienten
erzéhlen der Reihe nach jeweils eine Minute lang positive Dinge tber sich selbst (Ei-
genschaften, Fahigkeiten, Erfolge etc.), wéhrend die Gruppe zuhort. Zur Auswertung
wird nach den Gedanken vor, wahrend und nach der Ubung gefragt. Ziel der Ubung
ist es, zu trainieren, selbstwertdienliche Gedanken zu denken und auszusprechen so-
wie einzelne Eigenschaften und Handlungen zu bewerten und nicht die gesamte Per-
son. Als weiterfiihrende Ubung wird den Patienten empfohlen, folgende Listen zu er-
stellen: eine personliche Liste positiver Eigenschaften und Fahigkeiten, sowie eine
Liste mit den positiven Eigenschaften und Fahigkeiten, die Vertrauenspersonen am
Patienten sehen.
Weiterhin werden Strategien zur Toleranz negativer Gefuhle vermittelt. Hierbei eror-
tert der Therapeut zunéchst, dass es Phasen gibt, in denen negative Gefiihle ausgehal-
ten werden mussen anstatt sie zu beseitigen. Nach einer Besprechung der Erfahrun-
gen der Patienten mit der Toleranz negativer Gefuihle werden die folgenden drei
Strategien erlautert:
1. Genaues Beobachten der Gefuihle
— Das Gefuhl ganz genau wahrzunehmen, ohne danach zu handeln und ohne
es zu unterdriicken.
— Aufmerksamkeit auf die Kérperempfindungen, das innere Erleben und die
Gedanken richten.

— Dem Gefuihl einen Namen geben.
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2. Innere Selbstgespréache

— Ermutigen Sie sich selbst durch innere Selbstgespréche, dass es gut ist,
diese negativen Gefuihle auszuhalten und zu akzeptieren, und dass Sie das
kdnnen. Sagen Sie sich z. B. :

— ,Ich kann das jetzt aushalten. Es ist zwar unangenehm, aber nicht uner-
traglich.«

— ,Es ist gut, dass ich jetzt nicht in bester Stimmung bin, sonst wirde ich
jetzt nicht so genau planen (oder meinen Misserfolg nicht so genau aus-
werten).«

— ,,Gefuhle kommen und gehen. Auch dieses negative Gefiihl wird wieder
weggehen.

— ,,0hne unangenehme Gefiihle ware ich kein Mensch. Ich will aber
menschlich sein.*

3. Bildhafte Vorstellung

— Suchen Sie ein Bild, das ausdriickt, dass das Gefiihl in Bewegung ist und
wieder weggeht, ohne dass Sie es unterdriicken, wegdriicken, wegschie-
ben massen.

— Sehen Sie z. B. das Gefiihl wie eine grol’e Wolke, die Uber den Himmel
zieht, aus der es vielleicht regnet, wenn sie ber lhnen ist, aber die weiter-

zieht.

3.4  Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus 274 Patienten der verhaltensmedizinischen Abteilung,
die im Zeitraum von Januar 2005 bis August 2006 auf drei Stationen der verhal-
tensmedizinischen Abteilung der Psychosomatischen Fachklinik St. Franziska Stift
in Bad Kreuznach behandelt wurden. Da Patienten mit Drogen- oder Alkoholabhén-
gigkeit, akuter Suizidalitat, hirnorganischen Stérungen oder akuten Psychosen nicht
in der Klinik aufgenommen werden, gab es kein Ausschlusskriterium. Patienten der
ebenfalls verhaltenstherapeutischen Station 4 (Schwerpunkt Trauma) nehmen an ei-
ner Gruppe zur Bewaltigung traumatischer Erfahrungen und an einer Gruppe zur Er-
lernung emotionaler Fertigkeiten (konzipiert in Anlehnung an die Dialektisch-
Behaviorale Therapie nach LINEHAN, 1996) teil und dienen als Vergleichsgruppe.

Defizite in den volitionalen Kompetenzen (T-Werte < 40 in einer oder mehreren der

Skalen Selbstmotivierung, Stimmungsmanagement und Selbstregulation des SSI)
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wurden mit der Eingangsdiagnostik erfasst und waren Voraussetzung fur die Teil-
nahme an der Gruppe. Die Zuordnung zu den drei verschiedenen Gruppentherapien
erfolgte nach den Kriterien des Comprehensive Cohort Designs. Es wurde zu einem
bestimmten Zeitpunkt nur eines der drei Trainingsprogramme durchgefihrt. Die
Reihenfolge der Trainings erfolgte randomisiert. Der Patient hatte keine Wahlmdog-
lichkeit, an einem bestimmten Training teilzunehmen.

Bei den Patienten der Stichprobe handelt es sich um solche, die mindestens an 2
Gruppensitzungen teilgenommen haben. Zusétzlich zu den 274 Patienten erhielten
61 Patienten die Einladung zur Gruppentherapie, erschienen aber nicht am Training.
Dies entspricht 16.85% der Gesamtstichprobe (N = 362), die aufgrund der Defizite
in volitionalen Kompetenzen zum Training eingeladen wurden. 27 Patienten (7.46%
der Gesamtstichprobe) nahmen lediglich an einer Gruppensitzung teil und wurden
nicht in die Analyse miteinbezogen. Bezogen auf die Teilstichprobe aller teilneh-
menden Patienten (N = 301) entspricht dies einer Dropout-Rate von 8.97%. Der
Ricklauf der nach 6 Monaten erhobenen Katamnese betréagt ca. 53%.

27 Patienten (9.85% der ausgewerteten Stichprobe), die eine Einladung zu einem der
beiden vierstiindigen Trainings erhielten, nahmen an 3 Therapiesitzungen teil und
wurden mit den 149 Patienten (54.38% der Stichprobe), die an allen 4 Sitzungen
teilgenommen haben, in der Auswertung zusammengefasst.

Eine detaillierte Beschreibung der Stichprobe erfolgt im Ergebnisteil unter dem
Punkt ,,4.1 Stichprobencharakteristika“.

3.5 Ablauf der Sitzungen

Der konkrete Ablauf der drei angebotenen Trainings (Zielsetzung, Selbstmotivie-

rung, Gefuhlsmanagement) wird im folgenden Abschnitt dargestellt.

Zielsetzungstraining (2 Sitzungen zu jeweils 90 Minuten)

1. Sitzung:
— Einflhrung, Vorstellung, Organisatorisches
— Darstellung des Prozesses der Handlungsdurchfiihrung

— Imagination zur Zielfindung

2. Sitzung:

— Ableitung von Zielen aus der Imagination
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Formulieren konkreter Ziele: Welche Probleme kdnnen bei der Zielset-
zung auftreten? Sammlung von Zielen (Ausfillen und Besprechung eines
Arbeitsblattes), Unterschiede zwischen allgemeinen und konkreten Zielen,
Konkretisierung der Ziele (Arbeitsblatt)

Selbstmotivierung (4 Sitzungen zu jeweils 90 Minuten)

1. und 2. Sitzung: Zielsetzungstraining

3. Sitzung: Selbstmotivierung (Teil 1)

Selbstwahrnehmung der Motivation: Was ist Motivation?, Wahrnehmung
der gegenwaértigen Motivation, Wahrnehmungstibung

Erfahrungen der Patienten mit Motivationsproblemen, Sammeln von Stra-
tegien und Erfahrungen zur Selbstmotivierung in Kleingruppen, Informa-
tion zu Strategien der Selbstmotivierung, Ausfullen und Besprechung ei-
nes Arbeitsblattes zu einzelnen Strategien

Hausaufgabe: Auswahl einer Strategie und Ausprobieren dieser, Wahr-

nehmungstibung

4. Sitzung: Selbstmotivierung (Teil 2)

Erfahrungen mit den Strategien der Selbstmotivierung, Griinde fir Moti-
vationsprobleme
Rollenspiel zum Uben von Selbstmotivierungsstrategien

Vorstellungstibung zur Aktivierung von Starken und Ressourcen

Gefihlsmanagement (4 Sitzungen zu jeweils 90 Minuten)

1. und 2. Sitzung: Zielsetzungstraining

3. Sitzung: Gefuhlsmanagement (Teil 1)

Erfahrungen und Schwierigkeiten bei der Geftihlswahrnehmung
Selbstwahrnehmung von Gefiihlen: Geflihlsbezeichnungen, Wahrneh-
mungsubung

Sammeln von Strategien des Gefiihlsmanagements, Besprechung von Er-
fahrungen im Umgang mit Gefiihlen, Information zu Strategien des Ge-

fuhlsmanagements
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— Hausaufgabe: Uben der Gefiihlswahrnehmung (Wahrnehmungsiibung,
Geflhlstagebuch) und Anwenden von einzelnen Strategien des Geflhls-

managements

4. Sitzung: Gefuhlsmanagement (Teil 2)
— Besprechung der Erfahrungen mit der Gefuhlswahrnehmung und den
Strategien des Gefiihlsmanagements
— Evtl. Kurzwiederholung der Information zu Strategien des Gefiihlsmana-
gements
— Vertiefung der kognitiven Strategien des Gefiihlsmanagements
—  Ubung: ,,Sich selbst loben*

3.6  Psychometrische Variablen

Folgende Fragebdgen wurden durch die Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme und

zum Entlassungszeitpunkt routineméfig ausgefillt und fiir die Studie herangezogen:

Giessener Beschwerdebogen (GBB)

Der ,,Giessener Beschwerdebogen® (GBB, BRAHLER & SCHEER, 1995) ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung korperlicher Beschwerden bei psycho-
somatischen Patienten. Die Langform beinhaltet 57 Items (GBB-57). Fir die vorlie-
gende Studie wird die Kurzform mit 24 Items verwendet. Auf einer 5-stufigen Skala
beurteilt der Patient fiir verschiedene korperliche Beschwerden, wie sehr er unter
dem jeweiligen Symptom leidet (0 = nicht bis 4 = stark). Durch Summierung erge-
ben sich Werte fur die vier Skalen Erschopfung, Magenbeschwerden, Glieder-
schmerzen, Herzbeschwerden sowie ein Gesamtwert fiir den Beschwerdedruck. Auf
Grundlage der von Bréhler, Schuhmacher und Brahler (2000) durchgefiihrten Nor-
mierung lassen sich getrennt fir Manner und Frauen Rohwerte in standardnormal-
verteilte Werte transformieren. Der GBB verfugt Giber ausreichend

hohe Reliabilitats- und Validitats-Kennwerte (BRAHLER & SCHEER, 1995). In der
Eichstichprobe lagen die Split-Half-Reliabilitdten zwischen r = .61 und .84. Die in-
terne Konsistenz lag bei r = .74 bis .91. Fur eine Gruppe psychosomatischer Patien-
ten lagen die Split-Half-Reliabilitdten zwischen r = .69 und .85, die interne Konsis-

tenz bei r = .77 bis .91. Die Test-Retest-Reliabilitat erwies sich als mittel bis hoch.
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Allgemeine Depressionsskala (ADS)

Die ,,Allgemeine Depressionsskala“ (ADS, HAUTZINGER & BAILER, 1993) stellt die
deutsche Version der ,,Center for Epidemiological Studies Depression Scale* (CES-
D) von Radloff (1977) dar, die als Screeninginstrument zur Erfassung depressiver
Symptome in der Bevolkerung entwickelt wurde. Zur Verfligung steht eine Lang-
form mit 20 Items (ADS-L) sowie eine Kurzform mit 15 Items (ADS-K), die auch
flr die vorliegende Studie verwendet wurde. Der Patient schatzt flr jedes depressive
Symptom auf einer 4-stufigen Skala ein, ob es in der letzten Woche vor dem Ausful-
len vorhanden war (0 = selten bis 3 = meistens). Die Items bertcksichtigen emotio-
nale, motivationale, kognitive, somatische und motorische Symptome der Depressi-
on. Die ADS eignet sich gut fir Verlaufsmessungen, da durch die Zeitbeschrankung
von einer Woche jeweils aktuelle Zustdande mit depressiven Beschwerden erhoben
werden. In der vorliegenden Studie weisen Skalenrohwerte > 17 auf eine mégliche
depressive Symptomatik hin (ADS-K). Fir Patienten mit einer Diagnose der De-
pression finden sich durchschnittliche Werte von 29 (HAUTZINGER & BAILER, 1993).
Normwerte liegen getrennt fir Frauen und Ménner vor. Die interne Konsistenz der
ADS-K hat sich als hoch erwiesen (Gesamtbevolkerung r = .90, Stichprobe depres-
siver Patienten r = .93), ebenso die Reliabilitat (Gesamtstichprobe r = .90, depressive
Patienten r = .93). Die Validitat zeigte sich durch hohe Korrelationen zu anderen

Depressionsskalen (HAUTZINGER & BAILER, 1993).

Symptom-Check-L.iste (SCL-14)

Die deutsche Version der SCL-90-R (FRANKE, 2002, nach DEROGATIS, 1992) be-
steht aus 90 Items zur Selbstbeurteilung der psychischen Belastung auf 9 Dimensi-
onen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivi-
tat, Angstlichkeit, Aggressivitit/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides
Denken, Psychotizismus). Drei globale Kennwerte (GSI, Global Severity Index;
PSDI und PST) geben zusétzlich Auskunft Gber das Ausmal} der psychopathologi-
schen Gesamtbelastung (grundsétzliche psychische Belastung GSl), die Intensitat
der Belastung (PSDI) und die Anzahl der Symptome, bei denen ein Wert vorliegt,
der auf eine Belastung hindeutet (PST).

Die bearbeitende Person beurteilt jeweils die letzten 7 Tage. Da die SCL-90-R als
Kurzuberblick tber die aktuelle Belastungsstarke angesehen werden kann, wird sie
oft in der Evaluation ambulanter und stationérer Psychotherapien und zur Verlaufs-

beschreibung eingesetzt.
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Die Reliabilitaten der einzelnen Skalen liegen mit Werten zwischenr = .69 und r =
.92 im zufriedenstellenden bis guten Bereich. Die konvergente sowie diskriminante
Validitdt wird in verschiedenen Untersuchungen bestatigt (nach BRICKENKAMP,
1997). In der vorliegenden Untersuchung wird die Kurzform mit 14 Items (SCL-14)
verwendet, in der die drei Skalen Depressivitat, phobische Angst und Somatisierung

erfasst werden.

Selbststeuerungs-Inventar (SSI)

Das Selbststeuerungs-Inventar (SSI, KuHL & FUHRMANN, 1998, 2000) ist ein Frage-
bogen zur Erfassung verschiedener Funktionen der Selbststeuerung (englische Ver-
sion: Volitional Components Questionnaire, VCQ-3). 190 Items verteilen sich auf
38 Skalen, jede Skala beinhaltet 5 Items. Die 38 Skalen stellen die ,,Mikrokompo-
nenten der Selbststeuerung dar, die wiederum in 6 ,,Makrokomponenten* gruppiert
werden: Selbstregulation, Selbstkontrolle, Willenshemmung, Selbsthemmung,
Selbstvertrauen und Volitionsvermeidung. Selbstregulation und Selbstkontrolle bil-
den hierbei zusammengenommen die volitionalen Kompetenzen. Willenshemmung
und Selbsthemmung erfassen das Ausmal} der Lageorientierung. Mit der Makro-
komponente Selbstvertrauen wird das Zutrauen in die eigene volitionale Kompetenz
sowie die allgemeine Selbstwirksamkeit erfasst. Volitionsvermeidung beinhaltet
Symptome spontaner Kontrolle ohne volitionale Aktivitdten. Die genaueren Be-
zeichnungen fur die einzelnen Selbststeuerungskompetenzen, die fir die Studie rele-
vant sind, lauten wie folgt (KUHL & FUHRMANN, 2000):

Selbststeuerungs-Kompetenz (Willensfunktionen)
Selbstregulation (Willensbahnung)
1. Selbstbestimmung/Freiheitserleben
. Zielbezogene Aufmerksamkeit — bewusst (Aufmerksamkeitslenkung)
. Zielbezogene Aufmerksamkeit — automatisch (Aufmerksamkeitslenkung)

Positive Selbstmotivierung (Motivationsregulation)

2
3
4
5. Stimmungsmanagement (Emotionsregulation)
6. Belastungsabhangige Wachheit (Selbstaktivierung)
7. Belastungsabhangige Selbstberuhigung

8. Entscheidungsfahigkeit

13. Misserfolgsbewaltigung
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Selbstkontrolle (Zielorientierung)

9. Zielvergegenwartigung (Intentionskontrolle, Absichtskontrolle)

10. Vergesslichkeitsvorbeugung (Intentionskontrolle, Absichtskontrolle)
11. Planungsféhigkeit

12.  Impulskontrolle

14. Initiative (Initiierungskontrolle)

In der vorliegenden Studie wird eine Kurzform des SSI verwendet, die aus 60 Items
besteht, die zu den Skalen 2 und 4 bis 14 gehdren. Da es in der Studie um die Forde-
rung volitionaler Kompetenzen geht, erscheinen nur die Makrokomponenten Selbst-
regulation und Selbstkontrolle von Bedeutung. Forstmeier (2004) brachte hierfir die
60 Items in eine neue, randomisierte Reihenfolge. Der Patient schatzt auf einer 4-
stufigen Skala ein, wie sehr die jeweilige Aussage auf ihn zutrifft (O = gar nicht bis 3
= ausgesprochen). Als Summe der ltemwerte ergeben sich die Skalenwerte. Die
Normen liegen als T-Werte getrennt fiir Frauen und Méanner vor.

Cronbachs Alpha fur die Selbstregulations- und Selbstkontrollskalen liegt zwischen
.68 und .86, womit die interne Konsistenz der Skala als hoch bezeichnet werden
kann (KuHL & FUHRMANN, 2000). Viele der SSI-Skalen konnten extern validiert
werden (KUHL, 1999, 2001; KUHL & FUHRMANN, 1998).

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Der ,,Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung* (FKV, Muthny, 1989) ist
ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung eines breiten Spektrums an Krank-
heitsverarbeitungsmodi auf den Ebenen von Kognition, Emotion und Verhalten. Der
Patient beurteilt auf einer 5-stufigen Skala (1 = gar nicht zutreffend bis 5 = sehr
stark zutreffend), wie sehr die jeweilige Aussage auf ihn zutrifft.

Es liegt ein ausfuhrliches Instrument (FKV 102) mit 102 Items und 12 Skalen sowie
zwei Kurzformen zur Selbst- und Fremdeinschéatzung (FKV-LIS-FE und -SE) mit je
35 Items und 5 Skalen vor, wobei sich die Kurzformen besonders fiir Verlaufsmes-
sungen der Verarbeitungsprozesse eignen. Fur die vorliegende Studie wird die Ver-
sion FKV-LIS-SE verwendet. Die Auswertung erfolgt tiber Bildung eines Summen-
scores durch Addition der Rohwerte der zur jeweiligen Skala gehdrigen Items.

Die interne Konsistenz der Hauptskalen der ausfiihrlichen Form FKV 102 ist mit
Werten uber r = .80 als hoch zu bezeichnen, fir die Kurzformen FKV-LIS liegt die
interne Konsistenz zwischen r = .68 und r = .77 (MUTHNY, 1989).
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Toronto-Alexithymie-Skala 26 (TAS-26)

Die “Toronto-Alexithymie-Skala-26* (TAS-26, KUPFER et al., 2001) stellt die deu-
tsche Version der ,,Toronto Alexithymia Scale 26“ (TAYLOR, BAGBY, RYAN, &
PARKER, 1990; TAYLOR, RYAN, & BAGBY, 1985) dar. Das Konzept der Alexithymie
wird charakterisiert durch die Schwierigkeit, Gefuihle zu identifizieren und von kor-
perlichen Empfindungen zu unterscheiden, weiterhin die Schwierigkeit, Gefiihle
auszudriucken sowie eine faktenzentrierte, extern orientierte Denk- und Sprechweise
mit reduzierter Affektivitdt und Mangel an Phantasie (TAYLOR, BAGBY, & PARKER,
1991).

Fur jedes der 26 Items beurteilt der Patient auf einer 5-stufigen Skala (1 = gar nicht
bis 5 = vollig) wie sehr die Aussage auf ihn zutrifft. Drei Skalen werden erfasst:
»Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen®, ,,.Schwierigkeiten bei der Be-
schreibung von Gefiihlen* und ,,Extern orientierter Denkstil“. Als Summenwert der
drei Skalen kann zuséatzlich ein Gesamtwert berechnet werden, der als Globalwert
fur Alexithymie herangezogen werden kann. Ab einem Gesamt-Rohwert von 54
kann der Patient als alexithym bezeichnet werden (KUPFER et al., 2001). Als Nor-
men liegen T-Werte und Prozentrangwerte vor. Mit Werten fur Cronbachs Alpha
von .67 bis .84 ist die interne Konsistenz als befriedigend bis hoch zu bezeichnen,
ebenso die Split-Half-Reliabilitat (r = .65 bis .84). Die Konstruktvaliditat zeigte sich
durch mittelgradige bis hohe Korrelationen zu Fragebogen der Stimmung, Korper-
wahrnehmung, Stressbewaltigung und interpersoneller Probleme (GUNZELMANN,

KUPFER, & BRAHLER; KUPFER, BROSIG, & BRAHLER, 2000; KUPFER et al., 2001).

Skala zur allgemeinen Kompetenzerwartung (SCHWARZER & JERUSALEM, 1999)
Bei der generalisierten Kompetenzerwartung handelt es sich um eine stabile Person-
lichkeitsdimension, die die subjektive Uberzeugung zum Ausdruck bringt, aufgrund
eigenen Handelns schwierige Anforderungen bewaltigen zu kdnnen (SCHWARZER,
1993). Erfasst wird das Vertrauen darauf, eine schwierige Lage zu meistern, wobei
die Person den Erfolg der eigenen Kompetenz zuschreibt (BRAHLER, SCHUMACHER
& STRAUR, 2002). In Anlehnung an das ,,Self-efficacy“-Konzept von Bandura
(1977) wurde zunéchst eine 20-lItem-Skala konstruiert, die durch eine Kirzung um
die Halfte einen 6konomischen Vorteil brachte, der nur mit geringen EinbufRen an
Reliabilitat und Validitat einherging (JERUSALEM & SCHWARZER, 1986). Dargestellt

werden Anforderungen, denen das eigene Handlungspotential entgegengestellt wird.
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Der Patient beurteilt flr jedes der 10 Items auf einer Skala von 1(stimmt nicht) bis 4
(stimmt genau), wie sehr die jeweilige Aussage auf ihn zutrifft.

Die Konstruktvaliditat sowie prognostische Validitat wurde im Rahmen verschiede-
ner Validierungsstudien dargelegt (SCHWARZER, 1993). Die interne Konsistenz lag

zwischen .76 und .90.

3.7 Datenanalysen

Gruppenvergleiche. Zum Vergleich der Unterschiede zwischen den einzelnen Set-
tings (Zielsetzungstraining, Selbstmotivierung, Gefiihlsmanagement) werden mehr-
faktorielle Varianzanalysen mit den Faktoren Zeit (Werte bei Aufnahme, Werte bei
Entlassung und Werte bei der 6-Monats-Katamnese), Gruppe und Geschlecht be-
rechnet. Zuvor wird jeweils in einer univariaten Varianzanalyse geprift, ob sich die
Gruppen zum Aufnahmezeitpunkt voneinander unterscheiden.

Zur Erfassung der Effekte der einzelnen Trainings werden Effektstarken (Cohen’s d)
berechnet. Hierbei interessiert die Veranderung vom Pré&- zum Postwert in den ver-
schiedenen Therapieoutcome-Malken (GBB, ADS-K, SCL-14, SSI, FKV, TAS-26,
Skala zur generalisierten Kompetenzerwartung). Bei hohen Effektstarken (> .50)

werden zusétzlich Effektstarken vom Pra- zum Katamnesezeitpunkt berechnet.
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4  Ergebnisse

4.1 Stichprobencharakteristika

Zur Stichprobe gehoérten 274 Patienten der Psychosomatischen Fachklinik St. Franzis-
ka Stift. Hiervon waren 197 Frauen, 78 Méanner. Im Mittel war die Gesamtstichprobe
43.35 Jahre alt. Die Standardabweichung des Alters betrug 11.26 Jahre. Der jiingste
Patient war zum Zeitpunkt der Untersuchung 17 Jahre alt, der alteste 71 Jahre.

Die Verteilung der Kennwerte fur das Alter der einzelnen Interventionsgruppen und

der Gesamtgruppe wird in Tabelle 1 (Tabelle 1) dargestellt.

Tabelle 1. Alter: Auspragung und Unterschiede in den drei Interventionsgruppen

und in der Gesamtgruppe.

Alter (Jahre) M SD  Minimum Maximum Testwert
Zielsetzungstraining 97 | 4451 | 10.67 20 65
F =
Motivationsregulation 93 | 4297 |11.93 18 71 @2
0.85; n. s.
Emotionsregulation 84 | 4243 | 11.18 17 61
Gesamt 274 | 43.35 | 11.26 17 71

Die Unterschiede im Alter werden varianzanalytisch nicht signifikant (F274) =
0.85; n.s.).

Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug fiir die Gesamtstichprobe 43 Tage
(Standardabweichung 11.63 Tage). Die einzelnen Kennwerte fiir die Gruppen sind
Tabelle 2 zu entnehmen. Die univariate Varianzanalyse ergab hinsichtlich der Be-
handlungsdauer keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (F,272)=
1.55; n.s.).

Tabelle 2. Behandlungsdauer: Auspragung und Unterschiede in den drei Interventi-
onsgruppen und in der Gesamtgruppe.

Dauer (Tage) ‘ N M SD  Minimum ‘ Maximum Testwert‘
Zielsetzungstraining 97 | 431 | 11.74 14 84
Motivationsregulation 93 | 44.74 | 11.95 17 77 Fo2m2) =
Emotionsregulation 84 | 41.69 | 11.05 13 70 1.55; n.s.
Gesamt 274 | 43.23 | 11.63 13 84
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Unterschiede in den Variablen Geschlecht, Familienstand und hochster Schulab-
schluss lassen sich in Tabelle 3 ablesen.

Tabelle 3. Soziodemografische Variablen: Haufigkeiten, Prozentangaben und Un-

terschiede zwischen den drei Interventionsgruppen.

Zielsetzung Mot.regulation Emot.regulation

N % N % N % Testwert
Geschlecht
Mannlich 26 27 32 33.3 20 23,8 x2(2)=2.46
Weiblich 71 73 62 64.6 64 76,2
Gesamt 97 100 96 100 84 100
Familienstand
Ledig 15 22 22 29 19 30,6
Verheiratet 36 54 37 49 29 46,7
Getrennt leb. 4 6 4 5 3 48 y?(6)=1.16
Geschieden 8 12 10 13 8 12,9
Verwitwet 3 4,5 0 0 1 2
Wieder verh. 1 45 3 4 2 3
Gesamt 67 100 76 100 62 100
Schulbildung®
Noch in Schule 0 0 3 4 0 0
Kein Abschluss 0 0 1 1 2 3
Sonderschule 0 0 1 1 0 0
Hauptschule 31 46 28 37 23 36 y*(4)=1.66
Realschule 22 33 28 37 25 39
Fachabitur/Abi. 11 16 15 20 13 20
Sonstiges 3 5 0 0 1 2
Gesamt 67 100 76 100 64 100
Berufsabschluss ©
Noch in Ausb. 1 2 0 0 3 49
Lehre/Fachsch. 41 63 45 62 25 41
Meister/Techn. 4 6 4 5 4 6,6 y(6)=7.34
FH/Universitat 4 6 8 11 6 9,8
Ohne 9 14 6 8 12 19,7
Sonstiges 6 9 10 14 11 18
Gesamt 65 100 73 100 100 100

Anmerkungen. Mot.regulation = Motivationsregulationstraining; Emot.regulation = Emotionsregula-
tionstraining

“Fur die y° — Testung wurden aufgrund der geringen Zellbesetzungen die Kategorien ,,verheiratet
und ,,wieder verheiratet zu einer Kategorie zusammengefasst. Die Kategorie ,,verwitwet” wurde
nicht berticksichtigt.

® Fir die y* — Testung wurden aufgrund der geringen Zellbesetzungen die Kategorien ,,Sonderschule
und ,,Hauptschule* zu einer Kategorie zusammengefasst; die Kategorien ,,noch in Schule®, ,kein Ab-
schluss“ und ,,Sonstiges* wurden in der Analyse nicht beriicksichtigt.

® Fiir die y* — Testung wurden die Kategorien ,,noch in Berufsausbildung® und ,,Sonstiges* nicht be-
ricksichtigt.
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Bei 76.2 % der Stichprobe handelte es sich um Frauen, 23.8 % waren Méanner. Die
drei Interventionsgruppen unterscheiden sich in den Anteilen von Mannern und
Frauen nicht signifikant voneinander (’ = 6.23) (p = 0.29). Ebenso ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Familienstandes (* ¢ = 1.16) (p =
.98), der Schulbildung (* = 1.66) (p = .80) oder des hochsten Berufsabschlusses (*
©) = 7.34) (p = .29).

Die Einteilung der Diagnosen wurde nach der ICD-Kategorisierung vorgenommen.
Hierbei wurde die Hauptdiagnose bei Entlassung berlcksichtigt. Haufigkeiten und

die prozentuale Verteilung sind Tabelle 4 zu entnehmen.

Tabelle 4. Haufigkeiten und prozentuale Verteilung der Stérungsbilder nach ICD-10
Kategorien, bezogen auf die drei Interventionsgruppen und die Gesamtgruppe
(Hauptdiagnose).

Motivations- Emotions-

Stérungsbild Zielsetzung : .
regulation regulation
Organische 2
. 0 0 2
Stdrungen 0.7 %
Stérungen durch psychotrope 1 0 0 1
Substanzen 0.4 %
Affektive 100
. 41 28 31
Stdrungen 37.5%
Neurotische 68
. 24 25 19
Stdrungen 255 %
Verhaltensauffalligkeiten in 30
Verbindung mit kérperlichen 10 12 8
. 11.2%
Stérungen
s o 4
Personlichkeitsstérungen 1 2 1
1.5%
. . 1
Intelligenzminderung 0 1 0
0.4 %
. 12
Adipositas 7 2 3
4.5 %
. ) 49
Sonstige Stdrungen 10 22 17
18.4 %
267
Gesamt 94 92 81

100 %




Ergebnisse 65

Die Anzahl einzelner Diagnosen variierte zwischen 1 und 7 (s. Tabelle 5). Die
Gruppen unterschieden sich bei der durchgefiihrten y*—Testung bzgl. der Diagnosen-

anzahl jedoch nicht signifikant voneinander (%12 = 9.28) (p = .68, n. s.)

Tabelle 5. Anzahl von Diagnosen, bezogen auf die drei Interventionsgruppen und

die Gesamtgruppe.

1 11 11 7 1 125 %
2 20 16 14 20%-)50 %
3 12 11 16 1290 %
4 11 17 7 1 43?? %
5 16 9 4 122 %
6 8 7 8 9_33%
7 9 11 9 1 12: %
Gesamt 87 82 75 1531 %

Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit bei Entlassung ergaben sich ebenfalls keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Gruppen (i%2) = 0.49) (p = .78, n. s.) (s. Tabelle 6).

Tabelle 6. Arbeitsfahigkeit bei Entlassung.

Arbeitsfahigkeit Motivations- Emotions-

bei Entlassung? Zielsetzung regulation regulation Gesamt
el 169
arbeitsfahig 62 60 47 62.8 %
arbeitsunfahi 23 21 21 05
J 24.2 %
Beurteilung nicht 35
erforderlich o 10 16 13%
269
Gesamt 94 91 84 100 %

Fiir die 5° — Testung wurde die Kategorie , Beurteilung nicht erforderlich* nicht berticksichtigt.
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Insgesamt lasst sich festhalten, dass sich die drei Interventionsgruppen nicht in ver-
schiedenen Kennwerten wie Alter, Behandlungsdauer, Geschlecht, Familienstand,
Schulbildung, hdchster Berufsabschluss, Diagnosenanzahl und Arbeitsfahigkeit bei

Entlassung signifikant voneinander unterscheiden.

4.2  Veranderungen in den volitionalen Kompetenzen in den Interventions-
gruppen
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden im folgenden Abschnitt die Hypothesen
1a, 1b sowie 3a behandelt. Mit der ersten Hypothese wird gepruft, ob Patienten mit
Defiziten in volitionalen Kompetenzen, die zusatzlich zur Standardbehandlung eine
Gruppentherapie zur Volitionsforderung erhalten, nach der Therapie bessere volitio-
nale Kompetenzen aufweisen (Hypothese 1a). Zusétzlich wird der Verlauf iber die
drei Messzeitpunkte (prd, post, Katamnese nach 6 Monaten) betrachtet. Es wird an-
genommen, dass es zu einer Verbesserung der volitionalen Kompetenzen kommt,
die auch bei der 6-Monats-Katamnese stabil ist (Hypothese 1b). Mit Hypothese 3a
wird Oberprift, ob sich die drei Gruppeninterventionen in ihren Effekten bzgl. der
Forderung volitionaler Kompetenzen unterscheiden.
Hierzu werden Varianzanalysen mit Messwiederholung berechnet. Patienten, die
den vierstindigen Gruppentherapien (Motivationsregulation oder Emotionsregulati-
on) zugewiesen waren, aber lediglich an den ersten beiden Sitzungen teilnahmen,
wurden dem zweistlindigen Setting Zielsetzung zugeordnet.
Es wurden nur Patienten mit in die Analyse einbezogen, die an mindestens zwei
Terminen der Gruppentherapien teilgenommen haben.
Fiir Veranderungen vom Prétest zum Posttest werden Effektstarken' nach Cohen
(1988) berechnet. Nach Murphy & Myors (1998) handelt es sich bei einer Effekt-
grofe von 0.20 bis 0.50 um einen kleinen Effekt; bei einer EffektgroRe von 0.50 bis
0.80 um einen mittleren Effekt und bei einem Effekt ab 0.80 um einen grof3en Ef-
fekt. Bei Effektstarken zum Posttest, die grofer sind als 0.50, werden zusatzlich Ef-
fektstarken vom Aufnahme- zum Katamnesezeitpunkt berechnet. Alle berechneten

Effektstarken sind in den jeweiligen Tabellen ablesbar.

! Berechnung erfolgte als Cohen’ s d (Cohen, 1988). Als Divisor wurde die gepoolte Streuung (Murphy & Myors,
1988) verwendet.
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4.2.1 Selbstmotivierung

Die Verldufe der Selbstmotivierungs-Veranderungen zeigen in allen drei Gruppen ei-
ne signifikante Verbesserung (s. Abbildung 1) mit hohen Effektstarken (s. Tabelle
7).
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Abbildung 1. Selbstmotivierung: Verlaufe in den drei Interventionsgruppen.

Die univariate Varianzanalyse zur Bestimmung von Unterschieden zum Aufnahme-
zeitpunkt (Baseline-Schatzung) ergab keine Signifikanz, d. h., dass sich die Gruppen
zum Aufnahmezeitpunkt nicht voneinander unterscheiden (F 268y = 1.51; n. s.).

Bei der durchgefiihrten Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigt sich vom Auf-
nahme- zum Entlassungszeitpunkt eine hochsignifikante Verbesserung Uber die Zeit
(F(1,249) = 108.15; p < .001; s. Tabelle 7). Der Faktor Gruppe wird nicht signifikant
(F.249) = 0.77, n. s.). Es besteht keine Interaktion zwischen den Faktoren Gruppe
und Messzeitpunkt (F 2,249y = 0.54; n. s.).

Unter Berlcksichtigung von 3 Messzeitpunkten (Aufnahme, Entlassung, Katamne-
se), zeigt sich ebenfalls eine hochsignifikante Veranderung Gber die Zeit (F,120) =
35.03; p < .001). Es ist kein Gruppen-Haupteffekt vorhanden (F 123) = 0.25; n. s.),
ebenso keine Interaktion zwischen den Faktoren Gruppe und Messzeitpunkt (Fa,246)
=0.33;n.s.).

Vom Pratest bis zur Katamnese ist die Veranderung tber die Zeit ebenfalls hochsig-
nifikant (F130) = 54.28; p < .001). Es besteht keine Interaktion zwischen Gruppe
und Messzeitpunkt (F2,130) = 0.09; n. s.) und kein Haupteffekt Gruppe (F130) =
0.62; n.s.).
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Tabelle 7. Selbstmotivierung: Mittelwerte, Standardabweichungen, Stichprobengro-

Re, Varianzanalysen und Effektstarken.

Zielsetzung Motivationsregulation Emotionsregulation

Y/ SD M ] M n

Préa-Post-Vergleich

Zeit: F =
Pra 38.24 7.05 94 | 37.85 | 7.69 79 36.23 | 7.24 79

108.15***

Interaktion:
Post | 44.45 | 9.88 94 | 4442 | 9.34 79 44.03 | 9.26 79

F=0.54;n.s.

Gruppe:
ES 0.71 0.77 0.94

F=0.77;n.s.

Préa-Post-Katamnese-Vergleich

Pra | 3821 | 7.9 48 | 38.02 | 7.45 45 | 36.61 | 8.48 33 | Zeit: F = 35.03***

Interaktion:
Post | 45.48 | 9.67 48 | 45.93 9.4 45 4573 | 10.92 33

F=0.33;n.s.

Gruppe:
Kat. | 46.04 | 10.36 | 48 | 44.89 | 9.94 45 44,06 | 10.29 33

F=0.25;n.s.

Pra-Katamnese-Vergleich

Pra | 38.21 7.9 48 | 37.75 | 7.08 51 | 36.94 | 8.57 34 | Zeit: F = 54.28***

Interaktion:
Kat. | 46.04 | 10.36 | 48 | 45.75 | 10.36 51 43.91 | 10.17 34
F=0.09; n.s.
Gruppe:
ES 0.85 0.90 0.74
F=0.62;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke; n. s. = nicht signifikant
***p<.001

4.2.2 Stimmungsmanagement

Alle drei Gruppen zeigen beziglich der Variablen Stimmungsmanagement eine sig-
nifikante Verbesserung Uber die Zeit (s. Abbildung 2) mit sehr hohen Effektstarken
(s. Tabelle 8).
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Abbildung 2. Stimmungsmanagement: Verlaufe in den drei Gruppen.

Zum Aufnahmezeitpunkt besteht kein Unterschied zwischen den drei Gruppen
(Fe268) = 0.33; n. s.). Vom Aufnahme- zum Entlassungszeitpunkt zeigt sich eine
hochsignifikante Verdnderung tber die Zeit (F(1,249) = 184.43; p < .001; s. Tabelle
8). Es zeigt sich keine Interaktion zwischen den Faktoren Messzeitpunkt und Gruppe
(F(2,249) = 0.42; n. s.) und kein Haupteffekt Gruppe (F(,249) = 0.2; n. S.).

Mit den drei Messzeitpunkten als Faktoren ist die Verbesserung tber die Zeit hoch-
signifikant (F,122) = 53.8; p < .001). Die Interaktion Gruppe und Messzeitpunkt
wird nicht signifikant (F246) = 0.54; n. s.), ebenso wenig wie der Haupteffekt
Gruppe (F,123) = 0.32; n. s.).

Vom Aufnahme- zum Katamnesezeitpunkt wird die Verbesserung Uber die Zeit
hochsignifikant (F(1,130) = 81.9; p < .001). Es besteht keine Interaktion zwischen den
Faktoren Messzeitpunkt und Gruppe (F130 = 0.02; n. s.) und kein Haupteffekt
Gruppe (F,130) = 0.44; n. s.).
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Tabelle 8. Stimmungsmanagement: Mittelwerte, Standardabweichungen, Stichpro-

bengrole, Varianzanalysen und Effektstarken.

Zielsetzung Motivationsregulation Emotionsregulation Varianzanalyse

Y M SD n M SD n

Préa-Post-Vergleich
Pra | 3883 | 583 | 94 | 37.75 | 4.76 79 | 3827 | 514 | 79 | Zeit: F=184.43***

Interaktion:
Post | 46.01 | 8.92 94 | 46.1 8.05 79 46.47 | 8.88 79

F=0.42;n.s.

Gruppe:
ES 0.95 1.17 1.13

F=0.2;n.s.

Pra-Post-Katamnese-Vergleich

Pra | 39.06 | 6.39 | 48 | 37.8 | 4.25 45 | 38.15| 496 | 33 Zeit: F=53.8***

Interaktion:
Post | 46.65 | 8.65 48 | 46.91 | 7.99 45 47.76 | 10.56 | 33

F=0.54;n.s.

Gruppe:
Kat. | 47.42 | 9.26 48 | 4551 | 9.78 45 46.36 | 9.07 33

F=0.32;n.s.

Pra-Katamnese-Vergleich

Pra | 39.06 | 6.39 | 48 | 38.16 | 4.78 51 | 3818 | 488 | 34 Zeit: F= 81.9%**

Interaktion:
Kat. | 47.42 | 9.26 48 | 46.53 | 10.05 51 46.15 | 9.02 34

F=0.02; n.s.

Gruppe:
ES 1.05 1.32 1.10

F=0.44;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke; n. s. = nicht signifikant
**%*p<.001

4.2.3 Selbstregulation

Auch die Werte in der Selbstregulation verbessern sich signifikant Uber die Zeit (s.
Abbildung 3) und gehen mit relativ hohen Effektstarken einher (s. Tabelle
9).
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Abbildung 3. Selbstregulation: Verlaufe in den drei Gruppen.
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Zum Aufnahmezeitpunkt unterscheiden sich die Gruppen nicht voneinander (F2,26s)
= 1.03, n. s.). Vom Aufnahme- zum Entlassungszeitpunkt zeigt sich eine hochsigni-
fikante Verbesserung Uber die Zeit (F(1249) = 92.9; p < .001; s. Tabelle 9). Die Inter-
aktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe wird nicht signifikant (F 249 =0.46; n.
s.), ebenso gibt es keinen Haupteffekt fiir den Faktor Gruppe (F(2,249)= 0.14; n. s.). In
der Varianzanalyse mit den drei Messzeitpunkten und Gruppe als Faktoren ist die
Verbesserung tber die Zeit ebenfalls hochsignifikant (F,122) = 39.03; p < .001). Es
besteht keine Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe (Fa 244y = 0.63; n. s.)
und keinen Haupteffekt Gruppe (F123 = 0.06; n. s.). Mit zwei Messzeitpunkten
(Pratest und Katamnese) und Gruppe als Faktoren ist die Veranderung uber die Zeit
hochsignifikant (F1,130) = 52.66; p < .001). Es besteht keine Interaktion (F 130) =
0.002; n. s.) und kein Haupteffekt (F(2,130 = 0.11; n. s.).

Tabelle 9. Selbstregulation: Mittelwerte, Standardabweichungen, Stichprobengrole,

Varianzanalysen und Effektstarken.

Zielsetzung Motivationsregulation Emotionsregulation Varianzanalyse

M Y/ SD n M n

Pra-Post-Vergleich
Pra | 4144 | 517 | 94 | 4132 | 4.95 79 4053 | 473 | 79 Zeit: F= 92.9%**

Interaktion:
Post 45.5 7.89 94 | 4541 7.6 79 4554 | 8.31 79

F=0.46; n. s.

Gruppe:
ES 0.61 0.64 0.74

F=0.14;n.s.

Pra-Post-Katamnese-Vergleich

Pra | 416 | 495 | 48 | 41.84 | 4.65 45 | 4124 | 531 | 33 | Zeit: F=39.03***

Interaktion:
Post | 46.48 | 7.63 48 | 46.82 7.4 45 48.18 | 8.62 33

F=0.63;n.s.

Gruppe:
Kat. | 46.81 8.2 48 | 46.36 8.1 45 46.7 7.88 33

F=0.06; n. s.

Pra-Katamnese-Vergleich

Pra | 416 | 495 | 48 | 418 | 4.42 51 | 4129 | 524 | 34 | Zeit: F=52.66***

Interaktion:
Kat. | 46.81 8.2 48 | 47.06 | 8.33 51 46.44 | 791 34

F=0.002; n. s.

Gruppe:
ES 0.77 0.96 0.77

F=0.11;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstarke; n. s. = nicht signifikant
**%p<.001
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4.2.4 Selbstkontrolle

Die Werte fur Selbstkontrolle steigen in allen drei Interventionsgruppen signifikant
(s. Abbildung 4) und mit kleinen bis mittleren Effektstarken an (s. Tabelle 10).
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Abbildung 4. Selbstkontrolle: Verlaufe in den drei Gruppen.

Die drei Gruppen unterscheiden sich zum Aufnahmezeitpunkt nicht (F 268 = 0.13;
n. s.). Vom Aufnahme- zum Entlassungszeitpunkt ist die Veranderung uber die Zeit
hochsignifikant (F1 249y = 24.54; p < .001; s. Tabelle 10). Die Gruppen verandern
sich nicht unterschiedlich tber die Zeit (Interaktion: F249) = 0.93; n. s.), auch der
Gruppen-Haupteffekt wird nicht signifikant (F249) = 0.12; n. s.).

Mit den drei Messzeitpunkten (Pratest, Posttest, Katamnese) und Gruppe als Fakto-
ren wird der Messzeitpunkt-Effekt hochsignifikant (F122) = 7.37; p < .01). Es be-
steht keine Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe (F244) = 0.16, n. s.)
und kein Haupteffekt fur den Faktor Gruppe (F(2,123) = 0.71; n. s.).

Vom Pratest zur Katamnese ist der gruppen-unabhdngige Messzeitpunkt-Effekt
hochsignifikant (F(1,130) = 8.33; p < .01). Die Interaktion zwischen den Faktoren
Messzeitpunkt und Gruppe wird wiederum nicht signifikant (F130 = 0.004; n. s.),
ebenso der Gruppen-Haupteffekt (F(,130 = 0.36; n. s.).
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Tabelle 10. Selbstkontrolle: Mittelwerte, Standardabweichungen, StichprobengroRe,
Varianzanalysen und Effektstarken.

Zielsetzung Motivationsregulation Emotionsregulation Varianzanalyse

Y/ M SD n Y/ n

Préa-Post-Vergleich
Pra | 52.68 | 535 | 94 | 52.73 | 5.56 79 | 5253 | 477 | 79 | Zeit: F=24.54%**

Interaktion:
Post | 53.82 | 5.82 94 | 54.15 5.6 79 54.7 5.37 79

F=0.93;n.s.

Gruppe:
ES 0.34 0.26 0.40

F=0.12;n.s.

Pra-Post-Katamnese-Vergleich

Pra | 5248 | 494 | 48 | 52.49 | 5.29 45 | 53.24 | 5.07 | 33 Zeit: F=7.37%**

Interaktion:
Post | 54.33 | 5.94 48 | 53.84 | 5.12 45 55.39 | 5.61 33

F=0.16; n.s.

Gruppe:
Kat. | 53.98 | 5.83 48 | 53.29 | 6.09 45 54.67 | 4.95 33

F=0.71;n.s.

Pra-Katamnese-Vergleich

Pra | 5248 | 494 | 48 | 52.31 | 5.19 51 | 5318 | 501 | 34 Zeit: F= 8.33***

Interaktion:
Kat. | 53.98 | 5.83 48 | 53.73 | 6.42 51 54.59 49 34

F=0.004; n. s.

Gruppe:
ES 0.28 0.24 0.28

F=0.36;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstéarke, n. s. = nicht signifikant
**%*p<.001

Insgesamt lassen sich somit Hypothese 1a und 1b bestéatigen, dass es nach dem Trai-
ning zu einer Verbesserung der volitionalen Kompetenzen kommt, die auch bis zur
6-Monats-Katamnese stabil bleibt. Die Gruppen unterscheiden sich in ihrer Verbesse-
rung der volitionalen Kompetenzen nicht signifikant voneinander, womit Hypothese

3a nicht bestatigt werden konnte.

4.3  Veranderungen in anderen Therapieoutcomemalien

Mit der zweiten Hypothese wird angenommen, dass Verbesserungen in den volitiona-
len Kompetenzen auch mit Verbesserungen in anderen Therapieoutcomemalien wie
Depressivitat, psychopathologische Gesamtbelastung, kérperliche Beschwerden, Ale-
xithymie, Krankheitsverarbeitung und Selbstwirksamkeitserwartung einhergehen
(Hypothese 2a) und diese auch bis zur 6-Monats-Katamnese noch nachweisbar sind
(Hypothese 2b). Zur Beantwortung der Hypothese wurden Varianzanalysen mit den
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Faktoren Messzeitpunkt (Pratest, Posttest, 6-Monats-Katamnese) und Gruppe (Gruppe
Zielsetzung, Gruppe Motivationsregulation und Gruppe Emotionsregulation) berech-
net. Damit wird auch Uberprdift, ob sich die drei Interventionsgruppen hinsichtlich ih-
rer Veranderungen signifikant voneinander unterscheiden (Hypothese 3b).

Zur Bestimmung der Effektstarken wurde wiederum fir den Pra-Post-Vergleich Co-
hen's d berechnet (Cohen, 1988). Bei hohen Effektstarken (> .50) wurden Effekt-
starken zusétzlich vom Prétest zur Katamnese berechnet, die den Tabellen zu ent-

nehmen sind.

4.3.1 Depressivitat

Werte bzgl. der Depressivitat wurden mit der Allgemeinen Depressionsskala (ADS)
erfasst. Insgesamt lasst sich beobachten, dass sich die Werte in der Depressivitat in
allen drei Gruppen signifikant mit hohen Effektstarken reduzieren (s. Abbildung 5
und Tabelle 11).
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Abbildung 5. Allgemeine Depressionsskala: Verlaufe in den drei Gruppen.

Zum Aufnahmezeitpunkt ergibt die univariate Varianzanalyse keinen Unterschied
zwischen den drei Interventionsgruppen (F2s3 = 0.10; n. s.). Vom Aufnahme- zum
Entlassungszeitpunkt zeigt sich eine hochsignifikante Verénderung tber die Zeit
(F222) = 178.15; p < .001; s. Tabelle 11). Die Interaktion zwischen den Faktoren
Messzeitpunkt und Gruppe wird nicht signifikant (F222) = 0.68; n. s.). Der Haupt-
effekt Gruppe wird ebenfalls nicht signifikant (F222) = 0.54; n. s.). Bericksichtigt
man alle drei Messzeitpunkte, so ist die Verbesserung tber die Zeit hochsignifikant

(F(2.112) = 54.54; p < .001), die Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe wird
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nicht signifikant (F@,206 = 0.4; n. s.), ebenso gibt es keinen Haupteffekt Gruppe
(F113 = 0.17; n. s.). Vom Aufnahme- zum Katamnesezeitpunkt ist die Veréande-
rung hochsignifikant (F(1,125) = 51.13; p < .001). Es gibt keine Interaktion (F,125 =
0.28; n. s.) und keinen Haupteffekt Gruppe (F(,125 = 0.13; n. s.).

Tabelle 11. Allgemeine Depressionsskala: Mittelwerte, Standardabweichungen,

Stichprobengroélie, Varianzanalysen und Effektstarken.

Zielsetzung Motivationsregulation Emotionsregulation Varianzanalyse

M Y/ SD n M n

Pra-Post-Vergleich

Pra | 70.86 | 11.63 | 80 | 69.17 | 14.15 | 78 | 69.18 | 10.41 | 67 | Zeit: F=178.15***

Interaktion:
Post | 57.96 | 12.34 | 80 | 56.24 | 13.82 78 58.58 | 12.15 | 67

F=0.68; n.s.

Gruppe:
ES 1.08 0.92 0.94

F=0.54;n.s.

Pra-Post-Katamnese-Vergleich

Pra 68.09 | 12.39 | 43 | 66.58 | 15.19 45 67.82 | 8.28 28 Zeit: F= 54,54%**
Interaktion:
Post | 55.65 | 10.61 | 43 | 53.89 | 9.44 45 53.11 | 10.43 | 28
F=0.4;n.s.
Gruppe:
Kat. | 58.51 | 13.17 | 43 | 59.02 | 12.52 45 57.96 | 11.08 | 28
F=0.17;n.s.

Pra-Katamnese-Vergleich

Prdé | 67.81 | 12.01 | 48 | 67.46 | 15.14 48 68.81 | 8.64 32 Zeit: F=51.13***

Interaktion:
Kat. 57.83 | 1342 | 48 | 59.54 | 12.34 48 59.25 | 12.07 | 32

F=0.28;n.s.

Gruppe:
ES 0.78 0.57 0.91

F=0.13;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke, n. s. = nicht signifikant
***p<.001

4.3.2 Korperliche Beschwerden

Zur Quantifizierung der korperlichen Beschwerden wurde die Skala ,,Beschwerde-
druck des GieRener Beschwerdebogens (GBB, BRAHLER & SCHEER, 1995) als Ge-
samtwert herangezogen. Es wurden erneut Varianzanalysen mit den Faktoren Mess-
zeitpunkt und Gruppe berechnet. Die Werte fur den Gesamtbeschwerdedruck gehen
in allen drei Gruppen signifikant zurtick (s. Abbildung 6), allerdings mit geringen
Effektstarken zum Katamnesezeitpunkt (s. Tabelle 12).
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Abbildung 6. Beschwerdedruck: Verlaufe in den drei Gruppen.

Zur Bestimmung von Unterschieden zwischen den drei Gruppen wurde zunéchst eine
univariate Varianzanalyse berechnet, die ergab, dass sich die einzelnen Gruppen zum
Aufnahmezeitpunkt nicht voneinander unterscheiden (F 268 = 0.05; n. s.). Vom Auf-
nahme- zum Entlassungszeitpunkt ergibt die Varianzanalyse mit Messwiederholung
eine hochsignifikante Veranderung tiber die Zeit (F,259 = 137.89; p <.001; s. Tabel-
le 12). Die Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe wird nicht signifikant
(F259) = 0.1; n. s.). Es gibt keinen Haupteffekt Gruppe (F(,259 = 0.05; n. s.).

In der Varianzanalyse mit drei Messzeitpunkten (Pratest, Posttest, 6-Monats-
Katamnese) ist die Veranderung uber die Zeit hochsignifikant (F(12¢) = 71.61; p <
.001). Es besteht keine Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe (Fa2ss) =
1.35; n. s.) und kein Haupteffekt Gruppe (F(,129) = 0.28; n. s.). Vom Aufnahme- zum
Katamnesezeitpunkt ist die Veranderung uber die Zeit signifikant (F(1,131) = 4.19; p <
.05). Eine Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe besteht nicht (F,131) =

0.27; n. s.), ebenso kein Haupteffekt fir den Faktor Gruppe (F131)= 0.19; n. s.).
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Tabelle 12. Gesamtbeschwerdedruck: Mittelwerte, Standardabweichungen, Stich-
probengroRe, Varianzanalysen und Effektstarken.

Zielsetzung Motivationsregulation Emotionsregulation Varianzanalyse

M M SD n M SD n

Préa-Post-Vergleich

Prda | 63.47 | 8.82 94 | 63.33 | 9.62 86 63.63 | 8.81 82 | Zeit: F=137.89***

Interaktion:
Post | 56.40 | 10.37 | 94 | 56.85 9.78 86 57.04 | 10.83 | 82

F=0.1;n.s.

Gruppe:
ES 0.73 0.67 0.67

F=0.05; n.s.

Pra-Post-Katamnese-Vergleich

Pra 61.27 | 8.65 49 | 62.04 | 9.52 49 62.97 | 8.57 34 Zeit: F=71.61%**

Interaktion:
Post | 53.20 7.66 49 | 5557 9.4 49 52.35 9.97 34

F=1.35;n.s.

Gruppe:
Kat. 60.02 | 11.56 | 49 | 60.51 | 11.07 49 60.26 | 10.73 | 34

F=0.28;n.s.

Pra-Katamnese-Vergleich

Préa 61.27 | 8.65 49 | 62.27 | 9.46 51 62.97 | 8.57 34 Zeit: F=4.19*

Interaktion:
Kat. 60.02 | 11.56 | 49 | 60.96 | 11.08 51 60.26 | 10.73 | 34

F=0.27;n.s.

Gruppe:
ES 0.12 0.13 0.28

F=0.19; n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke, n. s. = nicht signifikant
*p<.05***p<.001

4.3.3 Psychopathologische Gesamtbelastung

Zur Bestimmung der psychopathologischen Gesamtbelastung wurden die drei Ska-
len des SCL-14 herangezogen. Zur Bestimmung von Unterschieden zwischen den
drei Interventionsgruppen zum Aufnahmezeitpunkt wurden jeweils univariate Vari-
anzanalysen berechnet. Zur Bestimmung der Verdnderungen Uber die einzelnen
Messzeitpunkte wurden jeweils zweifaktorielle Varianzanalysen mit den Faktoren

Messzeitpunkt und Gruppe berechnet.

Depressivitat. Insgesamt gehen die Werte in der Depressivitat in allen drei Gruppen
signifikant (s. Abbildung 7) und mit kleinen bis mittleren Effektstarken zuriick (s.
Tabelle 13).
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Abbildung 7. Depressivitat (SCL-14): Verlaufe in den drei Gruppen.

Zum Aufnahmezeitpunkt unterscheiden sich die drei Gruppen nicht (F 242 = 0.19;

n. s.). Vom Aufnahme- zum Entlassungszeitpunkt ist die Veranderung uber die Zeit

hochsignifikant (F(1,109) = 78.94; p < .001; s. Tabelle13). Die Interaktion zwischen

Messzeitpunkt und Gruppe wird nicht signifikant (F,199) = 0.52; n. s.). Es gibt kei-

nen Haupteffekt Gruppe (F(2,199) = 0.23; n. s.).

In der Varianzanalyse mit den drei Messzeitpunkten (Prétest, Posttest, Katamnese)

und Gruppe als Faktoren ist die Veranderung tiber die Zeit hochsignifikant (F2,100) =
28.43; p < .001). Es besteht keine Interaktion (F(4,200) = 0.48; n. s.) und kein
Haupteffekt flr den Faktor Gruppe (F(,101) = 0.14; n. s.). Vom Aufnahme- zum Ka-

tamnesezeitpunkt ist die Veranderung hochsignifikant (F1,120) = 34.56; p < .001). Es

ist keine Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe nachweisbar (F,120) =

0.48; n. s.), ebenso kein Haupteffekt Gruppe (F,1200 = 0.19; n. s.).
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Tabelle 13. Depressivitat (SCL-14): Mittelwerte, Standardabweichungen, Stichpro-

bengrole, Varianzanalysen und Effektstarken.

Zielsetzung

M

Pra-Post-Vergleich

Motivations-

regulation

M

SD

Emotions-

regulation

Varianzanalyse ‘

Pra 78.42 | 19.98 | 76 | 80.24 | 18.48 54 77.83 | 1831 | 72 Zeit: F= 78.94***
Interaktion:
Post | 68.37 | 1955 | 76 | 66.85 | 16.04 54 65.93 | 17.34 | 72
F=0.52; n.s.
Gruppe:
ES 0.51 0.77 0.67
F=0.23;n.s.
Préa-Post-Katamnese-Vergleich
Pra 7479 | 19.98 | 42 | 79.42 | 17.96 33 78.03 | 1751 | 29 Zeit: F=28.43***
Interaktion:
Post | 63.43 | 17.89 | 42 | 64.55 15 33 62.07 | 17.43 | 29
F=0.48; n.s.
Gruppe:
Kat. 67.6 | 2045 | 42 | 66.94 | 18.28 33 66.07 | 18.3 29
F=0.14;n.s.
Préa-Katamnese-Vergleich
Pra 7491 | 19.45 45 78.84 | 16.91 45 77.61 | 16.77 33 Zeit: F= 34.56***
Interaktion:
Kat. | 66.93 | 20.13 | 45 | 67.09 | 18.24 45 66.73 | 18.53 | 33
F=0.48;n.s.
Gruppe:
ES 0.40 0.67 0.62
F=0.19; n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke; n. s. = nicht signifikant

**% ) < 001

Phobische Angst. Die Werte in der phobischen Angst gehen in allen drei Gruppen
signifikant zurtick (s. Abbildung 8). Die Effektstarken befinden sich im kleinen Be-
reich (s. Tabelle 14).
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Abbildung 8. Phobische Angst (SCL-14): Verlaufe in den drei Gruppen.
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Zum Aufnahmezeitpunkt unterscheiden sich die drei Gruppen in der durchgefihrten
univariaten Varianzanalyse nicht (F2s0) = 0.07; n. s.). Vom Aufnahme- zum Ent-
lassungszeitpunkt ergibt die Varianzanalyse eine hochsignifikante Verbesserung
uber die Zeit (F(1,2100 = 27.23; p < .001; s. Tabelle 14). Es ist keine Interaktion zwi-
schen Messzeitpunkt und Gruppe nachweisbar (F,120) = 0.08; n. s.), ebenso kein
Haupteffekt fur den Faktor Gruppe (F210) = 0.06; n. s.).

In der Varianzanalyse mit den drei Messzeitpunkten und Gruppe als Faktoren ist die
Veranderung Uber die Zeit hochsignifikant (F(,103) = 7.63; p = .001). Die Interaktion
zwischen Messzeitpunkt und Gruppe wird nicht signifikant (Fa206) = 0.23; n. s.). Es
besteht kein Haupteffekt Gruppe (F(,104) = 0.83; n. s.).

Vom Aufnahme- zum Katamnesezeitpunkt ist die Verbesserung tber die Zeit signi-
fikant (F1220 = 10.46; p < .05). Eine Interaktion zwischen Messzeitpunkt und
Gruppe besteht nicht (F2,122) = 0.16; n. s.), ebenso kein Haupteffekt Gruppe (F(,122)
=0.77;n. s.).

Tabelle 14. Phobische Angst (SCL-14): Mittelwerte, Standardabweichungen, Stich-
probengroRe, Varianzanalysen und Effektstarken.

. Motivations- Emotions- .
Zielsetzung Varianzanalyse ‘

regulation regulation

M Y SD M SD ‘ n‘ ‘
Préa-Post-Vergleich

Pra 63.61 | 21.16 | 79 | 63.27 | 26.13 60 62.73 | 2414 | 74 Zeit; F= 27.23***
Interaktion:
Post | 56.03 | 17.46 | 79 | 56.93 | 20.97 60 55.38 | 18.88 | 74
F=0.08; n.s.
Gruppe:
ES 0.39 0.27 0.34
F=0.06; n.s.

Pra-Post-Katamnese-Vergleich

Pra 61.81 | 22.64 | 43 | 6291 | 25.23 34 57.47 | 18.04 | 30 Zeit: F=7.63***

Interaktion:
Post | 52.74 | 12.48 | 43 | 55.68 | 16.97 34 51.57 | 1421 | 30

F=0.23;n.s.

Gruppe:
Kat. 53.84 | 16.83 | 43 | 58.56 | 24.43 34 53.6 11.14 | 30

F=0.83;n.s.

Pra-Katamnese-Vergleich

Pra 61.33 | 22.17 | 46 | 64.48 | 24.84 46 59.12 | 21.38 | 33 Zeit: F= 10.46*

Interaktion:
Kat. 53.74 | 16.43 | 46 | 58.02 23.5 46 54.27 | 12.63 | 33

F=0.16;n.s.

Gruppe:
ES 0.39 0.27 0.28

F=0.77;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstarke; n. s. = nicht signifikant; * p < .05 *** p <.001
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Somatisierung. Die Werte fur Somatisierung gehen in allen drei Gruppen bedeut-
sam zurtick (s. Abbildung 9). Die Effektstarken bewegen sich im kleinen Bereich (s.
Tabelle 15).
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Abbildung 9. Somatisierung (SCL-14): Verldaufe in den drei Gruppen.

Die univariate Varianzanalyse ergibt zum Aufnahmezeitpunkt keinen Unterschied
fur die drei Gruppen (F2s0 = 0.47; n. s.). Vom Préa- zum Posttest ist die Verande-
rung uber die Zeit hochsignifikant (F(1,210) = 34.58; p < .001; s. Tabelle 15). Es be-
steht keine Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe (F 210 = 0.41; n. s.)
und kein Haupteffekt Gruppe (F210) = 1; n. s.).

Mit den drei Messzeitpunkten und Gruppe als Faktoren ist die Veranderung tber die
Zeit hochsignifikant (F 103 = 8.81; p < .001). Die Interaktion zwischen Messzeit-
punkt und Gruppe wird nicht signifikant (F206 = 0.25; n. s.), ebenso der Hauptef-
fekt Gruppe (F2,104) = 1.04; n. s.).

Vom Prétest zur Katamnese ist die Verdnderung Uber die Zeit hochsignifikant
(F(1122) = 10.74; p = .001). Es besteht keine Interaktion zwischen Messzeitpunkt und
Gruppe (F2,122) = 0.34; n. s.) und kein Haupteffekt fir den Faktor Gruppe (F(,122) =
0.91;n.s))
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Tabelle 15. Somatisierung (SCL-14): Mittelwerte, Standardabweichungen, Stich-

probengroRe, Varianzanalysen und Effektstarken.

. Motivations- Emotions- .
Zielsetzung Varianzanalyse ‘

regulation regulation
M M SD M SD

Préa-Post-Vergleich

Pra 67.54 | 19.13 | 79 | 66.93 | 18.67 60 64.84 | 16.83 | 74 Zeit: F= 34.,58***
Interaktion:
Post | 62.73 | 17.41 | 79 | 60.12 | 17.51 60 58.19 | 1584 | 74
F=0.41;n.s.
Gruppe:
ES 0.26 0.38 0.41
F=1;n.s.

Préa-Post-Katamnese-Vergleich

Pra | 6328 | 19.08 | 43 | 66.83 | 17.48 34 62.17 | 1461 | 30 Zeit: F= 8.81***

Interaktion:
Post | 58.21 | 15.81 | 43 59.5 16.4 34 54.8 13.78 | 30

F=0.25;n.s.

Gruppe:
Kat. 60.72 | 16.89 | 43 | 62.15 | 17.53 34 56.6 10.28 | 30

F=1.04;n.s.

Pra-Katamnese-Vergleich

Pra | 6365 | 18.79 | 46 | 67.13 | 17.54 46 62.21 | 1421 | 33 | Zeit: F=10.74***

Interaktion:
Kat. 60.59 16.6 46 | 61.52 | 18.06 46 57.39 | 10.75 | 33

F=0.34;n.s.

Gruppe:
ES 0.17 0.32 0.38

F=0.91;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke; n. s. = nicht signifikant
**%*p<.001

4.3.4 Umgang mit Geflhlen

Zur Operationalisierung des Konzeptes der Alexithymie wurden die drei Skalen der
Toronto-Alexithymie-Skala-26 sowie die Gesamtskala (TAS-26, Kupfer et al.,
2001) herangezogen.

Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen. Insgesamt gehen die Werte
in allen drei Gruppen signifikant zurtick (s. Abbildung 10). Die Effektstarken befin-

den sich im niedrigen Bereich (s. Tabelle 16).
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Abbildung 10. Schwierigkeiten bei der Identifikation von Geflihlen (TAS-26): Ver-

laufe in den drei Gruppen.

Die univariate Varianzanalyse ergibt zum Aufnahmezeitpunkt keinen Unterschied
zwischen den drei Gruppen (F,224) = 0.60; n. s.). Vom Prétest zum Posttest ergibt
die Varianzanalyse mit Messwiederholung eine hochsignifikante Veranderung uber
die Zeit (F(1,104 = 9.6; p < .01; s. Tabelle 16). Es besteht keine Interaktion zwischen
Messzeitpunkt und Gruppe (F@104y = 0.43; n. s.) und kein Haupteffekt Gruppe
(F2,104) = 0.95; n. s.).

In der Varianzanalyse mit den drei Messzeitpunkten als Faktoren ist die Verande-
rung Uber die Zeit signifikant (Fe2 = 3.49; p < .05). Eine Interaktion zwischen
Messzeitpunkt und Gruppe besteht nicht (F,184 = 0.27; n. s.), ebenso kein Hauptef-
fekt fur den Faktor Gruppe (F93) = 0.64; n. s.). Vom Pratest zur Katamnese ist die
Veranderung tber die Zeit hochsignifikant (F(1,104) = 9.6; p < .01). Es besteht keine
Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe (F104y = 0.43; n. s.) und kein
Haupteffekt Gruppe (F(,104) = 0.95; n. s.).
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Tabelle 16. Schwierigkeiten bei der Identifikation von Geflhlen (TAS-26): Mittel-
werte, Standardabweichungen, Stichprobengrélie, Varianzanalysen und Effektstar-

ken.

) Motivations- Emotions- )
Zielsetzung Varianzanalyse ‘

regulation regulation

M M SD M SD n‘ ‘
Pra-Post-Vergleich

Pra 62.13 | 11.09 | 71 | 60.39 | 12.48 69 60.92 | 14.32 | 62 Zeit: F= 9.6**
Interaktion:
Post 58 12.38 | 71 | 57.19 11.9 69 60.05 | 10.27 | 62
F=0.43;n.s.
Gruppe:
ES 0.35 0.26 0.07
F=0.95;n.s.

Pra-Post-Katamnese-Vergleich

Pra 61.69 | 10.86 | 35 | 57.95 | 13.67 37 61.75 | 15.26 | 24 Zeit: F=3.49*

Interaktion:
Post | 58.26 | 12.03 | 35 | 55.92 | 12.96 37 57.58 9.02 24

F=0.27;n.s.

Gruppe:
Kat. 56.86 12.4 35 56 10.05 37 5733 | 11.88 | 24

F=0.64;n.s.

Pra-Katamnese-Vergleich

Pra 61.85 | 10.37 | 40 | 5822 | 13.18 41 62.27 | 1511 | 26 Zeit: F=9.6**

Interaktion:
Kat. 56.53 | 11.98 | 40 | 55.61 | 10.01 41 57.96 | 11.75 | 26

F=0.43;n.s.

Gruppe:
ES 0.47 0.22 0.32

F=0.95;n.s

Anmerkungen. ES = Effektstarke; n. s. = nicht signifikant
*p<.05**p<.01

Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen. Insgesamt gehen die Werte
in allen drei Gruppen signifikant, jedoch mit niedrigen bis mittleren Effektstarken
zuriick (s. Abbildung 11 und Tabelle 17).
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Abbildung 11. Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefuhlen (TAS-26): Ver-

laufe in den drei Gruppen.

Zum Aufnahmezeitpunkt unterscheiden sich die drei Gruppen nicht (F(,204) = 0.46;
n. s.). Vom Aufnahme- zum Entlassungszeitpunkt ist die Veranderung Uber die Zeit
hochsignifikant (F(1,109) = 7.24; p < .01; s. Tabelle 17). Es besteht keine Interaktion
zwischen den Faktoren Messzeitpunkt und Gruppe (F2,199) = 0.2; n. s.), ebenso kein
Haupteffekt fur den Faktor Gruppe (F,199) = 0.66, n. s.).

In der Varianzanalyse mit den drei Messzeitpunkten Pratest, Posttest und Katamnese
ist die Veranderung Gber die Zeit nur noch tendenziell signifikant (F2 = 2.76; p =
.07). Die Interaktion Messzeitpunkt * Gruppe wird nicht signifikant (Fa 184 = 2.01;
n. s.). Es besteht kein Haupteffekt Gruppe (F.93 = 0.74; n. s.). Vom Aufnahme-
zum Katamnesezeitpunkt ist die Veranderung tiber die Zeit signifikant (F(1,104) =
6.47, p < .05). Die Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe wird tendenziell
signifikant (F(,104 = 3.07; p = .05), Patienten der Gruppe Zielsetzung erzielen die
starksten Veranderungen. Der Haupteffekt Gruppe wird nicht signifikant (F2,104 =
1.13;n.s.).
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Tabelle 17. Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen (TAS-26): Mittel-
werte, Standardabweichungen, Stichprobengrofie, Varianzanalysen und Effektstar-

ken.

) Motivations- Emotions- )
Zielsetzung Varianzanalyse ‘

regulation regulation

M M SD M SD n‘ ‘
Pra-Post-Vergleich

Pra 59.54 | 11.73 | 71 | 58.13 | 14.03 69 579 | 15.66 | 62 Zeit: F=7.24**

Interaktion:
Post | 57.93 | 12.92 | 71 | 55.28 | 12.42 69 55.73 | 11.34 | 62

F=0.2;n.s.

Gruppe:
ES 0.13 0.22 0.16

F=0.66; n.s.
Pra-Post-Katamnese-Vergleich

Zeit: F=2.76;
Pra 59.14 | 1252 | 35 | 53.65 | 14.52 37 59 15.66 | 24 07

p=.

Interaktion:
Post | 55.69 | 13.08 | 35 | 52.62 | 13.32 37 53.88 | 10.33 | 24

F=2.01; p=.10

Gruppe:
Kat. 524 | 11.66 | 35 | 54.14 | 11.27 37 56.54 | 10.6 24

F=0.74;n.s.

Pra-Katamnese-Vergleich
Pra 59.58 12.2 40 | 54.39 | 14.47 41 59.73 | 15.39 26 Zeit: F= 6.47*

Interaktion:
Kat. 52.25 | 11.72 40 54.29 | 11.52 41 57.15 10.9 26
F=3.07;p< .10
ES Gruppe:
0.61 0.01 0.19
F=0.13;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstarke; n. s. = nicht signifikant
*p<.05**p<.01

Extern orientierter Denkstil. Die Werte im extern orientierten Denkstil steigen
vom Pratest zum Katamnesezeitpunkt in den drei Interventionsgruppen leicht an (s.
Abbildung 12). Die Effektstarken liegen im niedrigen Bereich (s. Tabelle 18).
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Abbildung 12. Extern orientierter Denkstil (TAS-26): Verldaufe in den drei Gruppen.

Zum Aufnahmezeitpunkt ergibt die univariate Varianzanalyse keinen Unterschied
zwischen den drei Gruppen (F224) = 1.03; n. s.). Vom Aufnahme- zum Entlas-
sungszeitpunkt ergibt die Varianzanalyse mit Messwiederholung keine signifikante
Veranderung Uber die Zeit (F(1199) = 0.24; n. s.; s. Tabelle 18). Es besteht keine In-
teraktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe (F199) = 0.97; n. s.), ebenso kein
Haupteffekt fur den Faktor Gruppe (F(,199) = 0.57; n. S.).

In der Varianzanalyse mit den drei Messzeitpunkten und Gruppe als Faktoren ist die
Verdnderung Uber die Zeit hochsignifikant (F,02) = 5.22; p < .01). Es besteht keine
Interaktion zwischen den Faktoren Messzeitpunkt und Gruppe (Fa,184) = 0.21; n. s.)
und kein Haupteffekt Gruppe (F@293 = 0.47; n. s.). Vom Aufnahme- zum Katam-
nesezeitpunkt ist die Veranderung uber die Zeit signifikant (F 104y = 6; p < .05). Die
Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe wird nicht signifikant (F 104y =

0.3; n. s.), ebenso der Haupteffekt Gruppe (F2,104 = 0.51; n. s.).
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Tabelle 18. Extern orientierter Denkstil (TAS-26): Mittelwerte, Standardabwei-

chungen, StichprobengroRe, Varianzanalysen und Effektstérken.

. Motivations- Emotions- .
Zielsetzung Varianzanalyse ‘

regulation regulation
M SD M SD

Pra-Post-Vergleich

Pra 50.23 8.64 71 | 52.25 | 10.81 69 50.42 | 1291 | 62 Zeit: F=0.24; n. s.
Interaktion:
Post | 49.65 8.62 71 | 50.78 9.95 69 51.4 9.75 62
F=0.97;n.s.
Gruppe:
ES 0.07 0.14 0.09
F=0.57;n.s.

Préa-Post-Katamnese-Vergleich

Pra 50.17 | 8.03 35 | 51.11 | 11.79 37 48.38 | 13.02 | 24 Zeit: F=5.22**
Interaktion:
Post 50.2 7.19 35 | 50.05 | 11.16 37 49.5 8.3 24
F=0.21;n.s.
Gruppe:
Kat. | 53.83 | 8.35 35 | 53.38 | 8.05 37 5154 | 8.75 24
F=0.47;n.s.
Préa-Katamnese-Vergleich
Pra 49.45 | 8.18 40 | 51.56 | 11.48 41 48.81 | 1259 | 26 Zeit: F= 6%
Interaktion:
Kat. | 52.18 | 9.11 40 | 53.15 | 8.08 41 52.46 9.25 26
F=0.3;n.s.
Gruppe:
ES 0.32 0.16 0.33
F=0.51;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke; n. s. = nicht signifikant
*p<.05**p<.01

Gesamtwert fur Alexithymie.
Die Werte flr Alexithymie gehen in allen drei Gruppen leicht und mit kleinen Ef-
fektstarken zurtick (s. Abbildung 13 und Tabelle 19).
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Abbildung 13. Gesamtwert Alexithymie (TAS-26): Verlaufe in den drei Gruppen.
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Zum Aufnahmezeitpunkt ergibt die univariate Varianzanalyse keinen Unterschied
zwischen den drei Gruppen (F,224y = 0.03; n. s.). Vom Préatest zum Posttest ergibt
die Varianzanalyse mit Messwiederholung eine hochsignifikante Veranderung tber
die Zeit (F(1,199) = 11.55; p < .01; s. Tabelle 19). Die Interaktion zwischen Messzeit-
punkt und Gruppe wird nicht signifikant (F,199) = 0.4; n. s.). Es besteht kein Haupt-
effekt Gruppe (F2,199)= 0.08; n. s.).

Mit den drei Messzeitpunkten und Gruppe als Faktoren ist die Veranderung tber die
Zeit tendenziell signifikant (F2,92) = 2.66; p = .08). Es besteht keine Interaktion zwi-
schen Messzeitpunkt und Gruppe (F,184) = 0.45; n. s.) und kein Haupteffekt Gruppe
(F293 =0.39; n.s.).

VVom Prétest zur Katamnese ist die Veranderung uber die Zeit signifikant (F(1,104) =
4.68; p < .05). Die Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe wird nicht signi-
fikant (F(2,104) = 0.58; n. s.), ebenso wenig wie der Haupteffekt fur den Faktor Grup-
pe (F104 =0.67; n.8.).
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Tabelle 19. Gesamtwert Alexithymie (TAS-26): Mittelwerte, Standardabweichun-
gen, Stichprobengrolle, Varianzanalysen und Effektstéarken.

. Motivations- Emotions- .
Zielsetzung Varianzanalyse ‘

regulation regulation
M M SD M SD ‘ n‘ ‘

Pra-Post-Vergleich

Pra 60.54 | 1055 | 71 | 60.32 | 12.92 69 60.21 | 14.13 | 62 Zeit: F= 11.55**
Interaktion:
Post | 57.56 | 12.18 | 71 | 56.87 | 12.05 69 58.48 | 10.28 | 62
F=0.4;n.s.
Gruppe:
ES 0.27 0.13 0.37
F=10.08; n.s.
Préa-Post-Katamnese-Vergleich
. Zeit: F= 2.66;
Pra 60.06 | 10.22 | 35 | 56.86 | 14.35 37 60.46 | 1484 | 24 03
p=.
Interaktion:
Post | 57.11 | 11.44 | 35 | 55.03 | 13.22 37 55.71 | 10.06 | 24
F=0.45;n.s.
Gruppe:
Kat. | 56.57 | 11.96 | 35 | 56.46 | 10.62 37 575 | 1033 | 24
F=0.39; n.s.

Préa-Katamnese-Vergleich

Pra 60.05 10 40 | 57.49 | 14.09 41 61.19 | 1475 | 26 Zeit: F= 4.68*

Interaktion:
Kat. 55.63 | 12.02 | 40 | 56.22 | 10.91 41 58.42 | 10.85 | 26

F=0.58; n.s.

Gruppe:
ES 0.40 0.10 0.21

F=0.67;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke; n. s. = nicht signifikant
*p<.05**p<.01

4.3.5 Krankheitsverarbeitung

Zur Quantifizierung verschiedener Krankheitsverarbeitungsmodi wurden die 5 Ska-
len des Freiburger Fragenbogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV, MUTHNY, 1989)
herangezogen. Da fur den FKV keine Normierungsdaten vorliegen, wurden die je-
weiligen Skalen-Rohwerte herangezogen. Zum Aufnahmezeitpunkt bestehen bereits
Unterschiede zwischen den Gruppen, sodass lediglich Vergleiche vom Posttest zur
Katamnese durchgefuhrt werden konnten. Der erste Messzeitpunkt wurde jeweils als
Kovariate herangezogen. Effektstarken wurden jeweils vom Posttest zur Katamnese
berechnet. Weitere Stichprobenkennwerte sind dem Anhang zu entnehmen (s. An-
hang C).
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Depressive Verarbeitung. Die Werte in der depressiven Verarbeitung gehen in al-
len drei Gruppen zuriick (s. Abbildung 14). Die Effektstarken liegen vom Posttest

zur Katamnese im niedrigen bis mittleren Bereich (s. Tabelle 20).
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Abbildung 14. Depressive Verarbeitung: Verlaufe in den drei Gruppen.

Die univariate Varianzanalyse ergibt, dass sich die drei Interventionsgruppen zum
Aufnahmezeitpunkt unterscheiden (F( 19y = 13.8; p < .001). Patienten der Motivati-
onsregulationstrainings weisen hohere Werte als die der beiden tbrigen Trainings
auf.

Vom Entlassungs- zum Katamnesezeitpunkt ist die Verdnderung Gber die Zeit hoch-
signifikant, die Werte fiir depressive Verarbeitung gehen weiterhin zurtick (F 1) =
18.73; p < .001; s. Tabelle 20). Die Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe
wird nicht signifikant (F91y = 0.06; n. s.). Es gibt keinen Haupteffekt Gruppe
(F91 =0.77; n. s.).
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Tabelle 20. Depressive Verarbeitung vom Entlassungs- zum Katamnesezeitpunkt:
Mittelwerte, Standardabweichungen, StichprobengréRRe, Varianzanalyse und Effekt-

starken.

) Motivations- Emotions- )
Zielsetzung Varianzanalyse ‘

regulation regulation
M M  SD M  SD ‘ n‘ ‘

Post-Katamnese-Vergleich

Zeit: F= 18.73***
Post 3.21 2.49 34 3.98 4.28 37 2.88 3.31 24

Interaktion:
Kat. 2.65 1.01 34 2.46 0.8 37 2.54 0.87 24
F=0.06; n.s.
Gruppe:
ES 0.29 0.49 0.14
F=0.77;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstarke; n. s. = nicht signifikant
***p<.001

Aktives problemorientiertes Coping. Die Werte steigen in allen drei Interventi-
onsgruppen zum Posttest leicht an und gehen zum Katamnesezeitpunkt wieder zu-
riick (s. Abbildung 15). Effektstérken liegen im hohen Bereich (s. Tabelle 21).
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Abbildung 15. Aktives problemorientiertes Coping: Verldufe in den drei Gruppen.

Die univariate Varianzanalyse ergibt zum Aufnahmezeitpunkt einen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen (F 219 = 17.62; p < .001). Die Gruppe Motiva-
tionsregulation weist die hochsten Werte auf.

Vom Entlassungs- zum Katamnesezeitpunkt ist der Messzeitpunkt-Effekt nicht sig-

nifikant (F01) = 1.72; n. s.; s. Tabelle 21), ebenso die Interaktion zwischen Mess-
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zeitpunkt und Gruppe (Fpo1) = 0.66; n. s.). Auch der Gruppen-Haupteffekt wird
nicht signifikant (F2,e1) = 1.39; n. s.).

Tabelle 21. Aktives problemorientiertes Coping vom Entlassungs- zum Katamnese-
zeitpunkt: Mittelwerte, Standardabweichungen, Stichprobengrofie, Varianzanalyse
und Effektstéarken.

) Motivations- Emotions- )
Zielsetzung Varianzanalyse ‘

regulation regulation

M M SD M SD‘n‘ ‘

Post-Katamnese-Vergleich

Zeit: F=1.72; n. s.
Post 5.6 5.17 34 5.51 4.36 37 4.32 2.15 24

Interaktion:
Kat. 3.02 0.82 34 2.72 0.08 37 2.97 0.71 24
F=0.66; n. s.
ES Gruppe:
0.70 0.90 0.84
F=1.39; n. s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke, n. s. = nicht signifikant

Ablenkung und Selbstaufbau. Die Werte gehen in allen drei Gruppen mit mittleren
Effektstarken zurlck (s. Abbildung 16 und Tabelle 22).
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Abbildung 16. Ablenkung und Selbstaufbau: Verlaufe in den drei Gruppen.

Zum Aufnahmezeitpunkt ergibt die univariate Varianzanalyse einen Unterschied zwi-
schen den drei Gruppen (F219) = 16.33; p < .01). Patienten der Gruppe Motivationsre-
gulation weisen wiederum hohere Werte als Patienten der anderen zwei Gruppen auf.

Vom Posttest zur Katamnese ist die Verdnderung Uber die Zeit tendenziell signifi-
kant (F(,01) = 3.38; p = .07; s. Tabelle 22). Die Interaktion zwischen Messzeitpunkt
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und Gruppe wird nicht signifikant (Fe1) = 0. 3; n. s.), ebenso wenig wie der Grup-
pen-Haupteffekt (F91) = 0.39; n. s.).

Tabelle 22. Ablenkung und Selbstaufbau vom Entlassungs- zum Katamnesezeit-
punkt: Mittelwerte, Standardabweichungen, Stichprobengrof3e, Varianzanalyse und
Effektstéarken.

) Motivations- Emotions- )
Zielsetzung Varianzanalyse ‘

regulation regulation

M M SD M SD‘n‘ ‘

Post-Katamnese-Vergleich

Zeit: F=3.38; p=.07
Post | 487 | 424 | 34 | 508 | 413 | 37 | 411 | 242 | 24

Interaktion:
Kat. 3.01 0.66 34 2.93 0.78 37 2.93 0.67 24
F=0.3;n.s.
ES Gruppe:
0.61 0.72 0.66
F=0.39; n. s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke, n. s. = nicht signifikant

Religi6sitat und Sinnsuche. Die Werte steigen in allen drei Gruppen zum Posttest
etwas an und gehen zum Katamnesezeitpunkt zurlick (s. Abbildung 17). Effektstar-

ken liegen im kleinen bis mittleren Bereich (s. Tabelle 23).
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Abbildung 17. Religitsitat und Sinnsuche: Verlaufe in den drei Gruppen.

Die univariate Varianzanalyse ergibt zum Aufnahmezeitpunkt einen signifikanten
Unterschied zwischen den drei Interventionsgruppen (F219) = 17.1; p < .001). Die
Gruppe Motivationsregulation weist wiederum die héchsten Werte auf.

VVom Posttest zur Katamnese wird der Messzeitpunkt-Effekt hochsignifikant (F 1)
=7.61; p < .01; s. Tabelle 23), die Werte fur Religiositat und Sinnsuche gehen in al-
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len drei Gruppen zuruick. Die Interaktion zwischen den Faktoren Messzeitpunkt und
Gruppe wird nicht signifikant (F91) = 0.25; n. s.). Der Gruppen-Haupteffekt wird
nicht signifikant (F2,01) = 0.21; n. s.).

Tabelle 23. Religitsitat und Sinnsuche vom Entlassungs- zum Katamnesezeitpunkt:
Mittelwerte, Standardabweichungen, StichprobengréRRe, Varianzanalyse und Effekt-

starken.
) Motivations- Emotions- )
Zielsetzung ) ) Varianzanalyse ‘
regulation regulation
M  SD M  SD M SD ‘ n‘ ‘
Post-Katamnese-Vergleich
Zeit: F=7.61**
Post 3.68 2.89 34 4.3 419 37 3.26 2.98 24
Interaktion:
Kat. 2.39 0.77 34 241 0.83 37 2.55 0.67 24
F=0.25; n.s.
ES Gruppe:
0.61 0.63 0.33
F=0.21; n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke; n. s. = nicht signifikant
**p < Ol

Bagatellisierung. Die Werte fiir Bagatellisierung sinken insgesamt zur 6-Monats-
Katamnese (s. Abbildung 18). Es sind niedrige bis mittlere Effektstarken zu ver-
zeichnen (s. Tabelle 24).
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Abbildung 18. Bagatellisierung: Verlaufe in den drei Gruppen.

Zum Aufnahmezeitpunkt unterscheiden sich die drei Gruppen in ihren Werten
(F.219) = 11.29; p <.001) mit héheren Werten in der Motivationsregulationsgruppe.
Vom Posttest zu Katamnese wird der Messzeitpunkt-Effekt signifikant (F1,180) =
4.46; p < .05; s. Tabelle 24). Die Werte fiir Bagatellisierung gehen bei allen drei Pa-
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tientengruppen zuriick. Die Gruppen verandern sich nicht unterschiedlich ber die
Zeit (Interaktion: F o1y = 2.17; n. s.) und es gibt keinen Gruppen-Haupteffekt (F( o1
=0.13;n.s.).

Tabelle 24. Bagatellisierung vom Entlassungs- zum Katamnesezeitpunkt: Mittel-

werte, Standardabweichungen, Stichprobengrolie, Varianzanalyse und Effektstarken.

) Motivations- Emotions- )
Zielsetzung ) ) Varianzanalyse ‘
regulation regulation
M M SD M SD ‘ n ‘ ‘
Post-Katamnese-Vergleich
Zeit: F=4.46*
Post 2.62 1.26 34 3.52 2.63 37 2.46 1.73 24
Interaktion:
Kat. 243 1.04 34 2.3 0.88 37 2.58 0.86 24
F=2.17;n.s.
ES Gruppe:
0.16 0.62 0.09
F=0.13; n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke; n. s. = nicht signifikant
*p <.05

4.3.6 Selbstwirksamkeitserwartung

Zur Bestimmung von Veranderungen in der Selbstwirksamkeitserwartung wurde die
Skala zur generalisierten Kompetenzerwartung (SCHWARZER & JERUSALEM, 1999)
herangezogen. Die Werte steigen in allen drei Gruppen an (s. Abbildung 19). Effekt-
starken liegen im kleinen bis mittleren Bereich (s. Tabelle 25).
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Abbildung 19. Selbstwirksamkeitserwartung: Verlaufe in den drei Gruppen.

Die univariate Varianzanalyse ergibt zum Prétest keinen Unterschied zwischen den
drei Gruppen (F(2.241) = 0.1; n. s.). Vom Prétest zum Posttest ergibt die Varianzana-

lyse mit Messwiederholung einen hochsignifikanten Messzeitpunkt-Effekt (F 210y =
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21.02; p < .001; s. Tabelle 25). Es besteht keine Interaktion zwischen Messzeitpunkt
und Gruppe (F(,210) = 0.1; n. s.) und kein Haupteffekt flr den Faktor Gruppe (F2,210)
=0.21;n.s.).

Mit drei Messzeitpunkten und Gruppe als Faktoren ist die Verbesserung uber die
Zeit hochsignifikant (F2,103 = 15.24; p < .001). Die Interaktion zwischen Messzeit-
punkt und Gruppe wird nicht signifikant (F,206) = 0.55; n. s.), ebenso der Gruppen-
Hauteffekt (F2,104 = 0.32; n. s.).

Vom Prétest zur Katamnese ist die Verdnderung Uber die Zeit hochsignifikant
(F1.119) = 24.61; p < .001). Die Gruppen verbessern sich nicht unterschiedlich (Inter-
aktion: F119) = 0.11; n. s.), auch der reine Gruppen-Unterschied wird nicht signifi-
kant (F(2,119) = 0.29; n. s.).

Tabelle 25. Selbstwirksamkeitserwartung: Mittelwerte, Standardabweichungen,

StichprobengréRe und Varianzanalysen.

) Motivations- Emotions- )
Zielsetzung ) ) Varianzanalyse ‘
regulation regulation

M M  SD M  SD ‘ n‘ ‘
Pra-Post-Vergleich

Pra 217 0.54 76 2.19 0.59 74 2.13 0.56 63 Zeit: F= 21.02***
Interaktion:
Post 2.36 0.56 76 2.35 0.56 74 2.3 0.59 63
F=0.1;n.s.
Gruppe:
ES 0.36 0.28 0.29
F=0.21;n.s.

Pra-Post-Katamnese-Vergleich

Pra 2.25 0.53 39 2.23 0.55 41 2.09 0.53 27 Zeit: F= 15.24***

Interaktion:
Post 2.49 0.45 39 2.44 0.49 41 2.48 0.58 27
F=0.55;n.s.
Gruppe:
Kat. 2.46 0.42 39 2.47 0.5 41 2.4 0.46 27
F=0.32;n.s.

Préa-Katamnese-Vergleich

Pra 2.18 0.52 47 2.16 0.56 47 2.08 0.52 28 Zeit: F= 24.61***

Interaktion:
Kat. 2.43 0.44 47 2.42 0.49 47 2.39 0.46 28
F=0.11;n.s.
Gruppe:
ES 0.52 0.49 0.63
F=0.29;n.s.

Anmerkungen. ES = Effektstérke; n. s. = nicht signifikant
**%*p<.001
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Insgesamt lassen sich also Hypothese 2a und 2b bestétigen, in denen angenommen
wird, dass eine Verbesserung in den volitionalen Kompetenzen mit VVerbesserungen
in anderen wichtigen Therapieoutcome-Malien wie Depressivitat, korperliche Be-
schwerden, Alexithymie, Coping-Verhalten und Selbstwirksamkeitserwartungen
einhergehen, die zum grofiten Teil auch bis zur 6-Monats-Katamnese stabil bleiben.
Hypothese 3b, die annahm, dass sich die drei Gruppen unterscheiden, konnte nicht

bestétigt werden.

4.4  Geschlechtsspezifische Veranderungen in den volitionalen Kompetenzen

Mit Hypothese 4 wird gepriift, ob Frauen und Manner in unterschiedlichem Ausmaf
von den Trainings profitieren. Zunachst wird mit einem y*-Test bestimmt, ob sich
der Anteil von Frauen bzw. Méannern in den drei Gruppen unterscheidet. Die Grup-
pen unterscheiden sich hinsichtlich des Anteils von Mannern und Frauen nicht (;* =
2.46; n. s.) (s. Tabelle 26).

Tabelle 26. Verteilung des Anteils von Ménnern und Frauen in den drei Interventi-

onsgruppen.

Geschlecht Gesamthaufigkeit

Gruppen
S mannlich weiblich

Zielsetzung 26 (26.8 %) | 71(73.2 %) 97 (100 %)
Motivationsregulation 32 (34 %) 62 (66 %) 94 (100 %) )(2: 2.46; n.
Emotionsregulation 20 (23.8%) | 64 (76.2%) 84 (100 %) s.
Gesamt 78 197 275

Anmerkungen. n. s. = nicht signifikant

Bezliglich der Variablen Selbstmotivierung, Stimmungsmanagement, Selbstregula-
tion und Selbstkontrolle werden Varianzanalysen mit den Faktoren Messzeitpunkt
(Pratest, Posttest), Gruppe (Zielsetzung, Motivationsregulation, Emotionsregulation)

und Geschlecht (ménnlich, weiblich) durchgefihrt.

Fur Selbstmotivierung zeigt sich die bekannte hochsignifikante Verbesserung Gber
die Zeit (F(246) = 60.1; p < .001, s. Tabelle 27). Es besteht keine Interaktion zwi-
schen den Faktoren Messzeitpunkt und Gruppe (F246 = 0.09; n. s.), jedoch eine
hochsignifikante geschlechtsspezifische Veranderung tber die Zeit (Interaktion:
F(1,246) = 10.86; p < .01). Frauen profitieren somit starker vom Training (s. a. Effekt-
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starken in Abbildung 20). Nicht signifikant werden der Haupteffekt Gruppe (F 2,246
=1.08; n. s.) und der Haupteffekt Geschlecht (F 1 246) = 0.21; n. s.).

Tabelle 27. Selbstmotivierung in Abhangigkeit vom Geschlecht: Mittelwerte, Stan-

dardabweichungen, StichprobengréRe, Varianzanalysen und Effektstarken.

) Motivations- Emotions- Varianzanaly-
Zielsetzung . .
regulation regulation se
M SD M SD M SD
Pra-Post-Vergleich
Pra 7.1 Zeit:
39.92 7.24 25 39.17 5.88 23 37.58 19
Manner 4 F=60.1**
. Interaktion
Pra 7.2
37.64 7.42 69 37.3 8.31 56 35.8 60 MZP*Gruppe:
Frauen 8
F=0.09; n. s.
Interaktion
Post 7.2
43.64 | 10.07 25 42.35 9.49 23 40.53 19 MZP*Geschl:
Manner 7
F=10.86**
Gruppe:
Post 9.5 PP
44,74 9.86 69 45.27 9.23 56 45.13 60 F=1.08; n. s.
Frauen 9
Geschlecht:
F=0.21;n.s.
ES
) 0.42 0.40 0.41
Manner
ES
0.81 0.91 1.10
Frauen

Anmerkungen. MZP = Messzeitpunkt; n. s. = nicht signifikant; ES = Effektstarke
**
p<.01

1,44
1,2

0,8+
0,61

O Manner
B Frauen

Zielsetzung Mot.reg. Emot.reg.

Abbildung 20. Selbstmotivierung in Abhéngigkeit vom Geschlecht: Effektstarken.
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Fur Stimmungsmanagement ist die Verdnderung vom Pratest zum Posttest hochsig-
nifikant (F(1,246) = 116.44; p < .001, s. Tabelle 28). Die Interaktion zwischen Mess-
zeitpunkt und Gruppe wird nicht signifikant (F246) = 0.66; n. s.). Die Interaktion
zwischen Messzeitpunkt und Geschlecht wird hochsignifikant (Fi,246) = 7.23; p <
.01). Frauen verbessern sich also im starkeren Ausmal als Méanner (s. a. Effektstar-
ken in Abbildung 21). Der Haupteffekt Gruppe wird nicht signifikant (F246) = 0.14;
n. s.), jedoch der Haupteffekt Geschlecht (F(1246) = 4.51; p < .05). Frauen weisen

hohere Werte auf als Méanner.

Tabelle 28. Stimmungsmanagement in Abhé&ngigkeit vom Geschlecht: Mittelwerte,
Standardabweichungen, Stichprobengrélie und Varianzanalysen.

Motivations- Emotions- Varianzanaly-

Zielsetzung

regulation regulation se
\Y/ \Y/ SD M SD

Pra-Post-Vergleich
Pra 6.5 Zeit:
38.64 7.69 25 37 3.52 23 39.47 19
Maéanner 6 F =116.44%***
. Interaktion
Pra
38.9 5.05 69 38.05 5.19 56 37.88 | 4.6 60 MZP*Gruppe:
Frauen
F=0.66; n. s.
Interaktion
Post 9.3
) 43.24 8.14 25 44.39 8.57 23 43.37 19 MZP*Geschl:
Ménner 8
F =7.23**
Gruppe:
Post 8.5 "
47.01 9.03 69 46.80 7.8 56 47.45 60 F=0.14; n. s.
Frauen 6
Geschlecht:
F=451*
ES
i 0.58 1.13 0.48
Manner
ES
1.11 1.32 1.39
Frauen

Anmerkungen. MZP = Messzeitpunkt; n. s. = nicht signifikant; ES = Effektstarke
*p<.05**p<.01***p<.001
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OManner

B Frauen

Zielsetzung Mot.reg. Emot.reg.

Abbildung 21. Stimmungsmanagement in Abhangigkeit vom Geschlecht: Effekt-

starken.

Beziiglich der Variablen Selbstregulation wird die Verbesserung Uber die Zeit hoch-
signifikant (F(1,246) = 55.55; p < .001, s. Tabelle 29). Die Interaktion zwischen den
Faktoren Messzeitpunkt und Gruppe wird nicht signifikant (F246) = 0.02; n. s.),
aber die Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Geschlecht (F1 246 = 5.01; p <
.05). Frauen erzielen somit héhere Werte als Méanner (s. a. Effektstarken in Abbil-
dung 22). Die Haupteffekte (Gruppe und Geschlecht) werden nicht signifikant (Fak-
tor Gruppe: F246) = 0.37; n. s.; Faktor Geschlecht: F(1246) = 1.58; n. S.).



Ergebnisse 102

Tabelle 29. Selbstregulation in Abhdngigkeit vom Geschlecht: Mittelwerte, Stan-

dardabweichungen, StichprobengréRe und Varianzanalysen.

) Motivations- Emotions- Varianzanaly-
Zielsetzung . .
regulation regulation se
M M SD M SD
Préa-Post-Vergleich
Zeit:
Pra 5.1
42 5.99 25 | 40.39 4.49 23 41.26 19 F=55.55***
Ménner 3
; Interaktion
Pra 4.6
41.23 4.87 69 41.7 5.12 56 40.3 60 MZP*Gruppe:
Frauen 2
F=0.02; n. s.
Interaktion
Post .
3 45.04 7.87 25 | 44.04 7.75 23 42.58 19 MZP*Geschl:
Ménner 7
F=5.01*
Gruppe:
Post 8.3 iy
45.67 7.96 69 | 45.96 7.54 56 46.48 60 F=0.37;n.s.
Frauen 1
Geschlecht:
F=1.58*
ES
i 0.43 0.58 0.20
Manner
ES
0.67 0.66 0.92
Frauen
Anmerkungen. MZP = Messzeitpunkt; n. s. = nicht signifikant; ES = Effektstarke
*p<.05***p<.001
1,44
8 Manner
B Frauen

Zielsetzung Mot.reg. Emot.reg.

Abbildung 22. Selbstregulation in Abhangigkeit vom Geschlecht: Effektstarken.
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Fur Selbstkontrolle zeigt sich eine hochsignifikante Verbesserung tber die Zeit
(F246) = 12.43; p < .001, s. Tabelle 30). Es besteht keine Interaktion zwischen
Messzeitpunkt und Gruppe (Fpo246) = 0.66; n. s.). Tendenziell besteht eine ge-
schlechtsspezifische Verénderung tber die Zeit (Interaktion: F(1 26 = 3.17; p = .08).
Die Werte flr Selbstkontrolle steigen flir Frauen zum Entlassungszeitpunkt etwas
stérker an als fiir Manner (s. a. Effektstarken in Abbildung 23).

Die Haupteffekte fiir die Faktoren Gruppe und Geschlecht werden nicht signifikant
(Gruppe: F.246) = 0.25; n. s.; Geschlecht: F(1,246) = 0.83; n. s.).

Tabelle 30. Selbstkontrolle in Abh&ngigkeit vom Geschlecht: Mittelwerte, Stan-

dardabweichungen, StichprobengroRe und Varianzanalysen.

) Motivations- Emotions- Varianzanaly-
Zielsetzung ) )
regulation regulation se
M M SD [\ SD
Pra-Post-Vergleich
Zeit:
Pra 4.8
52.68 5.81 25 52.17 6.65 23 53.16 19 F=12.43***
Manner 2
. Interaktion
Pra 4.7
52.68 5.21 69 52.96 5.1 56 52.33 60 MZP*Gruppe:
Frauen 8
F=0.66; n. s.
Interaktion
Post 6.0
52.72 493 25 52.91 7.65 23 54.26 19 MZP*Geschl:
Manner 2
F=3.17, p= .08
Gruppe:
Post PP
54.22 6.1 69 54.66 4.49 56 5483 | 5.2 60 F=0.25; n. s.
Frauen
Geschlecht:
F=0.83; n.s.
ES
i 0.01 0.10 0.20
Manner
ES
0.27 0.35 0.50
Frauen

Anmerkungen. MZP = Messzeitpunkt; n. s. = nicht signifikant; ES = Effektstarke
***p<.001
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1,4
1,21

0,81
0,6
0,4
0,2

O Manner
B Frauen

Zielsetzung Mot.reg. Emot.reg.

Abbildung 23. Selbstkontrolle in Abhangigkeit vom Geschlecht: Effektstarken.

Insgesamt l&sst sich sagen, dass Frauen starker von dem Training profitieren als
Manner. Die Effektstarken flr Frauen sind flr die Veranderungen in der Variablen

Stimmungsmanagement am hdchsten.

4.5 Vergleich des Trainings zur Emotionsregulation mit dem Fertigkeiten-
training
Hypothese 5 untersucht, ob sich die Patienten der Interventionsgruppe, die am Emo-
tionsregulationstraining teilnahmen, von Patienten der Klinik, die am einem Fertig-
keitentraining teilnahmen, unterscheiden. Zum Vergleich des Emotionsregulations-
trainings mit dem auf der Trauma-Station der KIlinik angebotenen
Fertigkeitentraining, das dialektisch-behaviorale Elemente enthélt, wurden die Werte
im TAS herangezogen. Es wurden Varianzanalysen berechnet, die Unterschiede in
den Werten der drei Einzelskalen des TAS sowie des TAS-Gesamtscore vom Auf-
nahme- zum Entlassungszeitpunkt tberprufen. Zusétzlich wurden Varianzanalysen
durchgefiihrt, die die drei Messzeitpunkte berticksichtigen (Aufnahme, Entlassung,
6-Monats-Katamnese), sowie Varianzanalysen mit den beiden Messzeitpunkten

Aufnahme und Katamnese.

Gefluhlswahrnehmung. In der univariaten Varianzanalyse zeigt sich zum Aufnah-
mezeitpunkt kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen (F106) = 0.44; n. s., S.
Tabelle 31). Vom Aufnahme- zum Entlassungszeitpunkt verandern sich die Werte in
der Gefuhlswahrnehmung nicht signifikant (F g = 0.01; n. s.). Es gibt keine grup-
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penspezifische Verdanderung Uber die Zeit (Interaktion: F1gs = 0.28; n. s.) und kei-
nen Haupteffekt fur den Faktor Gruppe (F6 = 0.27; n. s.). Beruicksichtigt man alle
drei Messzeitpunkte, wird die Veranderung Uber die Zeit wiederum nicht signifikant
(Fe32 = 1.83; n. s.), ebenso wenig wie die Interaktion zwischen Messzeitpunkt und
Gruppe (F32 = 0.06; n. s.). Auch der Haupteffekt Gruppe wird nicht signifikant
(F33 = 0.02; n. s.). Vom Prétest zur Katamnese wird die Veranderung in der Ge-
fuhlswahrnehmung Gber die Zeit signifikant (F(1 40 = 4.65; p < .05). Die Interaktion
zwischen den Faktoren Gruppe und Messzeitpunkt wird nicht signifikant (F 40 =

0.02; n. s.), ebenso wenig wie der Haupteffekt Gruppe (F .40 = 0.001; n. s.).

Tabelle 31. Geflihlswahrnehmung: Mittelwerte, Standardabweichungen, Stichpro-

bengrolie und Varianzanalysen.

Emotionsregulation Fertigkeitengruppe Varianzanalyse
M ‘ SD ‘ n M n
Pra 60.92 14.32 62 61.31 22.52 26 Zeit: F=0.01; n. s.
Interaktion:
Post 60.05 10.27 62 62.5 13.21 26
F=0.28; n.s.
Gruppe:
F=0.27; n.s.
Pra 61.75 15.26 24 61.55 1471 11 Zeit: F=1.83; n. s.
Interaktion:
Post 57.58 9.02 24 57.36 13.25 11
F=0.06; n. s.
Gruppe:
Kat. 57.33 11.88 24 56.09 13.31 11
F=0.02; n.s.
Pra 62.27 15.11 26 62.69 12.97 16 Zeit: F= 4.65*
Interaktion:
Kat. 57.96 11.75 26 57.75 11.7 16
F=0.02; n.s.
Gruppe:
F=0.001; n. s.

Anmerkungen. n. s. = nicht signifikant
*p<.05

Geflhlsbeschreibung. Zum Aufnahmezeitpunkt unterscheiden sich die beiden Grup-
pen nicht in ihren Werten (univariate Varianzanalyse: F1106) = 1.61; n. s., s. Tabelle
32). Vom Prétest zum Posttest ist die Veradnderung tber die Zeit nicht signifikant
(Fass) = 0.01; n. s.), ebenso die Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe
(Fass) = 2.21; n. s.) und der Haupteffekt Gruppe (F,86 = 0.03; n. s.). Bei der Vari-

anzanalyse mit drei Messzeitpunkten wird weder die Veranderung tiber die Zeit (F 2,66
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= 1.7; n. s.), noch die Interaktion (Fpes = 0.49; n. s.) oder der Haupteffekt (F1 33 =
0.02; n. s.) signifikant. Erst vom Prétest zum Katamnesezeitpunkt wird die Verénde-
rung in den Werten tendenziell signifikant (F(140) = 2.94; p = .09). Interaktion (F140) =
0.13; n. s.) und Haupteffekt (F(1,40 = 0.73; n. s.) werden nicht signifikant.

Tabelle 32. Gefuhlsbeschreibung: Mittelwerte, Standardabweichungen, Stichpro-

bengréRe und Varianzanalysen.

Emotionsregulation Fertigkeitengruppe Varianzanalyse
M ‘ SD ‘ n M n
Pra 57.9 15.66 62 56.08 20.19 26 Zeit: F=0.01; n. s.
Interaktion:
Post 55.73 11.34 62 58.62 12.79 26
F=2.21;n.s.
Gruppe:
F=0.03; n.s.
Pra 59 15.66 24 58.18 13.24 11 Zeit: F=1.7;n. s.
Interaktion:
Post 53.88 10.33 24 55.73 14.06 11
F=0.49; n.s.
Gruppe:
Kat. 56.54 10.6 24 54 14.31 11
F=0.02; n.s.
Pra 59.73 15.39 26 57.06 13.17 16 Zeit: F=2.94 , p=.09
Interaktion:
Kat. 57.15 10.9 26 53.13 15.35 16
F=0.13; n. s.
Gruppe:
F=0.73; n.s.

Anmerkungen. n. s. = nicht signifikant

Extern orientierter Denkstil. Die univariate Varianzanalyse ergibt zum Aufnahme-
zeitpunkt keinen Unterschied zwischen den Gruppen (F1,106) = 0.87; n. s.). Vom Auf-
nahme- zum Entlassungszeitpunkt wird die Veranderung uber die Zeit (F(185) = 1.64;
n. s., s. Tabelle 33), die Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Gruppe (Fgs) =
0.35; n. s.) und der Haupteffekt Gruppe (Fg6) = 0.11; n. s.) nicht signifikant.
Dasselbe Ergebnis zeigt sich fur die Varianzanalyse mit drei Messzeitpunkten (Zeit:
Fes2) = 2.15; n. s.; Interaktion: (Fes2) = 0.33; n. s.; Gruppe: (F33 = 0.54; n. s.).
Vom Aufnahme- zum Katamnesezeitpunkt wird die Verénderung uber die Zeit ten-
denziell signifikant (F(1,40 = 2.85; p = 0.99). Interaktion (F(,40 = 0.03; n. s.) und
Haupteffekt (F140) = 0.16; n. s.) werden nicht signifikant.
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Tabelle 33. Extern orientierter Denkstil: Mittelwerte, Standardabweichungen, Stich-

probengrofle und Varianzanalysen.

Emotionsregulation Fertigkeitengruppe Varianzanalyse

Pra 50.42 12.91 62 48.73 18.25 26 Zeit: F=1.64; n. s.
Interaktion:
Post 51.4 9.75 62 51.38 10.22 26
F=0.35; n.s.
Gruppe:
F=0.11;n.s.
Pra 48.38 13.02 24 50.64 13.54 11 Zeit: F=2.15; n. s.
Interaktion:
Post 49.5 8.3 24 50.36 11.34 11
F=0.33; n. s.
Gruppe:
Kat. 51.54 8.75 24 55 6.1 11
F=0.54;n.s.
Pra 48.81 12.59 26 50.31 12.74 16 Zeit: F=2.85, p=.09
Interaktion:
Kat. 52.46 9.25 26 53.25 7.63 16
F=0.03; n. s.
Gruppe:
F=0.16; n. s.

Anmerkungen. n. s. = nicht signifikant

Gesamtscore TAS. Zum Aufnahmezeitpunkt besteht kein Unterschied zwischen
den Gruppen (F,106) = 1.01; n. s.). Vom Aufnahme- zum Entlassungszeitpunkt be-
stehen keine signifikanten Veranderungen (Faktor Zeit: F(186 = 0.01; n. s.; Interak-
tion: F(186) = 0.92; n. s.; Faktor Gruppe: F(1,g6) = 0.16; n. s., s. Tabelle 34). Dies gilt
auch fir die Varianzanalyse mit drei Messzeitpunkten (Zeit: F3) = 1.11; n. s.; In-
teraktion: F32 = 0.09; n. s.; Faktor Gruppe: Fq 33 = 0.003; n. s.). Auch vom Auf-
nahme- zum Katamnesezeitpunkt zeigen sich keine Signifikanzen (Zeit: F40) =
2.19; n. s.; Interaktion: F(1 40 = 0.01; n. s. ; Haupteffekt Gruppe (F(1,40) = 0.16; n. s.).



Tabelle 34. Gesamtscore: Mittelwerte, Standardabweichungen, Stichprobengrolie

und Varianzanalysen.

Ergebnisse

Emotionsregulation

M

n

Fertigkeitengruppe

M

n

Varianzanalyse

Pra 60.21 14.13 62 59.73 22.1 26 Zeit: F=0.01; n. s.
Interaktion:
Post 58.48 10.28 62 61.23 12.95 26
F=0.92; n. s.
Gruppe:
F=0.16; n. s.
Pra 60.46 14.84 24 59.82 14.87 11 Zeit: F=1.11; n. s.
Interaktion:
Post 55.71 10.06 24 56.45 13.96 11
F=0.09; n. s.
Gruppe:
Kat. 57.5 10.33 24 56.82 12.64 11
F=0.003; n. s.
Pra 61.19 14.75 26 59.94 13.56 16 Zeit: F=2.19, n. s.
Interaktion:
Kat. 58.42 10.85 26 56.81 12.54 16
F=0.01; n.s.
Gruppe:
F=0.16; n. s.

Anmerkungen. n. s. = nicht signifikant

Beziiglich der Gefuihlswahrnehmung, Geflhlsbeschreibung und des extern orientier-
ten Denkstils bestehen zusammenfassend keine Unterschiede zwischen Patienten des
Emotionsregulationstrainings und denen des Fertigkeitentrainings. Die signifikante
Verbesserung in den Werten zeigt sich bei beiden Gruppen erst zum Katamnesezeit-

punkt.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

5.1.1 Design der Studie

Bezlglich des Designs der Studie ist hervorzuheben, dass die Teilnahme an der zu-
satzlich zum Standardprogramm angebotenen Gruppentherapie freiwillig war.
Patienten, bei denen zu Beginn der psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung
Defizite festgestellt wurden, wurden in schriftlicher Form eingeladen, an einem
Gruppenprogramm zur Forderung volitionaler Kompetenzen teilzunehmen.

Anhand der schriftlichen Mitteilung wurde ihnen riickgemeldet, dass sich in den
Fragebogenwerten zum Aufnahmezeitpunkt Defizite in volitionalen Kompetenzen
gezeigt haben. Die Patienten erhielten die Einladungen zur Gruppentherapie durch
das Pflegepersonal in der morgendlichen Besprechung aller Patienten einer Station
mit der Pflege.

Diese Faktoren konnten erkléren, dass ca. 7 % der Patienten nicht zum Gruppenpro-
gramm erschienen sind. Die Betonung von ,,Defiziten* im Anschreiben kann zum
einen Angst ausgeldst haben. Zum anderen war die Einladung aus Praktikabilitats-
griinden recht knapp gehalten, sodass den Patienten nicht viele Informationen zur
Verfligung standen. Durch die Prozedur, die Einladung in der morgendlichen Stati-
onsbesprechung zu erhalten, gab es vermutlich auch nicht die Gelegenheit, Fragen
der Patienten zu dem Training zu beantworten.

Durch den Verweis des Pflegepersonals, Fragen zum Training in der néchsten Ein-
zelsitzung mit dem Bezugstherapeuten zu besprechen, verlor die Einladung mdég-
licherweise an Aktualitat. Letztendlich kann das Aufgreifen von Fragen in der Ein-
zeltherapie den Zeitpunkt der Entscheidung fur das Gruppenprogramm derart
verzogert haben, dass die erste Sitzung verpasst wurde, und eine Teilnahme bei den
restlichen 1-3 Terminen nicht mehr profitabel erschien. Patienten wiederum, die
nach ,,Verpassen* der ersten Sitzung an dem Gruppenprogramm teilnahmen, fehlte
somit auch die wichtige erste Veranstaltung mit ihren imaginativen Elementen, die
flir das weitere Arbeiten eine gute Basis lieferte.

In einigen Féallen entschieden sich Patienten auch nach Ricksprache mit ihren Be-
zugstherapeuten dazu, nicht an der zusatzlichen Gruppentherapie teilzunehmen, da
sie durch das Standardprogramm der Klinik bereits ausgelastet waren bzw. dringli-

che Themen wie berufliche Belastungserprobungen etc. im Vordergrund standen. Da
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die Patienten volitionale Defizite aufweisen mussten, ist zusétzlich auch von einer
erhohten Symptomatik auszugehen (s. a. FORSTMEIER, 2005), was mdglicherweise
zusatzlich dazu beitragen kann, dass die fir ein ergédnzend angebotenes Training
notwendige Offenheit oder Anstrengungsbereitschaft fehlte.

Eine Alternative zu der oben beschriebenen Prozedur kdnnte sein, alle zur Teilnah-
me vorgesehenen Patienten vor Beginn der einzelnen Gruppensitzungen zu einer ge-
sonderten kurzen Informationsveranstaltung einzuladen, in der die Bedeutung des
Trainings ausfihrlicher erklart wird, und Fragen der Patienten direkt beantwortet
werden konnen. Somit liel3e sich eine gréliere Anzahl von teilnehmenden Patienten
sicherstellen.

Weiterhin zeigten Riickfragen seitens der einzelnen Therapeuten héufig, dass Inhalt
und Sinnhaftigkeit der angebotenen Gruppentherapie nicht ausreichend transparent
waren. Dies erklart mdglicherweise die Dropout-Rate von 8.97% aus der Interventi-
on. Zusétzlich erscheint die Aufklarung der zustdndigen Bezugstherapeuten auf Sta-
tion sinnvoll.

Eine freiwillige Teilnahme kann auch dazu flhren, dass eher motivierte Patienten zu
den Gruppensitzungen erschienen sind. Dies entspricht jedoch realistischen Bedin-
gungen im klinischen Alltag, da davon auszugehen ist, dass nur ausreichend moti-
vierte Patienten an der Therapie teilnehmen.

Es wurden drei verschiedene Trainings angeboten, d. h. alle Patienten, die zum Auf-
nahmezeitpunkt in der Klinik Defizite in volitionalen Kompetenzen aufwiesen, wur-
den zur Teilnahme an der zusatzlichen Gruppentherapie eingeladen. Die Entschei-
dung fur oder gegen eine Teilnahme wurde nicht systematisch erfasst. Es existiert
keine Kontrollgruppe, die auch Defizite aufweist, aber kein zusétzliches Training
bekommt. Ein Nachteil hiervon kénnte sein, dass ein Vergleich der Effekte der drei
Interventionsgruppen zu einer systematisch erhobenen Kontrollgruppe fehlt.

Der Vorteil besteht jedoch darin, dass alle Patienten mit volitionalen Defiziten zu
gleichermalien das Recht und die Mdglichkeit bekommen, an dem Training teilzu-
nehmen. Weiterhin konnte es sich nachteilig auf die therapeutische Beziehung und
den therapeutischen Verlauf auswirken, bei Patienten Defizite festzustellen, sie je-
doch von der Teilnahme an der speziell zur Behebung der Defizite entwickelten
Gruppentherapie auszuschlieBen. In der Studie von Forstmeier (2005) dahingegen
entscheiden sich die Patienten systematisch fir die Teilnahme an einer Untersu-

chung, in der sie entweder der Interventionsgruppe oder der Kontrollgruppe zuge-
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wiesen werden. Vor- und Nachteile eines solchen VVorgehens werden von Forstmeier
(2005) diskutiert.

Die Zuweisung der Patienten zu einem Training erfolgte nach Feststellung von De-
fiziten in einer der drei Skalen ,,Selbstmotivierung®, ,,Stimmungsmanagement® und
,Makrokomponente Selbstregulation®, d. h. ein T-Wert kleiner 40 auf eine dieser
Skalen war ausreichend, um eine Einladung zu dem Training zu bekommen. Dieses
VVorgehen hat den Vorteil, dass bereits Patienten mit nur einem ,auffélligen” Wert in
die Gruppe miteinbezogen werden. Nachteilig konnte sich auswirken, dass Patienten
nicht nach mittleren Selbstregulations- und Selbstkontroll-Werten ausgesucht wer-
den, sodass keine Zuordnung in die beiden Volitionsformen erfolgen kann und das
Training dementsprechend spezifischer erfolgt.

Alle Malie wurden mittels Selbstbeurteilung erhoben. Ergéanzend ist méglicherweise
auch die Verwendung von Fremdbeurteilung z. B. durch den Bezugstherapeuten
sinnvoll, insbesondere auch zur Beurteilung des Therapieerfolges.

Durch die Verwendung der Kurzform des Selbststeuerungsinventars ergibt sich der
Nachteil, dass nur eine Auswahl von volitionalen Kompetenzen erhoben werden
kann. Mit der Verwendung der Langform ist zwar eine Messung einzelner volitiona-
ler Kompetenzen moglich, mit 190 Items bietet sie sich jedoch fiir den Einsatz in der
Rehabilitation nicht an, zumal Patienten im Rahmen der Eingangs- und Entlas-
sungsdiagnostik auch standardmalig recht viele Fragebtgen bearbeiten mussen.
Weiterhin wurden die drei unterschiedlichen Trainings (Zielsetzung, Motivationsre-
gulation, Emotionsregulation) randomisiert in einem Comprehensive Cohort Design
durchgefiihrt, sodass Patienten mit beispielsweise Defizit auf der Skala ,,Selbstmoti-
vierung™ auch den beiden Trainings zugeordnet werden konnten, die nicht speziell
das Modul zur Motivationsregulation enthielten. Wollte man erreichen, dass die Zu-
ordnung zu den Trainings individuell zugeschnitten erfolgt, misste man (ber sehr
viel langere Zeitrdume Falle sammeln, was den Beginn der Gruppenbehandlung er-
heblich verzdgern wurde und im klinischen Alltag kaum realisierbar erscheint. Ins-
gesamt lasst sich jedoch festhalten, dass alle der drei angebotenen Trainings letzt-
endlich Elemente erhalten, die auf die unterschiedlichen Defizite zugeschnitten sind.
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5.1.2 Datenauswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte nicht storungsspezifisch. In der Beschreibung
der Stichprobe (s.0.) wurden Hauptdiagnosen der Patienten zu Clustern zusammen-
gefasst, sodass sich nach dem Klassifikationssystem ICD-10 (DILLING et al., 2006)
die Zugehorigkeit zu Ubergeordneten Stérungsbildern nachvollziehen lasst. Aussa-
gen Uber Effekte des Trainings bei einzelnen Stérungsbildern sind somit nicht mog-
lich. Da das Gruppentherapieprogramm auch stérungsubergreifend entwickelt wur-
de, ist davon auszugehen, dass unterschiedlichste Stérungsgruppen von dem
Training profitieren.

Die Inhomogenitat der Gruppe wirkt sich zwar nachteilig auf die interne Validitat
aus, entspricht jedoch den Praxisbedingungen des therapeutischen Alltags, womit
eine gute externe Validitat gegeben ist. Die Verteilung der Diagnosen in dieser
Stichprobe entspricht dem Diagnosespektrum der psychosomatischen Rehabilitation
in Deutschland (SCHAUENBURG et al., 2007).

Die Werte der Selbstwirksamkeitsskala sind nicht normiert, somit konnten lediglich
aufaddierte, nicht gewichtete Rohwerte berticksichtigt werden. Dies ist als methodi-
sches Problem zu sehen, lasst aber aufgrund der guten psychometrischen Qualitét
der eindimensionalen Skala durchaus reliable Einschatzungen der subjektiven
Selbstwirksamkeitserwartungen zu.

Die Auswertung des SSI konzentriert sich auf die 4 Skalen Selbstmotivierung,
Stimmungsmanagement, Makrokomponente Selbstregulation und Selbstkontrolle.
Es wurden nicht alle Skalen des SSI beriicksichtigt, um die Ubersichtlichkeit der Er-
gebnisse zu gewahrleisten. Auch bei der Auswertung des Giessener Beschwerdebo-
gens (GBB) wurde auf Einzelskalen verzichtet und der ,,Gesamtbeschwerdedruck*

herangezogen.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Patienten, die zum Aufnahmezeitpunkt volitionale Defizite aufweisen, zeigen nach
Teilnahme an der Gruppentherapie signifikante und klinisch relevante Verbesserun-
gen in den volitionalen Kompetenzen. Fir jede der drei Patientengruppen, die an den
Trainings Zielsetzung, Motivationsregulation oder Emotionsregulation teilnahmen,

steigen die Werte in den volitionalen Kompetenzen an. Die Patienten der einzelnen
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Gruppen unterscheiden sich nicht in soziodemografischen Variablen und zur Baseli-
ne-Erhebung auch nicht in der Ausprégung volitionaler Kompetenzen.

Sowohl fir die Verénderungen in Selbstmotivierung, als auch fiir Stimmungsma-
nagement und die Makrokomponente Selbstregulation gilt, dass die Werte aller drei
Interventionsgruppen sich vom Aufnahme- zum Entlassungszeitpunkt verbessern
und dass diese Verbesserung auch bis zum Katamnesezeitpunkt stabil bleibt. Hierbei
verbessern sich die drei Gruppen nicht unterschiedlich.

Die erzielten Effektstarken liegen fir das zweistiindige Training Zielsetzung zwi-
schen 0.61 und 0.95, fur das vierstundige Training Motivationsregulation zwischen
0.64 und 1.17 und fur das ebenfalls vier Sitzungen umfassende Emotionsregulations-
training zwischen 0.74 und 1.13. Die Werte fur Selbstkontrolle steigen in allen drei
Gruppen nur leicht an, was daflr spricht, dass mit den durchgefiihrten Interventio-
nen hauptséchlich Selbstregulations-Kompetenzen angesprochen werden. Wie
Forstmeier und Ruddel (2005) bereits beschreiben, scheint die Starkung von Selbst-
regulation wichtiger in der Psychotherapie zu sein als die Verbesserung der Fahig-
keit zur Selbstkontrolle. So steigen Selbstregulations-Kompetenzen in der Interven-
tionsgruppe von Forstmeier stérker an als in der Gruppe, die die Standardbehand-
lung erhielt und gehen auch mit signifikant besserem Rehabilitationserfolg einher.
Es liel sich weiterhin bestatigen, dass eine Verbesserung der volitionalen Kompe-
tenzen mit einer Verbesserung in anderen Therapieoutcome-Malien einhergeht.
Bzgl. der Depressivitat ist die Verdnderung vom Aufnahme- zum Entlassungszeit-
punkt hochsignifikant und bleibt bis zum Katamnesezeitpunkt stabil. Die Effektstér-
ken fur die einzelnen Gruppen liegen zwischen 0.92 fur Motivationsregulation und
1.08 fir Zielsetzung. Auch im Hinblick auf korperliche Beschwerden zeigt sich,
dass sich der angegebene Gesamtbeschwerdedruck im Giessener Beschwerdebogen
vom Pra- zum Posttest vermindert. Zum Katamnesezeitpunkt steigen die Beschwer-
den zwar wieder an, erreichen jedoch nicht das Ausgangsniveau und sind weiterhin
signifikant reduziert. Bezogen auf die psychopathologische Gesamtbelastung zeigt
sich ebenfalls ein Uber alle Messzeitpunkte signifikanter Riickgang in den Werten
flr Depressivitat, phobische Angst und Somatisierung. Die Effektstarken liegen flr
die Veranderungen in der Depressivitat zwischen 0.51 und 0.77, fur Verénderungen
in phobischer Angst zwischen 0.27 und 0.39 und fur Verénderungen in der Somati-
sierung zwischen 0.26 und 0.41. In Bezug auf den Umgang mit Gefiihlen zeigen sich
ebenfalls hochsignifikante Verbesserungen. Die Werte fur Schwierigkeiten bei der

Identifikation von Gefiihlen gehen in allen drei Gruppen zuriick, das gleiche gilt fur
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Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefuhlen. Werte im extern orientierten
Denkstil verédndern sich vom Pra- zum Posttest nicht signifikant, berticksichtigt man
jedoch alle drei Messzeitpunkte, ist die Verdnderung uber die Zeit hochsignifikant.
Der Gesamtwert flr Alexithymie geht in allen drei Gruppen zurick.

In der Auswertung des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV)
wurden aufgrund der fehlenden Normierung Rohwerte herangezogen. Da sich die
drei Gruppen jeweils zum Aufnahmezeitpunkt signifikant voneinander unterschei-
den (die Gruppe Motivationsregulation weist jeweils hohere Werte als die beiden
ubrigen Gruppen auf), konnten Varianzanalysen lediglich mit den Messzeitpunkten
Entlassung und 6-Monats-Katamnese durchgefiihrt werden. Die Werte in der de-
pressiven Verarbeitung gehen in allen drei Gruppen signifikant zuriick. Fir das akti-
ve problemorientierte Coping zeigt sich ein Anstieg in den Werten vom Aufnahme-
zum Entlassungszeitpunkt. Vom Post- zum Katamnesezeitpunkt zeigt sich keine
signifikante Veranderung in den drei Gruppen. Die Werte flr Ablenkung und
Selbstaufbau steigen vom Aufnahme- zum Entlassungszeitpunkt und gehen vom
Post- zum Katamnesetest insgesamt leicht zurlick. Fir den Krankheitsverarbei-
tungsmodus Religidsitat und Sinnsuche gilt beim Posttest ein Anstieg in den Werten,
der zum Katamnesezeitpunkt wieder ricklaufig ist. Die Werte in Bagatellisierung
gehen insgesamt zurtick. Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Patienten
des Gruppenprogramms im Verlauf funktionalere Bewaltigungsmechanismen ein-
setzen.

Beziiglich der Selbstwirksamkeitserwartung zeigt sich ein Anstieg der Werte fur alle
drei Interventionsgruppen, der bis zur Katamnese stabil bleibt.

Hinsichtlich geschlechtsspezifischer Verénderungen in volitionalen Kompetenzen
zeigt sich flr Selbstmotivierung, Stimmungsmanagement und Selbstregulation ein
groRerer Anstieg in den Werten fur Frauen, somit profitieren Frauen starker von dem
Training als Méanner.

Im Vergleich der Emotionsregulationsgruppe mit dem Fertigkeitentraining der
Trauma-Station zeigt sich, dass volitionale Defizite auch durch die Fertigkeiten-
gruppe trainiert werden. Die Veranderungen sind jedoch nicht kurzfristig wirksam,
sondern zeigen sich in den drei Skalen des TAS-26 (Gefuhlswahrnehmung, Ge-
flhlsbeschreibung, extern orientierter Denkstil) erst zum Katamnesezeitpunkt. Fur
die Patienten der Fertigkeitengruppe ist es also besonders wichtig, volitionale Fer-
tigkeiten langfristig zu trainieren. Insgesamt scheint jedoch die Veranderung in der

Emotionsregulation, die sich durch das entsprechende Training zur Uberwindung
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volitionaler Defizite erzielen lésst, nicht sehr spezifisch zu sein, da durch ein ,,Fer-
tigkeitentraining™ praktisch identische Ergebnisse erzielt werden kodnnen. Ein-
schrankend muss auf die geringe StichprobengroRe bei dieser Fragestellung hinge-
wiesen werden.

Die Gruppen veréndern sich nicht unterschiedlich. Dies I&sst sich mitunter dadurch
erklaren, dass in allen drei angebotenen Trainings bzgl. der Uberwindung volitionaler
Schwierigkeiten relevante Kompetenzen angesprochen und trainiert werden. Fir ein
noch systematischeres VVorgehen lieRe sich empfehlen, jedes der drei Trainings mit ei-
ner Kontrollgruppe zu vergleichen, was auf den weiter oben bereits beschriebenen
Aspekt der fehlenden Konzipierung einer Kontrollgruppe stof3t. Hinzu kommt jedoch
auch die Grundlage der bereits von Forstmeier durchgefihrten Studie, bei der eine
Kontrollgruppe systematisch erhoben wurde, und die deutliche Uberlegenheit des
Gruppenprogramms gegentiber der Standardbehandlung bereits beschrieben wird.
Wie sich volitionale Kompetenzen bei Patienten der Standardbehandlung verandern,
wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht erfasst. Nach Forstmeier und Ruddel
(2007) verbessert sich Volition auch bei der Standardbehandlung, allerdings zu ei-
nem geringerem AusmaR als bei der von Forstmeier untersuchten Experimental-
gruppe. Der Vergleich zur Standardgruppe, die nicht an einem der Trainings teil-
nahm, ertbrigt sich jedoch in der vorliegenden Studie, da diese Gruppe von
Patienten keine volitionalen Defizite in den relevanten Skalen des SSI aufweist und
daher mit der konzipierten Interventionsgruppe ohnehin nicht vergleichbar ist.

Die Uberlegung, dass eine Verbesserung in volitionalen Defiziten mit durch eine
héhere Dosis an Therapie bedingt wird, kann entkraftet werden. Die Trainings wur-
den im Laufe des Nachmittags und z. T. auch nach Ablauf des reguldaren Thera-
pieprogramms angeboten, ein Zeitraum, in der die Klinik auch alternative Angebote
bietet und die Teilnahme der Patienten an der GFVK oftmals mit erhohter Anstren-
gung einhergeht. Zudem erhalten auch Patienten des Standardprogramms unspezifi-
sche Interventionen.

Da es sich bei der Durchfiihrung der Studie um ein gruppentherapeutisches Vorge-
hen handelt, sind weiterhin Merkmale und Wirkfaktoren von Gruppentherapien zu
berucksichtigen. Instrumentelles Lernen durch stufenweise Verhaltensaufbau sowie
Rickmeldungen tber die Wirkung von Verhalten erscheinen in diesem Zusammen-
hang ebenso von Bedeutung wie der Erwerb von Fertigkeiten durch Lernen am Mo-
dell, gegenseitige Hilfestellung und Erfahrungsaustausch (SIPOS & SCHWEIGER,
2005).
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Der Vorteil dieser Gruppentherapie im Vergleich zu beispielsweise einer zieloffenen
verhaltenstherapeutischen Gruppe besteht u. a. in der Manualisierung, die die Struk-
tur des therapeutischen Vorgehens und die Inhalte der jeweiligen Sitzung festlegt.
Die Vorstellung der einzelnen Inhalte der Gruppensitzung zu Beginn der jeweiligen
Veranstaltung durch die Therapeutin gibt den Patienten eine erste Orientierung und
erleichtert das strukturierte Arbeiten. Gleichzeitig bietet das Arbeiten an individuel-
len Problemstellungen und Zielen jedem Teilnehmer die Mdglichkeit, konkrete An-
sétze flr sich zu entwickeln und auftretende Fragen direkt ansprechen zu kdénnen.
Zum Besprechen und zur Kl&rung auftretender Schwierigkeiten werden die Patien-
ten insbesondere auch in der sog. ,,Abschlussrunde* der jeweiligen Sitzung ermutigt.
Treten Fragen erst in der Zeit zwischen zwei Sitzungen auf, werden diese am An-
fang der neuen Sitzung aufgegriffen. Dieses Vorgehen bietet den Patienten Sicher-
heit und auch Zuversicht im Umgang mit auftretenden Problemen und orientiert sich
gleichzeitig auch am System-Konditionierungs-Modell (KuUHL, 2000a, b; KUHL &
FUHRMANN, 1998), bei dem der Therapeut durch prompte und adéquate Reaktion
auf AuBerungen des Patienten Fertigkeiten der Emotionskontrolle und der Selbst-
Kompatibilitatsprifung fordert.

Bzgl. der Herstellung instrumenteller Gruppenbedingungen wie Offenheit und Ko-
hasion ist die relativ kurze Zeitspanne der Gruppentherapie mit maximal 4 Veran-
staltungen in 2 Wochen eher nachteilig. Offenheit, die als Bereitschaft des einzelnen
Patienten, eigene Themen einzubringen, definiert ist (SIPOS & SCHWEIGER, 2005),
sowie der Begriff der Kohasion, der das Zusammengehdrigkeitsgefuhl der Gruppe
bezeichnet, sind in zwei bis vier Sitzungen nur bedingt zu realisieren. Da das Trai-
ning jedoch nicht stérungsspezifisch erfolgte und auch nicht die VVoraussetzung ziel-
offener Gruppen angestrebt wurde, auch hdchstbelastende Themen vorzustellen, ist

dieser Nachteil etwas zu entkraften.

5.3  Abschlielende Bemerkungen und Ausblick

Volition als Fahigkeit zur Uberwindung von Schwierigkeiten, die bei der Zielverfol-
gung entstehen kdnnen, erscheint besonders wichtig bei Patienten mit psychosomati-
schen Storungen. Bisherige Studien zur Volitionsférderung beschrankten sich auf
das Einzeltherapiesetting in der ambulanten Praxis (HARTUNG, 1990, KOSFELDER,
2000) und waren daher in ihrer Aussagekraft beschréankt. Die Konzipierung einer

Gruppentherapie bietet insbesondere im Rahmen einer psychosomatischen Rehabili-
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tation Vorteile in der 6konomischen Realisierbarkeit. Die Interventionsgruppe bei
Forstmeier (2005) wies zum Posttest sehr starke Verbesserungen in volitionalen
Kompetenzen wie Aufmerksamkeitsfokussierung, Selbstmotivierung, Emotionsre-
gulation, Selbstaktivierung, Entscheidungsregulation und Initiierungskontrolle auf
im Vergleich zur Standardgruppe, die nicht an dem Gruppenprogramm teilnahm.
Auch in der vorliegenden Studie mit deutlich geringerer Behandlungsintensitat lasst
sich zeigen, dass es zu signifikanten Verbesserungen in den volitionalen Kompeten-
zen kommt, die bis zur Katamnese stabil bleiben und mit hohen Effektstarken ein-
hergehen.

Wie schon Forstmeier (2005) in seiner Studie beschreibt, sind auch andere Thera-
pieergebnisse umso besser, je mehr sich die Patienten in den volitionalen Kompe-
tenzen verbesserten. Dies bestétigt auch die vorliegende Untersuchung.

Interessant bleibt die Frage nach der differentiellen Indikation des Trainings fur spe-
zifische Stérungsbilder wie z. B. depressive Stérungen oder Angststérungen. Diese
Fragestellung lieRe sich durch die spezielle Rekrutierung von Patienten mit homo-
genen Diagnosen und im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit derselben Diagnose
beantworten. Weiterhin kann man einzelne Module des Trainings auch ergénzend zu
stérungsspezifischen indikativen Gruppen einsetzen und uberprifen, welche Aus-
wirkungen dies auf den Therapieerfolg hat. Hierzu kann man den Vorteil der GFVK
nutzen, dass einzelne Module auch unabhdngig voneinander verwendet werden kon-
nen. Die Nutzung bestimmter Einzelmodule im Rahmen von indikativen Gruppen ist
eine weitere Maglichkeit, die effektiven Strategien des GFVK in die Standardbe-
handlung zu integrieren. Somit lieBen sich die guten Effektstarken der verhaltens-
medizinischen Standardbehandlung noch steigern (s. a. FORSTMEIER, 2005).

Eine weitere Umsetzungsmaoglichkeit fir das Training ist, dass die Dauer der Sit-
zungen von 90 Minuten auf eine Stunde reduziert wird, daflir aber mehr Sitzungen
stattfinden. Dieses Vorgehen wiirde den Vorteil bieten, dass sich die Patienten nicht
jedes Mal Uber einen Zeitraum von 90 Minuten konzentrieren mdssen, sondern an-
gebotene Module kleinschrittiger erlernen. Mdglicherweise ist bei einem 1,5 stiindi-
gen Training die Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit und Konzentrationsleistung
Uber die gesamte Sitzung hinweg nicht immer zu gewahrleisten. Dies gilt insbeson-
dere dann, wenn am selben Tag auch andere Gruppentherapien wie Problemldse-
gruppen oder indikative Gruppen, die auch 90 Minuten dauern, stattfinden.

Als Ergénzung des entwickelten VVorgehens bietet sich evtl. auch an, Patienten, die

am Training teilnahmen, in Form einer ,,Nachsorge* in regelméfigen Abstdnden Ar-



Diskussion 118

beitsblatter zuzuschicken, die vorgenommene Ziele und erreichte Zwischenerfolge
uberprufen und aktualisieren. Ob dies bei der Aufrechterhaltung der Motivation hilf-
reich ist, kann zusétzlich bei der Katamnese Uberpriuft werden. Auch bietet sich an,
die Erreichung der im Zielsetzungstraining formulierten Ziele zu Uberprufen, bei-
spielsweise, ob die vorgenommene Gewichtsabnahme oder das Aufhéren mit dem
Rauchen tatsachlich erfolgreich war. Somit lieRe sich die Wirksamkeit des Trainings
an objektiven Kriterien feststellen.

Weiterhin ist zu berlegen, welche Elemente des Trainings auch im Laufe einer
Richtlinienpsychotherapie sinnvoll eingesetzt werden konnen.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Differenzierung des bisher recht global ge-
fassten Willenskonzepts in einzelne Kompetenzen und genauere Diagnostik eine
bessere Behandlung mit spezifischeren Interventionen zuldsst. In der verhaltensthe-
rapeutischen Praxis sollte somit die gezielte Forderung volitionaler Kompetenzen,
insbesondere der Aufbau selbstregulierender Aktivitaten, starker berticksichtigt wer-

den. Hierzu ist der routinemalRige Einsatz von Volitionsdiagnostik sinnvoll.
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6  Zusammenfassung

Willensforderung in der Psychotherapie wurde bisher weitestgehend als Nebenpro-
dukt der Symptomverbesserung gesehen, wobei angenommen wurde, dass der Wille
nicht gezielt gefordert werden muss, sondern durch Effekte einer storungsspezifi-
schen Psychotherapie ,,automatisch® gestarkt wird. Auch mit dem von Hartmann
und Kuhl als ,,Willens-Neglect-Phdnomen* bezeichneten Zustand ist gemeint, dass
Konstrukte wie Motivation, Zielsetzung, Hoffnung auf Erfolg usw. das abzudecken
scheinen, was eigentlich mit dem Willensbegriff gemeint ist und es so zu einer feh-
lenden Berticksichtigung der Volition kommt.

Mit diesem Hintergrund wurde die Gruppentherapie zur Forderung volitionaler
Kompetenzen (GFVK) konzipiert, welche auf zusétzliche Bedeutungen der Volition
eingeht, indem es vor allem Selbstregulationskompetenzen gezielt trainiert.
Nachdem in einer ersten Studie gezeigt wurde, dass Volition ein relevanter Pradiktor
fir den Therapieerfolg im Rahmen der psychosomatischen Rehabilitation ist, wurde
das urspriinglich konzipierte Gruppentherapieprogramm mit 8 Einheiten a 90 Minu-
ten deutlich verkirzt und in der vorliegenden Studie Uberprift, ob es auch zu Ver-
besserungen in volitionalen Kompetenzen kommt, wenn innerhalb von 2-4 Einheiten
nur bestimmte volitionale Fertigkeiten trainiert werden. In einem prospektive rand-
omisierten Comprehensive Cohort Design wurden drei verschiedene Gruppenthera-
pien zur Forderung volitionaler Kompetenzen konzipiert, die jeweils 1-2 volitionale
Fertigkeiten trainieren (Zielsetzung, Emotionsregulation, Motivationsregulation).
301 Patienten nahmen wahrend ihres stationdren Rehaaufenthaltes an einem dieser
Trainings teil und 274 beendeten das Training.

Defizite in volitionalen Kompetenzen wurden zu Beginn und am Ende der Rehabili-
tation sowie in einer 6-Monats-Katamnese mit einer Kurzform des Selbststeuerungs-
inventars erfasst.

Ergebnisse der Studie zeigen, dass Patienten, die zu Beginn volitionale Defizite
aufweisen, nach dem Training Verbesserungen in den volitionalen Kompetenzen
Selbstmotivierung, Stimmungsmanagement und der Makrokomponente Selbstregu-
lation zeigen. Die Effektstarken flr die einzelnen drei Trainings liegen zwischen
0.61 und 1.17. Erzielte Verbesserungen waren weitestgehend auch bis zur 6-Monats-
Katamnese stabil. Frauen profitierten bzgl. der Verbesserungen in volitionalen

Kompetenzen hierbei starker von dem Training als Manner.
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Eine Verbesserung der volitionalen Kompetenzen spiegelte sich auch in der Verbes-
serung anderer Therapie-Outcome-Malien wider. So verbessern sich die Werte flr
Depressivitat, korperliche Beschwerden, psychopathologische Gesamtbelastung und
auch im Umgang mit Gefihlen vom Aufnahme- zum Entlassungszeitpunkt signifi-
kant in allen Gruppen. Auch fiur die Krankheitsverarbeitung zeigen sich Verbesse-
rungen, u. a. ein signifikanter Riickgang in depressiver Verarbeitung und ein Anstieg
im aktiven problemorientierten Coping. Die Selbstwirksamkeitserwartung steigt fur
Patienten aller drei Gruppen ebenfalls an und bleibt bis zur Katamnese stabil. Unter-
schiede zwischen den drei Gruppen wurden nicht signifikant.

Somit lasst sich bestatigen, dass auch einzelne kurze Module zu Verbesserungen in
volitionalen Kompetenzen beitragen kénnen und positive Auswirkungen auf den
Therapieerfolg allgemein haben konnen. Durch das Fehlen einer Kontrollgruppe
bleibt jedoch die Frage offen, welche Uberlegenheit die Trainings gegeniiber der
Standardbehandlung in der psychosomatischen Rehabilitation aufweisen.
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B)  Patienteninformation und Einladung zum Willensstérketraining Motivations-
regulation und Emotionsregulation

C) FKV: Mittelwerte, Standardabweichungen und StichprobengroRen fur die ein-

zelnen Skalen
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A) Verordnung zum Willensstarketraining

Liebe(r) Frau/Herr

In einem der Fragebogen, die Sie zu Anfang der Rehabilitation ausgefullt haben,
wurden bei Ihnen Defizite in Willensfertigkeiten ersichtlich. Mit Willensfertigkeiten
uberwinden wir normalerweise Schwierigkeiten bei der Erreichung von Zielen, die
wir uns gesetzt haben.

Da dies fur lhren Behandlungserfolg von besonderer Bedeutung ist, fihren wir ein

Training mit Thnen durch.

Es findet am Dienstag, den , von 14.00 — 15.30 Uhr und am Don-

nerstag, den , von 16.00 — 17.30 Uhr in Gruppenraum 8 statt.

Né&here Informationen uber die Inhalte des Trainings werden lhnen zu diesem Ter-

min erlautert.

Mit freundlichen Grifien

Prof. Dr. H. Ruddel Dipl.-Psych. N. Sahin
Arztlicher Direktor der Klinik Assistentin der Klinik
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B) Verordnung zum Willensstarketraining

Liebe(r) Frau/Herr

In einem der Fragebogen, die Sie zu Anfang der Rehabilitation ausgefullt haben,
wurden bei Thnen Defizite in Willensfertigkeiten ersichtlich. Mit Willensfertigkei-
ten Gberwinden wir normalerweise Schwierigkeiten bei der Erreichung von Zielen,
die wir uns gesetzt haben.

Da dies fiir Ihren Behandlungserfolg von besonderer Bedeutung ist, flhren wir ein
Training mit Ihnen durch. Es findet dienstags, von 14.00 — 15.30 Uhr, und donners-
tags, von 16.00 — 17.30 Uhr, in Gruppenraum 8 statt.

Fir Sie beginnt das Willenstraining am Dienstag, den , um 14.00
Uhr.

Né&here Informationen Uber die Inhalte des Trainings werden Ihnen zu diesem Ter-

min erlautert.

Mit freundlichen GriRen

Prof. Dr. H. Ruddel Dipl.-Psych. N. Sahin
Arztlicher Direktor der Klinik Assistentin der Klinik
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C) FKV: Mittelwerte, Standardabweichungen und StichprobengréRen fur die ein-

zelnen Skalen

Tabelle 35. Depressive Verarbeitung: Mittelwerte, Standardabweichungen und

StichprobengroRe.
Zielsetzung Motivationsregulation Emotionsregulation

SD M n M n
Pra 3.13 2.39 68 4.5 421 74 2.81 0.89 64
Post 3.6 3.11 68 3.95 3.99 74 2.64 2.13 64
Pra 3.01 1.73 35 4.46 4.47 40 2.82 0.86 25
Post 3.38 242 35 3.84 4.15 40 2.8 3.27 25
Kat. 2.78 0.99 35 2.39 0.81 40 2.48 0.91 25
Pra 3.14 1.99 40 4.96 4.65 45 2.82 0.83 27
Kat. 2.72 1.01 40 24 0.86 45 2.5 0.88 27

Tabelle 36. Aktives problemorientiertes Coping: Mittelwerte, Standardabweichun-

gen und Stichprobengrofe.

Zielsetzung Motivationsregulation Emotionsregulation ‘

M SD SD n M SD n ‘
Pra 3.93 1.98 68 5.81 5.43 74 3.47 0.65 64
Post 5.57 52 68 541 4.59 74 3.88 1.45 64
Pra 3.97 2.2 35 5.43 4.95 40 3.49 0.64 25
Post 5.56 51 35 541 421 40 4.29 211 25
Kat. 3.03 0.82 35 2.74 0.76 40 2.98 0.7 25
Pra 4.26 3.17 40 6.58 6.05 45 3.53 0.69 27
Kat. 3.04 0.84 40 2.76 0.75 45 2.9 0.76 27
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Tabelle 37. Ablenkung und Selbstaufbau: Mittelwerte, Standardabweichungen und

StichprobengroRe.
Zielsetzung Motivationsregulation Emotionsregulation ‘
M SD n M n ‘
Pra 3.61 2.3 68 5.32 5.18 74 3.15 0.59 64
Post 4.86 4.44 68 5.02 4.33 74 3.55 1.62 64
Pra 3.73 2.57 35 4.84 413 40 3.16 0.54 25
Post 4.88 4.16 35 4.95 34 40 4.05 2.39 25
Kat. 3.01 0.624 35 2.92 0.75 40 2.97 0.69 25
Pra 3.99 3.21 40 5.67 49 45 3.16 0.59 27
Kat. 2.97 0.67 40 2.96 0.79 45 2.88 0.77 27

Tabelle 38. Religitsitat und Sinnsuche: Mittelwerte, Standardabweichungen und

Stichprobengrole.
Zielsetzung Motivationsregulation Emotionsregulation ‘
n M n ‘
Pra 2.92 1.83 68 4.49 4.24 74 2.62 0.72 64
Post 3.76 2.87 68 4.22 3.96 74 2.73 1.93 64
Pra 2.87 191 35 4.19 4.05 40 2.79 0.68 25
Post 3.63 2.87 35 4.2 4.04 40 3.23 2.93 25
Kat. 2.43 0.76 35 2.37 0.82 40 2.54 0.66 25
Pra 3.01 2.22 40 4.69 4.32 45 2.79 0.69 27
Kat. 24 0.76 40 24 0.79 45 2.49 0.66 27
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Tabelle 39. Bagatellisierung: Mittelwerte, Standardabweichungen und Stichproben-

grofe.
Zielsetzung Motivationsregulation Emotionsregulation ‘
M n M n ‘
Pra 2.72 1.74 68 3.46 2.48 74 2.6 1.01 64
Post 2.87 171 68 3.09 2.32 74 2.35 1.24 64
Pra 2.68 1.58 35 3.47 2.92 40 2.77 1.04 25
Post 271 1.24 35 3.37 2.59 40 24 1.72 25
Kat. 2.59 1.03 35 2.23 0.89 40 2.52 0.9 25
Pra 2.69 1.59 40 3.9 3.19 45 2.85 1.09 27
Kat. 2.54 1 40 2.24 0.92 45 2.63 0.99 27




