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Zusammenfassung

Im Fokus dieser Untersuchung steht die Evaluation allgemeinpsychiatrischer tagesklinischer
Behandlung, einerseits zur Uberpriifung der Wirksamkeit der teilstationéren Intervention bzgl.
der Symptomatik, andererseits unter der speziellen Beriicksichtigung von generalisierten Ver-
trauensaspekten (Vertrauenstrias) auf dem theoretischen Hintergrund des Handlungstheoreti-
schen Partialmodells der Personlichkeit (Krampen, 1987) und ihren Zusammenhingen zu

psychischen Erkrankungen.

Dem wurde in einer Fragebogenstudie mit 200 tagesklinischen Patienten im Alter von 16 bis
80 Jahren, die im Zeitraum von Oktober 2002 bis Februar 2004 in einer siidwestdeutschen
Kleinstadt teilstationdr aufgenommen worden waren, nachgegangen. Die Patienten unter-
scheiden sich sowohl in den soziodemographischen Variablen als auch in Diagnosen und Be-

handlungszeitrdumen.

Wie in den Hypothesen angenommen, kann in dieser Studie gezeigt werden, dass die teilstati-
ondre Behandlung eine deutliche Verringerung der psychischen Belastung mit sich bringt und

Vertrauen — mit Ausnahme von interpersonalem — gesteigert wird.

Weiterhin wurden negative Zusammenhinge zwischen Vertrauen und psychischer Krank-
heit/Gesundheit und Unterschiede beziiglich einzelner Storungsbilder angenommen. Die ein-

zelnen Hypothesen hierzu werden ebenfalls durch diese Studie groftenteils bestétigt.
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1 Einleitung

Die psychiatrische Tagesklinik stellt einen wesentlichen Teil der gemeindenahen Psychiatrie
dar. Jedoch gibt es nicht die psychiatrische Tagesklinik: Es finden sich erhebliche Unterschie-
de, die im Konzept, den Angeboten, der Art der Therapieverfahren und Schwerpunktsetzun-
gen, aber auch im Behandlerteam und den behandelten Patientinnen' und Patienten mit ihren
unterschiedlichen Stérungsbildern liegen konnen (vgl. Garlipp, 2008). Diese Komplexitéit und
mangelnde Vergleichbarkeit macht eine Evaluation tagesklinischer Behandlung bedeutend
schwieriger: ,,Unterschiedliche Therapeutlnnen arbeiten mit unterschiedlichen therapeuti-
schen Methoden mit einer duflerst heterogenen Patientlnnengruppe, die zusétzlich miteinan-
der, mit Pflegekriften und sonstigem Klinikpersonal interagiert und gleichzeitig pharmakolo-
gisch behandelt wird: Ein sauberes, quasiexperimentelles Design scheint unmdglich®, so Vo-
gel (1999, S. 328). Gleichzeitig machen diese Gegebenheiten Evaluation — insbesondere fiir
den Einzelfall — umso wichtiger: Sie ermdglicht, neben der Uberpriifung der Wirksamkeit,
durch empirisch erlangte Riickkopplungsschleifen die Selbstreflexion und Weiterentwicklung

des therapeutischen Teams, was wiederum den Patienten zugute kommt (Vogel, 1999).

Innerhalb dieser Studie wird zentral die tagesklinische Behandlung in einer stidwestdeutschen
Kleinstadt im ldndlichen Raum summativ evaluiert, indem die Symptombelastung vor und
nach der tagesklinischen Behandlung miteinander verglichen und somit die Wirksamkeit der

Intervention beurteilt wird (vgl. Bortz & Doring, 1995).

Neben der Verbesserung der psychischen Gesundheit liegt ein weiterer Fokus auf Vertrauen
in seiner generalisierten Form auf dem theoretischen Hintergrund des Handlungstheoretischen
Partialmodells der Personlichkeit (Krampen, 1987). Hauptinteresse gilt hierbei den drei As-
pekten der Vertrauenstrias (Selbstvertrauen, Zukunftsvertrauen und interpersonales Vertrau-
en), ihrer Verdnderung durch die teilstationdre Behandlung und ihre Verbindung zur psychi-

schen Gesundheit bzw. Erkrankung sowie zu spezifischen Storungsbildern.

' Im Folgenden wird sich auf die minnliche Schreibweise zu Gunsten der besseren Lesbarkeit beschrinkt, den-
noch gelten die Ausfiihrungen ebenso fiir Frauen.
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Ziel der Studie ist — neben der Beurteilung der Wirksamkeit der Behandlung und dem Aufzei-
gen von Anregungen zur Verbesserung der differentiellen und adaptiven Indikation psycho-
therapeutischer Interventionen bei Patienten mit unterschiedlichen Stérungsbildern — einen
Beitrag zu Erforschung des psychologischen Konzeptes ,,Vertrauen* zu leisten und somit zur
VergroBerung des Wissensspektrums iiber Bestimmungsstiicke von psychischer Gesundheit
und Krankheit sowie iiber personale Ressourcen diesbeziiglich durch die empirische Analyse
von Zusammenhingen zwischen der Vertrauenstrias und psychischer Erkrankung beizutragen

(vgl. auch Krampen & Hank, 2004b).

Die folgenden drei Kapitel beschéftigen sich mit den theoretischen Grundlagen fiir die vorlie-
gende Arbeit. Dabei wird zunéchst das Konzept ,,allgemeinpsychiatrische Tagesklinik* erldu-
tert (Kapitel 2), danach die Vertrauenstrias sowie ihre theoretische Einordnung veranschau-
licht (Kapitel 3) und schlieBlich Bezlige zwischen psychischer Erkrankung und Vertrauen
aufgezeigt (Kapitel 4).

Des Weiteren finden sich die empirischen Analysen der Studie, die die Beschreibung der
Untersuchungsmaterialien und der Stichprobe (Kapitel 5), die Analysen der Items und Skalen

(Kapitel 6) und die Darstellung der Ergebnisse (Kapitel 7) umfassen.

AbschlieBend werden die Resultate interpretiert, diskutiert und ein Ausblick fiir zukiinftige

Forschungsvorhaben in diesem Bereich aufgezeigt (Kapitel 8).
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2 Psychiatrische/psychotherapeutische Tagesklinik: ,,Kran-
kenhausbehandlung ohne Bett*

Zunichst wird hier ein Uberblick gegeben iiber die Entwicklung der psychiatrischen Tages-
kliniken und ihren Bezug zur Gemeindepsychiatrie, iiber Indikationen und Kontraindikationen
zur teilstationdren Behandlung sowie iiber den Rahmen und das Behandlungskonzept. Auf
letzteres wird dann im Abschnitt 2.2 noch ndher eingegangen. Im Anschluss findet sich ein

Abriss liber Evaluationen tagesklinischer Behandlung.

2.1 Uberblick: Definitionen, Indikationen, Entwicklungen, Ziele

Die psychiatrische Tagesklinik nach Finzen (1999) ist eine von verschiedenen Alternativen
zum traditionellen psychiatrischen Krankenhaus. ,,Ihr Standort zwischen Ambulanz und Kli-
nik macht sie zum Modell zeitgeméBer psychiatrischer Behandlung® (Finzen, 1999, S. 19);
,,sie ist ein wichtiges Bindeglied zwischen vollstationdrer und ambulanter Behandlung (Mundt
et al., 2002, S. 1082)“ und soll ,,eine Vollhospitalisierung vermeiden oder abkiirzen* (Huber,
1999, S. 659).

Die erste Tagesklinik entstand in den 30er Jahren in Moskau, die erste deutsche 1962 in
Frankfurt — aus Versorgungsnotstainden: Mangel an Geld, Personal und Rdumen. Die Psychi-
atriereform in Folge der Psychiatrie-Enquete des Bundestages von 1975 zog auch zunehmend
die Einrichtung tagesklinischer Plédtze nach sich, so dass man in den 80er Jahren von einer
Welle von Klinikgriindungen sprechen kann: Stationdre Betten wurden im Rahmen der De-
Institutionalisierung abgebaut; die teilstationdre Behandlung stellt eine Komponente der Ge-
meindepsychiatrie — eine wohnortnahe Behandlung — dar, die auch an die baulichen Rahmen-
bedingungen einen deutlich geringeren Anspruch stellt als ein Krankenhaus, so dass auch Ge-
baude in zentraler Wohnlage in Betracht kommen. Seidel (1983, S. 153) versteht Gemeinde-
psychiatrie in diesem Zusammenhang als Prozess, als ,,Riickfiihrung psychischen Leidens an
den Ort seines Entstehens: Familie, Arbeitsplatz, Stadtteil, Kneipe, Nachbar, Freund. Oder die
Abgeschiedenheit, Verlassenheit des Einzelnen von alldem.“ Ziel einer tagesklinischen Be-
handlung ist u. a. die Wiedereingliederung ins gesellschaftliche Leben. Hierzu ist eine enge

Vernetzung mit komplementiren Einrichtungen erforderlich.
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Neben den gemeindepsychiatrischen Aspekten spielen beim Ausbau teilstationdrer Angebote
auch wirtschaftliche eine Rolle: Tagesklinische Behandlung ist deutlich kostengiinstiger als
vollstationdre. Getragen werden die Behandlungskosten jeweils von den Krankenkassen (vgl.
Finzen, 1986; Eikelmann, 1996; Pittrich, 1996; Kiichenhoff, 1998; Eikelmann et al, 2005;
Kunze & Kaltenbach, 2005; Garlipp, 2008).

Diese Entwicklung der deutlichen Zunahme tagesklinischer Angebote spricht fiir die Weiter-
entwicklung und Stirkung eines regional ausgerichteten teilstationdren Versorgungsansatzes —
sie ldsst sich anhand von Zahlen verdeutlichen: 1982 gab es 60 — 70 allgemeinpsychiatrische
Tageskliniken, 1986 waren es 109, 1999 schon 273. 2005 gab es bereits ca. 350 mit insgesamt
ca. 8500 Plitzen; 2007 wiesen 366 Krankenhduser teilstationdre psychiatrisch-psychot-
herapeutische Behandlungsplétze auf (vgl. Bock, 1985; Veltin, 1986; Bein, et al. 2005; Schulz
et al., 2008; Statistisches Bundesamt, 2008)2. 2007 wurde ,,im Bundesdurchschnitt jedes fiinf-
te ordnungsbehordlich genehmigte Bett als tagesklinischer Behandlungsplatz ausgewiesen.
Bei den groflen Stadten/Ballungsraumen liegt der Stellenwert der tagesklinischen Behandlung
noch deutlich dariiber* (Arbeitsgruppe Psychiatrie der obersten Landesgesundheitsbehorden,
2007, S. 37).

Die teilstationdre multimodale Behandlung stellt eine Kombination von soziotherapeutischen,
psychotherapeutischen und medikamentosen Mallnahmen dar, die zusétzlich eine tagesstruk-
turierende Funktion hat. Teilstationdr heifit, dass sich die Patienten tagsiiber in der Tageskli-
nik aufhalten, wihrend sie den Abend, die Nacht und das Wochenende in ihrer vertrauten
Umgebung im familidren Milieu verbringen. Dadurch wird der Umgang mit Verwandten und
Freunden aufrechterhalten, sich daraus ergebende Schwierigkeiten konnen im tagesklinischen
Setting wiederum thematisiert werden. Dies bietet sich gerade auch daher an, weil Krank-
heitsausloser und aufrechterhaltende Bedingungen oft im engen Zusammenhang mit dem so-
zialen Umfeld stehen. Dartiber hinaus wird so der Transfer von Lerninhalten erleichtert. Au-
Berdem sollen durch die geringere Bindung an die Institution Eigeninitiative und Selbsthei-
lungskrifte bei gleichzeitigem Vorhandensein von Struktur und Schutz durch die Einrichtung
gefordert werden. Die therapiefreie Zeit am Wochenende und abends fungiert als Belastungs-

training.

? Hier sind Kinder- und Jugend-, Sucht-, gerontopsychiatrische und psychosomatische nicht eingeschlossen.
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,Die Tagesbehandlung verfolgt einen komplexen therapeutischen Ansatz, in dem sich Psy-
chotherapie, soziotherapeutische Verfahren und medikamentése Behandlung begegnen
(Finzen, 1986, S. 147f). Strukturiert wird die Behandlung fast immer durch einen Wochen-
plan, der die verschiedenen Therapieangebote — vergleichbar mit einem Stundenplan — bein-
haltet, die Konzepte sind flexibel und miissen jeweils an die unterschiedlichen Bedingungen
und Patienten angepasst werden. Die Behandlung findet meist in Gruppen statt, die je nach
Konzept entweder eher an Indikation oder an Neigung ausgerichtet sind. Das interdisziplinére
Behandlerteam setzt sich in der Regel aus verschiedenen Berufsgruppen, wie Psychologen,
Arzten, Pflegepersonal, Sozialarbeitern, Kunst-, Ergo-, Sport- und/oder Musiktherapeuten
zusammen, wobei die Personalverteilung sehr unterschiedlich ist (vgl. Bosch & Steinhart,
1983; Reker, 1999b; Mundt et al., 2002). Die Psychiatriepersonalverordnung (PsychPV) re-
gelt den Personalschliissel und die jeweiligen Tatigkeitsprofile mit der Absicht, ,,eine ausrei-
chende, zweckmiBige und wirtschaftliche stationire und teilstationére Behandlung der Patien-
ten zu gewéhrleisten [...]“. Sie hat das Hauptziel iiber die ,,Verbesserung der Personalausstat-
tung der psychiatrischen Einrichtungen eine hohere Behandlungsqualitit der psychisch kran-

ken Patienten zu bewirken* (Kunze & Kaltenbach, 2005, S. 37 u. S. 228).

In einer repriasentativen Bestandsaufnahme des Jahres 1982 von Bosch und Steinhart (1983)
werden die Rahmenbedingungen einer typischen Tagesklinik folgendermaBen charakteri-
siert: 20 Plitze, 40 Stunden-Woche, 250 m? Wohnfldche, 100 Aufnahmen im Jahr, zwei Mo-
nate Durchschnittsbehandlungsdauer. Tageskliniken stellen also kleine, tiberschaubare Einhei-
ten dar, in der Regel finden sich 20 bis 30 Plitze. Es besteht eine hohe Anwesenheitskonstanz
der Mitarbeiter (ca. 40 Stunden-Woche sowohl fiir Patienten als auch fiir das Personal). Au-
Berdem wird ein demokratischer Umgang gepflegt: Die Tagesklinik als therapeutische Ge-
meinschaft, ,,d. h. da3 es eine Gleichberechtigung gibt zwischen den verschiedenen Berufs-
gruppen der Mitarbeiter untereinander und zwischen Mitarbeitern und den Patienten*
(Eikelmann, 1996, S. 47). Weiterhin bietet sie die Moglichkeit fiir die Patienten, Anschluss zu
finden und tragfahige Beziehungen aufzubauen (Veltin, 1986). Die konkrete Ausgestaltung
der Behandlung stellt sich haufig sehr unterschiedlich dar: ,,Die Behandlungsprogramme der
Kliniken [...] reichen von rein stiitzenden Angeboten bis hin zu intensiven multimodalen,
integrativen Konzepten (Schulz et al., 2008, S. 18; Hervorhebung von der Autorin ergénzt).
Unspezifische und stérungsspezifische Therapieangebote ergéinzen sich und werden meist von
einer Morgen- und Abschlussrunde umrahmt, die gleichzeitig im Sinne einer klinischen Visite

dem Personal einen Eindruck iiber den Stimmungszustand und die aktuelle Symptomatik
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eines jeden Patienten vermitteln. Beispiele fiir tagesklinische Therapieangebote als Bausteine
fiir einen individuellen Wochenplan sind drztliche Visiten, psychotherapeutische Einzelge-
sprache und Gruppenangebote, gegebenenfalls Familiengespriache, sozialarbeiterische Bera-
tung und Unterstlitzung, Bezugspflege, Ergotherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie, Haus-
wirtschaftstraining mit Koch- und Backgruppen, Sport- und Bewegungstherapie, Entspan-
nungstraining, soziales Kompetenztraining, Rollenspielgruppen, Genussgruppen, Psychoedu-

kationsgruppen, Ausfliige und Freizeitgestaltung, Angehorigengruppen und vieles mehr.

Tageskliniken sind im Regelfall mit einer vollstationdren Psychiatrie verbunden, konnen aber
auch integriert (Patienten werden im vollstationdren Bereich tagesklinisch mitbehandelt, ver-
lassen aber abends das Krankenhaus) oder auch unabhéngig in eigener Tragerschaft — dann

hiufig im Verbund mit Diensten der psychosozialen Versorgung — fungieren (Veltin, 1986).

Eine wesentliche Indikation fiir die Behandlung in einer psychiatrischen Tagesklinik ist die
Stabilisierung chronisch psychischer Kranker, wie z. B. bei chronischer Schizophrenie (vgl.
Veltin, 1986; Eikelmann, 1996; Schulz et al., 2008; Garlipp, 2008). Veltin (1986) betont wei-
terhin die geringere Stigmatisierung tagesklinischer Patienten im Vergleich zu vollstationiren
und die Moglichkeit, diskriminierende Vorstellungen iiber psychisch Kranke durch Kontakt in
der Bevdlkerung abzubauen. ,,In den Tageskliniken werden nicht mehr hospitalisierungsbe-
diirftige, doch noch nicht voll arbeitsfahige Patienten oder solche, die bei Rezidivien keiner
vollstationdren Versorgung bediirfen, [...] betreut (Huber, 1999, S. 659). Therapieziel ist un-
ter anderem auch die Behandelbarkeit im ambulanten Setting (vgl. auch Vogel, 1999). Ob-
wohl die teilstationdre Behandlung zunéchst als Verkiirzung stationdrer Behandlung konzi-
piert war, was sich auch noch im Selbstverstindnis der Tageskliniken in einer Umfrage von
1982 zeigte (Bosch & Steinhart, 1983), so werden heutzutage immer haufiger Patienten akut-
tagesklinisch behandelt, so dass ein weiteres Ziel ist, vollstationdre Behandlung zu vermeiden.
So geht Eikelmann (1996) davon aus, dass 40 — 60 % der Patienten, die sich in stationérer
Behandlung befinden, auch tagesklinisch behandelt werden konnten. Dariiber hinaus kommt
eine tagesklinische Aufnahme in Betracht, wenn ambulante psychiatrische oder psychothera-
peutische Behandlung noch nicht ausreichen (Mundt et al., 2002). Die Behandlungsziele nach
der PsychPV (Psychiatriepersonalverordnung) sind Erkennen und Heilen, psychische und
soziale Stabilisierung, Wiedereingliederung und Krisenbewéltigung bei psychisch Kranken,
die nicht oder nicht mehr vollstationdr behandlungsbediirftig sind. Als Behandlungsmittel

werden  Diagnostik, Psychopharmakotherapie, Psychotherapie, Soziotherapie und
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Ergotherapie angegeben (vgl. Kunze & Kaltenbach, 2005, S. 44). Reker (1999a) benennt als
Indikationen fiir eine tagesklinische Behandlung fiir psychiatrische Patienten neben der Moti-
vation und der Freiwilligkeit eine ausreichende Stabilitit in Bezug auf die Symptomatik. Ein
teilstationdrer Aufenthalt kann auBerdem als Krisenintervention (jedoch ausgenommen eine
akute suizidalen Krise) bei einer laufenden ambulanten Behandlung oder als Intensivierung
dieser dienen. Die Notwendigkeit stationarer Krisenintervention wahrend der tagesklinischen
Behandlung kann allerdings auch — je nach Art der Krise — gerade wegen des Konzepts (Wo-
chenende und abends zu Hause) gegeben sein, so dass beide Behandlungsmodelle, stationdr
und teilstationdr, in mancher Hinsicht als komplementér zu betrachten sind (Bosch & Stein-

hart, 1983; Kiichenhoff, 1998).

Behandelt werden kénnen in Tageskliniken grundsétzlich alle Formen psychischer Erkran-
kungen, jedoch nicht jeden Schweregrades (Veltin, 1986). Die hiufigste Diagnose ist Schizo-
phrenie (27 %), gefolgt von affektiven Storungen (26 %), Angst- und Anpassungsstorungen
(19 %) und Personlichkeitsstorungen (15 %) (Seidler et al., 2006).

Bock (1995) diskutiert Fiir und Wider einer Homogenitét der Patientengruppe in tagesklini-
schen Einrichtungen und kommt zu dem Schluss, dass eine Einteilung in homogene Gruppen
nicht sinnvoll ist — im Gegenteil unterschiedliche Patientengruppen sogar voneinander profi-

tieren kOnnen.

Kontraindikationen fiir die tagesklinische Behandlung sind akute Eigen- oder Fremdgefahr-
dung, hochakute Krankheitsepisoden mit Gefahr der Uberforderung und schwere somatische
Nebendiagnosen. Weiterhin kann eine stationdre Behandlung erforderlich sein, wenn der Be-
darf an Entlastung fiir Patienten oder Angehdrige durch voriibergehende Distanzierung vom

hiuslichen Umfeld besteht (vgl. Garlipp, 2008).

Zum Teil finden sich Unterscheidungen zwischen psychiatrischen und psychotherapeutischen
Tageskliniken, in denen die Schwerpunkte entsprechend unterschiedlich gesetzt werden —
ferner sind auch solche vorhanden, die beides integrieren. In einer Untersuchung von Seidler
et al. (2006) sahen sich 37 % der Tageskliniken als psychotherapeutische Einrichtung, 33 %
als Alternative zur stationdren Behandlung mit Schwerpunkt Krisenintervention und 30 % als

reine Rehabilitationseinrichtung. Als Obergriff fungiert jedoch zumeist die Bezeichnung
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,»psychiatrische Tagesklinik®, welche auch in der vorliegenden Arbeit in diesem Sinne ver-

wendet wird.

Neben diesen ,,allgemeinen‘ Tageskliniken sind auflerdem spezielle Angebote im Bereich von
Gerontopsychiatrie und Sucht sowie fiir Kinder- und Jugendliche vorhanden. Da diese ,,Son-
derformen® innerhalb der vorliegenden Untersuchung keine Rolle spielen, wird hier nicht
ndher darauf eingegangen, insbesondere auch, weil zu allgemeinpsychiatrischen Tagesklini-

ken keine Vergleichbarkeit gegeben ist (vgl. auch Garlipp, 2008).

2.2 Tagesklinische Behandlung

Reker (1999b) bezeichnet als die drei Sdulen der tagesklinischen Behandlung ,,Psychothera-
pie“, ,,Soziotherapie” und ,,Pharmakotherapie”. Diese Bereiche sollen im Folgenden ndher

beleuchtet werden.

2.2.1 Psychotherapie in der Tagesklinik

Die psychiatrischen Tageskliniken in Deutschland waren lange von klassischen Behandlungs-
ansdtzen, d. h. Pharmakotherapie mit soziotherapeutischen Einschldgen geprigt; erst Ende der
1980er Jahre hat die Psychotherapie beachtlich an Bedeutung gewonnen. Haufig sind die
Konzepte mittlerweile entweder psychoanalytisch/tiefenpsychologisch oder verhaltensthera-
peutisch ausgerichtet. Kombinationen aus verschiedenen Richtungen existieren ebenfalls.
Auflerdem finden die meisten Behandlungsangebote in der Gruppe statt, wobei auch Einzel-
therapie eine Rolle spielt. Nicht zu vernachldssigen ist im Rahmen der Psychotherapie auch
der Einbezug von Angehorigen. Vom gesamten Team sind eine psychotherapeutische Grund-
haltung sowie Grundwissen zu erwarten. An dieser Stelle ist — insbesondere auch angesichts
der Multiprofessionalitit der Teams — auf den Stellenwert von regelmiBigem Austausch und
externer Supervision zu verweisen (vgl. Eikelmann, 1999a; Kunze & Kaltenbach, 2005). Ne-

ben der Vorstellung der tiefenpsychologischen/analytischen und verhaltenstherapeutischen
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teilstationdren Moglichkeiten wird dariiber hinaus auf die allgemeine Psychotherapie nach

Grawe (1995; 1996; Grawe et al. 2001) im teilstationdren Setting eingegangen.

2.2.1.1 Teilstationdre tiefenpsychologische/analytische Therapie

Aus tiefenpsychologisch/analytischer Sicht wird die Holding- und Containing-Funktion der
Tagesklinik hervorgehoben, wobei die erwiinschte Regression im Dienste des Ichs durch den
begrenzten Wochen- und Tageszeitrahmen eingeschrankt ist. So wird die Aktivierung kindli-
cher Erlebensmuster ermoglicht, aber Patienten werden durch die Struktur gezwungen, wei-
terhin ihre soziale Verantwortung zu erhalten: ,,Der erwachsene Personlichkeitsanteil kann
nicht ,vergessen’ werden, der Patient muf3 jeden Abend seinen normalen alltiglichen Lebens-
raum wieder betreten (Kiichenhoff, 1998, S. 6). AuBBerdem bietet eine teilstationdre Behand-
lung eine bessere Moglichkeit der Ndhe-Distanz-Regulation fiir Patienten, denen die Belas-
tung durch die ausgeprédgte Nédhe im vollstationdren Bereich zu grof3 wiirde. Auch die tdgliche
Trennungserfahrung wird von Kiichenhoff (1998) als Vorteil teilstationdrer Behandlung im
Vergleich mit stationdrer hervorgehoben, weil dadurch eine Idealisierung der ,,therapeuti-

schen Welt* vermindert wird und somit der Bezug zur Realitét besser erhalten bleibt.

Friihere belastende verinnerlichte Beziehungserfahrungen werden aktuell wieder erlebt und
sollen innerhalb der tagesklinischen Behandlung bearbeitet und verindert werden (Ubertra-
gungsarbeit). Je nach Integration der psychischen Struktur wird die Konfliktlosung eher inner-
lich (z. B. bei neurotischen Patienten, gute bis miBige Integration) oder duferlich/inter-
personal (z. B. bei schweren Personlichkeitsstorungen, geringe Integration) gesucht, was je-
weils unterschiedliche Konsequenzen fiir die Behandlung hat: Gerade bei letzteren ist durch
das Ausagieren von Konflikten (z. B. Spaltung) die Arbeit im Team essentiell. Die Arbeit mit
Patienten guter/méBiger Integration dhnelt eher der ambulanten psychotherapeutischen Be-
handlung. Eine Besonderheit des teilstationdren (oder auch der stationédren) Settings im Ver-
gleich zum ambulanten besteht darin, dass die Abstinenzregel, die besagt, dass kein direkter
Kontakt mit dem Patienten eingegangen werden darf, nicht strikt eingehalten werden kann. Es
gibt neben dem ,,therapeutischen Raum* auch den ,,realen Raum* — den tagesklinischen All-
tag, in dem auch nicht-therapeutische Kontakte stattfinden. Ferner ist die Neutralitat des The-
rapeuten durch den tagesklinischen Rahmen im Vergleich zur ambulanten Behandlung ver-

mindert: Es ist unmdglich, sich als Therapeut mit seiner Personlichkeit und seinen
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Umgangsformen vollig herauszuhalten. Vorgeschlagen wird hier in unterschiedlicher Auspré-
gung die Trennung der beiden Settings ,,Therapie® und ,tagesklinischer Alltag™ (vgl. Kii-
chenhoff, 1998).

Neben der einzeltherapeutischen Behandlung finden auch gruppentherapeutische Angebote
statt. In einer Tagesklinik findet meist eine Kombination aus analytisch-orientierter (mittlere
Regressionstiefe) und analytisch-interaktionistischer (Vermeidung von Regression, fiir ,,friih-
gestorte” Patienten) Gruppentherapie statt. Der Therapeut strukturiert einerseits aktiv, iiber-
nimmt Hilfs-Ich-Funktionen und wirkt als Modell, dennoch gilt andererseits das Prinzip der
Minimalstrukturierung — in Abhangigkeit von der Zusammensetzung der Patientengruppe — so
wird beispielsweise kein Thema vorgegeben (vgl. Streb, 1998). Allerdings scheint dies in all-
gemeinpsychiatrischen Tageskliniken weniger Anwendung zu finden — beschrieben werden
eher spezielle Psychotherapie-Tageskliniken, in erster Linie wohl, weil sich das tiefenpsycho-
logische/analytische Konzept nicht fiir Patienten aus dem schizophrenen Formenkreis eignet
(z. B. Eikelmann, 1999a). Insgesamt findet sich nur eine geringe Anzahl an Kliniken, die rein
tiefenpsychologisch arbeiten (11 %), eine tiefenpsychologisch-sozialpsychiatrische Orientie-

rung haben hingegen 36 % (Seidler et al., 2006).

2.2.1.2 Teilstationére kognitive Verhaltenstherapie

Die kognitiv-verhaltenstherapeutische Einzeltherapie in der Tagesklinik gleicht in vielen
Techniken und Vorgehensweisen der ambulanten Psychotherapie, jedoch ist insbesondere
aufgrund der deutlich kiirzeren Behandlungsdauer eine verstirkte Schwerpunktsetzung erfor-
derlich, die dem Patienten ermdglichen soll, sich insoweit zu stabilisieren, dass er ambulant
weiterbehandelt werden kann. Es kommen sowohl kognitive als auch operante Verfahren zum
Einsatz. Bei verhaltenstherapeutischen Ansdtzen im teilstationdren Bereich wird héufig (in
unterschiedlich strukturierter Form) der Goal-Attainment-Ansatz angewandt, bei dem gemein-
sam mit dem Patienten konkrete, realistische Ziele verhandelt und auf deren Erreichung iiber-
priift werden (vgl. Eikelmann, 1999a). Je nach Stérungsbild wird im verhaltenstherapeuti-
schen Sinne vor dem Hintergrund von Lerngeschichte, aufrechterhaltenden Bedingungen
(funktionales Bedingungsmodell) und von Verhaltensanalysen neues Verhalten eingeiibt.
Durch den Rahmen der Behandlung werden — anders als im ambulanten Setting — zwischen-

menschliche Schwierigkeiten unmittelbar sichtbar und koénnen im Weiteren bearbeitet
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werden. Auch Expositions- und Konfrontationsbehandlungen koénnen je nach Art der Stoérung
erleichtert sein. Soziale Kontakte sind im tagesklinischen Rahmen unvermeidbar, so dass auch
die positiven Aspekte des Kontaktekniipfens zum Tragen kommen. Ubungen kénnen im Ein-
zelsetting vor- und nachbereitet und im tagesklinischen Alltag durchgefiihrt werden. Durch
ithre Struktur ergibt sich bei einer tagesklinischen Behandlung die Néhe zu alltiglichen Prob-
lemen und Anforderungen wie Behordenginge, Arztbesuche, Kontaktaufnahme zu Bezugs-
personen oder auch Arbeitsversuche. Hierzu werden konkrete Hilfestellungen gegeben, die
gemeinsam geplant, leichter in die Tat umgesetzt und dann auch reflektiert werden kénnen.
Wichtiges Ziel der kognitiven Verhaltenstherapie — nicht nur im teilstationdren Setting — ist

die Hilfe zur Selbsthilfe (vgl. Margraf, 1996; Fydrich, 2002).

Tagesklinische Behandlung bietet weiterhin die Moglichkeit in Gruppen zu arbeiten. Verhal-
tenstherapeutische Gruppentechniken lassen sich unterteilen in ,,(a) Beseitigungs- (b) An-
eignungs- (¢) Konfrontationsverfahren und (d) [...] kombinierte Verfahren der kognitiven und
psychosomatischen Richtung®™ (Benesch, 1995, S. 291). Insbesondere Aneignungsverfahren in
Form von Trainings und iibenden Verfahren kommen im tagesklinischen Setting zum Einsatz:
So kann in Rollenspielen Probehandeln stattfinden und so — auch in speziellen Trainings —
soziale Kompetenz und Kommunikation gefordert werden. Auch die kognitive Leistungsfa-
higkeit (vor allem von schizophrenen Patienten) kann innerhalb von Gruppen trainiert wer-
den, ebenso wie die Entspannungsfahigkeit. Psychoedukation fiir die einzelnen Stérungsbilder
wird durch die Gruppensituation aufgelockert, zugleich kdnnen Patienten von- und miteinan-
der lernen und neues Verhalten einiiben. Je nach Storungsbild kann neben dem Aufbau von
Verhalten (z. B. Aktivierungspldne im Rahmen von Depressionen) auflerdem Konfrontation
bzw. Beseitigung (z. B. bei Angst- oder Zwangstorungen) eine Rolle spielen. Ferner haben
strukturierte Problemldsegruppen hdufig im tagesklinischen Setting Platz, welche zu den
kombinierten Verfahren zéhlen. Die Trennung der verhaltenstherapeutischen Grundtechniken
in vier Verfahren nach Benesch (1995) ldsst sich nicht stringent aufrechterhalten und ist eher
als Schwerpunktsetzung zu verstehen. In fast allen der hier aufgezéhlten Verfahren spielen
mehrere der Grundtechniken in Kombination eine Rolle, so dass Verhaltensaufbau und -abbau
mit kognitiven Verfahren verkniipft werden und Patienten zusétzlich auch im Sinne des Mo-

delllernens profitieren kdnnen.

Insgesamt arbeiten 36 % der Tageskliniken verhaltenstherapeutisch-sozialpsychiatrisch (Seid-

ler et al., 2006).
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2.2.1.3 Teilstationére allgemeine Psychotherapie

Kiichenhoff (1998, S. 35) ist der Auffassung, dass eine allgemeine Psychotherapie nach
Grawe (1995; 1996; Grawe et al. 2001) im teilstationdren Rahmen nicht méglich ist, da ,,die
therapeutischen Techniken verschiedener Therapieschulen [...] auf unterschiedlichen, mitei-
nander z. T. vollig unvereinbaren theoretischen Gesamtentwiirfen [basieren]. Bei Grawe
(1995; 1996) jedoch geht es gerade nicht um die einzelnen Therapieschulen und deren Theo-
rien, sondern um die empirisch gefundenen Wirkfaktoren der einzelnen Verfahren, deren Um-
setzung sich nach Auffassung der Autorin insbesondere tagesklinisch gut verwirklichen lésst.
Gerade im teilstationédren Setting ist die adaptive Anpassung der Behandlung an den Patienten
moglich. Dies entspricht der Forderung von Grawe et al. (2001), das Therapieangebot flexibel
auf den jeweiligen Patienten abzustimmen: Die tagesklinische Behandlung bietet die Mog-
lichkeit, durch individuelle Therapieplanung beziiglich der Wochenangebote selektiv’ vorzu-
gehen und andererseits auch adaptiv®, z. B. durch die Menge an Angebote, vereinbarten Ru-
hezeiten oder auch Sonderbedingungen, individuell auf den Patienten einzugehen. Dennoch
finden sich auch hier Grenzen der Adaptation, bei denen alternative Therapieangebote/

-settings ins Auge gefasst werden miissen.

Grawe (1995) benennt als empirisch gut gesicherte Wirkfaktoren Ressourcenaktivierung,
Problemaktualisierung, aktive Hilfe zur Problembewiltigung und emotionale Klarung. Diese

vier Faktoren sollten in Psychotherapien verwirklicht werden.

Insbesondere in Bezug auf die Problemaktualisierung betont Grawe (1995; et al., 2001) das
Setting: Schwierigkeiten sollten in dem Setting behandelt werden, in welchem sie aktualisiert
werden. Hier zeigt sich ein deutlicher Vorteil der tagesklinischen Behandlung bei zwischen-
menschlichen Problemen, da Sozialkontakte unvermeidlich sind. Dariiber hinaus ist z. B. der

Einbezug von Angehdrigen bei familidren Schwierigkeiten erleichtert.

Auch beziiglich der Ressourcenaktivierung, die die Ankniipfung an die positiven Eigenarten,
Motivationen und Féhigkeiten des Patienten beinhaltet, hat die teilstationdre Behandlung ihre

Vorziige: So bietet sie seinerseits einen Schutzraum und andererseits die Moglichkeit zum

? selektive Indikation: Zuordnung, Selektionsstrategie; spezifische Storungen werden bestimmten Behandlungs-
verfahren zugeordnet (vgl. Fydrich, 2002, S. 558f)

* adaptive Indikation: ,,Anpassung der therapeutischen Intervention an den Einzelfall und den therapeutischen
Prozess* (Fydrich, 2002, S. 558)
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therapeutischen Arbeitsbiindnis in Einzeltherapien. In Gruppentherapien kann die gegenseiti-
ge Unterstiitzung der Patienten untereinander als Ressource verstanden werden, ebenso die
Gruppenkohésion der Gesamtgruppe. In den soziotherapeutischen Angeboten (s. Abschnitt
2.2.2) konnen Fahigkeiten der Patienten gezielt gefordert werden, was u. a. auch dem Selbst-
wert dienlich ist. Ferner kann der Einbezug von Angehdrigen als Ressource fungieren. Somit
ist das tagesklinische Setting geeignet, Bedingungen zu schaffen, die den Patienten in seiner

Verianderungsbereitschaft unterstiitzen (vgl. Grawe, 1995; Grawe et al, 2001).

Mit aktiver Hilfe zur Problembewaltigung (Bewiltigungsperspektive) unterstiitzt der Thera-
peut den Patienten aktiv darin, mit seinem Problem besser fertig zu werden (Grawe, 1995;
1996). Das tagesklinische Setting bietet durch einzel- und gruppentherapeutische Maflnahmen
hier ebenfalls vielfdltigere Mdglichkeiten als das ambulante Setting. Im sozialen Kompetenz-
training konnen beispielsweise in Rollenspielen konkret Situationen im zwischenmenschli-
chen Bereich geilibt und ausprobiert werden; im soziotherapeutischen Bereich finden sich

konkrete Anleitungen zum (Wieder-)Erwerb haushaltspraktischer Féhigkeiten etc..

Die motivationale Klarung, die dazu dient, dass sich der Patient iiber dic Bedeutungen seines
Verhaltens und Erlebens klarer wird, kann ihren Platz z. B. in Einzel- und Gruppenpsychothe-

rapien oder auch in Ausdruckstherapien finden (vgl. Grawe, 1995; 1996).

Insgesamt lésst sich zusammenfassen, dass Allgemeine Psychotherapie in Tageskliniken — im
Gegensatz zu Kiichenhoffs (1998) Ansicht — moglich und sinnvoll ist. Damit diese theorie-
und empiriegeleitet angepasst wird, ist sicherlich weitere Forschung — auch im differentiellen
Sinne — erforderlich. Eikelmann (1999a, S.81) beméngelt in diesem Zusammenhang, ,,dass
sich Anhalte fiir eine differentielle Indikation einzelner Verfahren oder ihrer Kombination
nicht finden, so dass Versuch und Irrtum das Vorgehen [der Psychotherapie in der Tageskli-
nik] bestimmen* und sieht hier vermehrten Forschungsbedarf. Wichtig wire im Zusammen-
hang mit der allgemeinen Psychotherapie, im multiprofessionellen Team explizit Uberlegun-
gen zu Ausgewogenheit oder Schwerpunktsetzung beziiglich der vier empirisch abgesicherten
Wirkfaktoren— unter Einbezug intra- und interpersoneller Aspekte — anzustellen, so dass dies

nicht dem Zufall iiberlassen bleibt.
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2.2.2 Soziotherapie in der Tagesklinik

,Eine Tagesklinik kann nicht nur therapeutisch sein; acht Stunden Therapie am Tag hélt nie-
mand unbeschadet aus, weder Patient noch Therapeut, dennoch ist sie nicht alltdglich und
banal“ (Bock, 1985, S. 171). Soziotherapie® wird definiert als ,,therapeutische Beeinflussung
psychischer Krankheiten bzw. psychisch Kranker durch Interventionen im sozialen Umfeld
der Patienten (Reker, 1999b, S. 61). Sie wird verstanden als ,,alle handlungsorientierten Ein-
flussmafBnahmen auf die Wechselwirkungen zwischen der Erkrankung des Patienten und sei-
nem sozialen Umfeld* (Kunze & Kaltenbach, 2005, S. 203). Unterschieden werden vier Be-
reiche der Soziotherapie, ndmlich (1) die Milieutherapie (Umgebung, soziale Regeln, Um-
gangsformen etc.), (2) die Ergotherapie (Kreatives und Training alltagspraktischer Fahigkei-
ten), (3) die Arbeitstherapie und (4) Interventionen in Lebensbereichen des Patienten (Fami-
lie, Arbeit, Freizeit, Wohnen,...). In Bezug auf die Tagesklinik wird als wichtigster soziothe-
rapeutischer Wirkfaktor die tagesklinischtypische Kombination von intensiver Behandlung
auf der einen Seite mit dem Leben im normalen sozialen Umfeld auf der anderen Seite gese-
hen. Der iibliche Wochenplan dient der Tagesstrukturierung, wobei dieser individuell ange-

passt werden sollte (Reker, 1999b).

Die Wichtigkeit von Klinikumweltfaktoren — vor allem Information (Transparenz des Klinik-
geschehens und der Behandlung), aktives Einbezogensein in das Stationsgeschehen, erlebte
Unterstiitzung durch Personal und Mitpatienten und Personlichkeitsorientierung des Personals
— auf das subjektive Wohlbefinden, wird von Krampen und Delius (1981) belegt. Gerade in
einer teilstationdren Einrichtung werden Patienten im Durchschnitt ldnger behandelt als auf
vollstationdren psychiatrischen oder gar somatischen Stationen. Von daher erscheinen diese

Aspekte noch wesentlicher.

Dem gesamten multiprofessionellen Team kommt die Aufgabe der Milieugestaltung und
-stabilisierung zu. In der Praxis ist die Soziotherapie im engeren Sinne hdufig mit dem Pfle-
gepersonal verknlipft, das meist die Leitung der Angebote in diesem Rahmen iibernimmt. Ein
Bestandteil davon ist die Bezugspflege, die im Einzelkontakt, in der Gruppe oder je nach Be-

darf ausgeiibt wird. Im Gegensatz zur Psychotherapie finden hier Gespriche statt, die eher

* Hinweis: ,,Das GKV-Reformgesetz 2000 hat im § 37a SGB V die Soziotherapie als ambulant Behandlungsleis-
tung im anderer Bedeutung neu eingefiihrt* (Kunze & Kaltenbach, 2005; S. 203). Diese ist hier nicht gemeint.
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Alltagsgesprichen dhnlich sind. Inhalt kann z. B. die Einhaltung von Stationsregeln, Klarung
und Vereinbarung von Rahmenbedingungen oder auch sozialarbeiterische Tatigkeiten wie z.
B. Hilfe bei Antrdgen, Behordengédngen, berufliche Orientierung etc. sein. Alltagspraktische
Tétigkeiten werden oft in Koch- oder Backgruppen geiibt, auch Haushaltstraining hat seinen
Platz.

In der Ausdruckstherapie (Kunst-, Musik- und Tanztherapie) im engeren Sinne findet eine
entweder personen- oder werksorientierte Arbeit statt; in der Ergotherapie oder auch in An-
geboten, die stirker ergebnisorientiert sind, geht es vorrangig um die Gestaltung des Arbeits-

prozesses — z. B. Planung, Ausdauer, Umsetzung (wieder) zu erlernen.

Weiterhin zur Soziotherapie gehdren auch gemeinsame Aktivitaten, die zusammen mit der
Patientengruppe geplant und durchgefiihrt werden. Auf der einen Seite dient dies der Aktivie-
rung, auf der anderen Seite konnen soziale Kompetenzen und Kontaktgestaltung gefordert
werden. Dariiber hinaus sollen sie Anregungen fiir die eigene Freizeitgestaltung der Patienten

mit sich bringen.

In der meist wochentlich stattfindenden Stationsversammlung werden Konflikte, die im tages-
klinischen Alltag entstehen, gekldrt, Abldufe besprochen, die gemeinsamen Aktivititen ge-
plant und Aufgaben (z. B. Blumendienst, Kiichendienst etc.) verteilt. Dieses basisdemokrati-
sche Element dient ebenfalls der Forderung kommunikativer Fahigkeiten und sozialer Kom-
petenzen sowie der Ubernahme von Verantwortung fiir die Gemeinschaft. Moderiert wird

diese Versammlung meist auch vom Pflegepersonal (vgl. Bernatzki & Weber, 1998; Reker

1999b).

Es finden sich 18 % der Tageskliniken, die ausschlieBlich soziotherapeutisch arbeiten (Seidler
et al., 2006). Reker (1999b) stellt die Wichtigkeit der Soziotherapie heraus, jedoch weist er

ferner darauf hin, dass diese Mallnahmen alleine bei vielen Patienten nicht ausreichend sind.
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2.2.3 Pharmakotherapie

Die dritte Sdule nach Reker (1999b) ist die Pharmakotherapie. Insbesondere Antidepressiva
und Neuroleptika werden in der tagesklinischen Behandlung héufig eingesetzt. Die Problema-
tik der Medikamentencompliance hingt insbesondere mit den erlebten Nebenwirkungen aber
auch mit der allgemeinen Auffassung zusammen, dass eine Medikation nur so lange notig sei,
wie Symptome versplirt werden. Klingt die akute Symptomatik ab, so werden hiufig die Me-
dikamente selbststindig abgesetzt. Von daher ist es wichtig, diese Thematik systematisch ins
Behandlungskonzept einzubeziehen, insbesondere, da sich gerade bei schizophrenen Patienten
erneute Krankheitsepisoden auf das gesamte Leben auswirken. Eine Langzeitprophylaxe, mit
der solche Patienten aus der Tagesklinik entlassen werden, ist zentral. Die tagesklinische Be-
handlung hat hier bei der Dosisoptimierung (wenig Nebenwirkung, ausreichende Wirkung)
durch den relativ langen kontinuierlichen Beobachtungszeitrum und der Moglichkeit der Me-
dikamentengabe unter Aufsicht (meist nur zu Beginn, und nur wenn notwendig) einen Vorzug
gegeniiber der ambulanten und der stationdren Therapie. Zur Forderung der Compliance spielt
die vertrauensvolle Beziehung zum Behandler eine wesentliche Rolle. Hierzu ist von Vorteil,
den Patienten informiert liber die Wahl des Medikamentes mitentscheiden zu lassen und seine
Bedenken und negativen Erfahrungen ernst zu nehmen. Auflerdem ist die Auseinandersetzung
mit der Erkrankung (Psychoedukation) wichtig, da gerade bei Patienten mit einer Erkrankung
aus dem schizophrenen Formenkreis mangelnde Krankheitseinsicht und mangelndes Krank-

heitsgefiihl storungsimmanent sind (vgl. Lambert, et al., 1988; Garlipp, 2008).

2.3 Beschreibung der in der vorliegenden Studie evaluierten Tages-
klinik

Die Tagesklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, die in der vorliegenden Studie evaluiert

wurde, stellt 20 Plédtze bereit und ist Teil einer psychiatrischen Abteilung mit Pflichtversor-

gung.

Da es sich bei der Lage der Tagesklinik um einen ldndlichen Raum handelt, ist das Einzugs-
gebiet flichenmiBig recht grof, die Entfernung vom Wohnort eher weit und die Infrastruktur

(ONPV) relativ ungiinstig.
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Mit einem interdisziplindren Team hélt die Tagesklinik ein umfangreiches Therapieangebot
fiir Patienten mit psychiatrischen und psychosomatischen Krankheitsbildern bereit. Es werden
z. B. Patienten mit psychotischen, affektiven, neurotischen, Personlichkeits-, Anpassungs-
und somatoformen Stérungen behandelt; nur Demenz- und Suchtkranke® und Patienten unter

18 Jahren konnen im Regelfall nicht aufgenommen werden.

Beziiglich des Zuweisungsmodus ist relevant, dass immer eine Einweisung durch einen Fach-
oder Hausarzt erforderlich ist, es sei denn, es handelt sich um eine Verlegung aus dem statio-
nédren Bereich. Auch bei einer so genannten ,,Selbsteinweisung®, bei der der Patient von sich
aus tagesklinische Behandlung anstrebt, ist eine formale Krankenhauseinweisung erforderlich.
Vorraussetzung fiir die tagesklinische Behandlung ist in jedem Fall Freiwilligkeit. Vorgespra-

che werden nur im Bedarfsfall gefiihrt.

Jedem Patienten werden zu Beginn der Behandlung ein Bezugstherapeut (psychologi-
scher/arztlicher Psychotherapeut) und eine Bezugspflegekraft zugeordnet, die ihn wihrend
des gesamten Aufenthaltes betreuen. Aullerdem erhilt jeder Patient einen Paten aus dem Pati-

entenkreis.

Das Behandlungsspektrum umfasst Einzel- und Gruppenpsychotherapie (hauptsichlich ver-
haltenstherapeutische, aber auch tiefenpsychologische), psychiatrische Bezugspflege, psycho-
pharmakologische Interventionen, psychoedukative Gruppen, Genusstraining, Kunsttherapie,
soziales Kompetenztraining, Sport- und Bewegungstherapie, kognitives Training in der Grup-
pe und in Form eines Computerprogramm (Cogpack), progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson, soziotherapeutische Kochgruppen und gemeinschaftstherapeutische Aktivitéten.
Jeder Patient erhilt zu Beginn seiner Behandlung einen individuellen Therapieplan, der im
Normalfall mit ihm verhandelt wird und an sein Stérungsbild angepasst ist. Innerhalb der Ein-
richtung wird Wert darauf gelegt, dass der Patient bei Entscheidungen bzgl. seines Therapie-

plans aber auch der medikamentdsen und psychotherapeutischen Behandlung partizipiert.

Die Behandlungsdauer variiert je nach individueller Notwendigkeit. Sie kann von einer mehr-
tagigen Krisenintervention bis hin zu einer mehrmonatigen Behandlung gehen. Die durch-

schnittliche Verweildauer liegt bei ca. 30 Tagen pro Patient.

% Bei weiteren komorbiden psychischen Erkrankungen steht einer tagesklinischen Aufnahme jedoch nichts im
Wege.
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2.4 Evaluation tagesklinischer Behandlung

Eikelmann (1999a, S.77) merkt an, dass die Therapiepldne ,hdufiger die Fihigkeiten und
Wiinsche der Therapeuten als den Bedarf der Patienten wider[spiegeln]“. Psychiatrische Be-
handlung sollte jedoch als Krankenbehandlung vor allem auf Symptombesserung ausgerichtet
sein. Hier kann Evaluation einen sinnvollen Beitrag zur Verdnderung leisten. Forschungsbe-
darf besteht auch in Bezug auf die differentielle Indikation und Kombination von Behand-

lungsbestandteilen.

In den folgenden Abschnitten findet sich zunéchst eine Zusammenstellung von Ergebnissen
verschiedener Evaluationsstudien; im Weiteren werden die sich ergebenden Schwierigkeiten

bei der Evaluation tagesklinischer Behandlung diskutiert.

2.4.1 Ergebnisse von Evaluationsstudien zu tagesklinischer Behandlung

Die tagesklinische Behandlung hat sich der vollstationdren als ebenbiirtig erwiesen und zu-
sétzlich entsteht durch die Kombination von Sicherheit/Tagesstruktur auf der einen Seite und
Forderung von Autonomie auf der anderen Seite eine spezifische Wirkung. Auch bei der Be-
handlung von Akutpatienten findet sich diese Ebenbiirtigkeit in Bezug auf Symptomredukti-
on, Riickfallrate und Wiederherstellung der sozialen Funktionsfahigkeit in verschiedenen Stu-
dien. Besser als im stationdren Setting schnitt die Entwicklung der sozialen Kompetenz im
teilstationdren Rahmen ab (Kiichenhoff, 1989; Schene et al., 1993; Albers, 1999; Eikelmann,
1999b; Kallert et al., 2004; Garlipp, 2008).

Kern und Kiichenhoff (1998) fanden in einer Untersuchung der Wirksamkeit tagesklinischer
Behandlung (n = 50) eine signifikante Symptomreduktion bei Beendigung der Behandlung im
Vergleich zum Beginn; ebenso wie Zeeck et al (2002), die einen Behandlungserfolg ferner bei
schwer beeintriachtigten Patienten nachweisen konnten (n= 90). Auch Garlipp (2008) konnte
dies in einer Evaluationsstudie (n= 224) zeigen, wobei in dieser Untersuchung deutlich wurde,
dass die Gruppe der primir Abhédngigkeitskranken von der tagesklinischen Behandlung nicht

profitieren konnte, woraus sie eine Kontraindikation fiir dieses Klientel ableitet.
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Garlipp (2008) berichtet weiterhin diverse Studien, die eine hohere Angehdrigen- und Patien-
tenzufriedenheit im teilstationdren Setting im Vergleich zum stationdren ergaben. Letzteres
konnte z. B. auch von Schene et al. (1993) gezeigt werden. Geringere Behandlungskosten im
Vergleich zur stationdren psychiatrischen Therapie konnten als weiteres mogliches Evaluati-

onskriterium ebenfalls nachgewiesen werden (Garlipp, 2008).

Eikelmann (1999b) fiihrt jedoch auch Studien an, in denen deutliche Qualitdtsunterschiede
zwischen verschiedenen Tageskliniken gefunden wurden, wobei die Faktoren, die diesen Un-

terschied ausmachen, unbekannt sind.

2.4.2 Schwierigkeiten bei der Evaluation tagesklinischer Behandlung

Eine Schwierigkeit empirischer Forschung beziiglich der Effektivitét tagesklinischer Behand-
lung besteht in der Vergleichbarkeit: Unterschiedliche Konzepte treffen auf unterschiedliche
Patientengruppen (z. B. unterschiedliche Diagnoseschwerpunkte bis hin zur Behandlung des
gesamten Diagnosespektrums), unterschiedliche Rahmenbedingungen (Einrichtungsgrof3en,
Raumlichkeiten, Lage, Personalschliissel) und Therapieansdtze, was dazu fiihrt, dass viele
Storvariablen eine Rolle spielen konnen. Zu dieser Vielzahl von Variablen kommt hinzu, dass
es sich um lange Beobachtungszeitraume handelt und es aus ethischen und Griinden der Ver-
sorgungsverpflichtung unmoglich ist, mit (Warte-)Kontrollgruppen zu arbeiten. Eine
Randomisierung von Patienten in verschiedene Versorgungsformen briachte ebenfalls ethische
Probleme mit sich und wire auBBerdem praktisch nicht realisierbar (vgl. Cueni, 1998). So
bleibt auch die vorliegende Studie eine vorexperimentelle, bei der die Untersuchung an das
Setting angepasst wurde und nicht umgekehrt (Ein-Gruppenplan mit Vor- und Nachtestung)
mit ihren Vor- und Nachteilen. Weiterhin ist bei einer solchen teilstationdren Behandlung
unklar, was oder welche Kombination von Interventionen eigentlich bei einer Symptomreduk-
tion gewirkt hat, da einerseits die psychischen Erkrankungen multikausal sind und anderer-
seits viele Faktoren (Medikation, natiirlicher phasischer Verlauf, Gespriache, Umfeld und vie-
les mehr) eine Rolle spielen konnen. Die verschiedenen Behandlungsbausteine lassen sich
kaum nach ihren Einfliisse differenzieren. Verstirkt wird diese Problematik noch bei der ta-

gesklinischen Behandlung im Vergleich zur stationdren, da hier eine noch grofere Zahl an
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unkontrollierbaren Faktoren wirken, weil sich der Patient sich nur acht Stunden in der Ein-

richtung und somit ,,unter Beobachtung® befindet (vgl. Eikelmann, 1999b; Garlipp, 2008).

2.4.3 Evaluationskriterien

Im folgenden Abschnitt wird eine Auswahl an Evaluationskriterien und ihre Eignung aus der

Literatur diskutiert und die fiir diese Studie ausgewdhlten vorgestellt.

In der evaluierten Einrichtung wird fast die gesamte Bandbreite der psychischen Erkrankun-
gen mit sehr unterschiedlichen Chronifizierungsauspriagungen behandelt, was die Auswahl
von Evaluationskriterien durch die Inhomogenitit zusdtzlich erschwert: Sowohl stark
chronifizierte Menschen, die sich im Regelfall in einer Tagesstétte oder einer Werkstatt befin-
den, als auch Psychotherapiepatienten, die zum Grofteil noch nicht stationidr behandelt wor-
den sind, bilden die Spannweite der Patientengemeinschaft. Dies wirkt sich auf die Wahl der
Erfolgsindikatoren aus. So wihlt Cueni (1998) unter anderem die berufliche (Wieder)-
Eingliederung bzw. Beschiftigung als ein MaB fiir den Behandlungserfolg. Dies eignet sich in
der vorliegenden Einrichtung nicht, da sich meist innerhalb der Behandlung an diesem Punkt
nichts dndert (wenngleich auch Beschiftigung Thema und Ziel ist). Von Seiten der Tageskli-
nik wird zwar im Bedarfsfall der Besuch einer Werkstatt fiir Behinderte oder Tagesstitte an-
geregt — aber auch hier ist es schwierig, dies als Erfolgkriterium zu werten, da die Entschei-
dung des Kostentragers meist nach der Behandlung erfolgt und nicht mehr dem ,,Zugriff* un-
terliegt. AuBBerdem ist der dauerhafte Erfolg in der jeweiligen Einrichtung nicht per se gege-

ben.

Als ein weiterer Erfolgsindikator fungiert bei Cueni (1998) die Medikamentenreduktion, da in
ihrer tagesklinischen Evaluationsstudie chronisch Schizophrene untersucht werden und hier
die Erhaltungsdosis zur Rezidivprophylaxe meist niedriger ist als die Akutdosis. Auch dies
macht im gegebenen Setting aufgrund der Patientengruppe keinen Sinn. So gilt die Reduktion
zwar fiir Neuroleptika, nicht aber zwingend fiir Antidepressiva. AuBBerdem handelt es sich bei
der vorliegenden Untersuchung hiufig auch um schizophrene Patienten, die in akuten Phasen
die Medikation z. T. eigenstindig abgesetzt hatten, oder die bei Erstmanifestationen nun (er-

neut) eingestellt werden miissen.
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Einen interessanten Aspekt bringt auch Garlipp (2008, S.30) ins Spiel, die den Behandlungs-
abbruch als ,,Indikator fiir die Effizienz einer Therapie* sieht. Dies soll zwar in dieser Studie

nicht als erstes Kriterium gelten, dennoch werden die Abbriiche erfasst.

Da die Symptomverbesserung das Hauptziel psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung
ist, soll sich darauf innerhalb dieser Untersuchung konzentriert werden und dies auch als
Hauptevaluationskriterium gelten (vgl. auch Fydrich, 2002). Wegen ihrer Bedeutung fiir die
psychische Gesundheit, werden aullerdem Vertrauensaspekte beleuchtet (s. Kapitel 5, Metho-
den).
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3 Vertrauen — Definitionsversuche und theoretische Einord-
nung

Vertrauen ist ein Begriff, der im Alltag hdufig verwendet wird und eine groe Relevanz —
auch fiir die seelische Gesundheit — besitzt. Vertrauen an und fiir sich kann sich auf verschie-
dene Bereiche beziehen und zeigt je nach Schwerpunktsetzung unterschiedliche Definitions-
merkmale. Clases und Wehner (2001) zeigen als Gemeinsamkeiten auf, dass Vertrauen sich
auf die Zukunft bezieht und gleichzeitig auf vergangenen Erfahrungen basiert, mit Unsicher-
heit und eingeschréankter Antizipierbarkeit des Verhaltens des Gegeniibers zu tun hat, Verletz-
barkeit durch Verzicht auf Kontrolle beinhaltet und Handlungsspielraume durch Komplexi-
tatsreduktion erweitert. ,,Vertrauen impliziert eine risikoreiche Wahl, wobei das Risiko darin
liegt, bei enttduschtem Vertrauen personlich negative Konsequenzen tragen zu miissen.*
(Clases & Wehner, 2001; S. 419). Koller (1997, S. 22) betont die Funktion von Vertrauen, die
darin besteht, ,,das Gefiihl einer relativen Sicherheit in einer objektiv unsicheren Situation
zuzulassen. Dadurch wird die mangelnde Kontrolle in der gegebenen Situation kompensiert™.
Luhmann (1989) fasst Vertrauen als Reduktion sozialer Komplexitét auf, was notwendig sei,

um erfolgreiches Handeln zu ermdglichen.

In der Literatur findet sich jedoch nur relativ wenig Forschung zu diesem Bereich — die wis-
senschaftliche Analyse erscheint durch die Bedeutungsvariation erschwert — da Vertrauen an
sich mit unterschiedlichen Bedeutungen verwendet wird (Petermann, 1996; Krampen, 1997a)
,jeder weill, ob und wann er jemandem «Vertrauen» schenken kann [...]; trotzdem ist die
pragnante Definition [solcher] [...] Konzepte wegen der [...] [interindividuellen,
intraindividuellen und kontextuellen] konnotativen Variationen schwierig® (Krampen, 1997b,
S.17). Krampen und Hank (2004b) halten fest, dass sowohl Empirie als auch Theorie sich zu
wenig mit Vertrauen beschéftigen, wenn iiberhaupt, nur mit Unterkonstrukten. Krampen
(1997a; 1997b) betont weiterhin die Wichtigkeit der theoretischen Einbettung, die Vorausset-
zung fiir moglichst klare Definitionen (inklusive Beriicksichtigung der Bedeutungsvariatio-
nen) und damit auch der wissenschaftlichen Untersuchung von Konstrukten ist. Krampen (z.
B.1997a; 1997b; vgl. auch Krampen & Hank, 2004b) hat in zahlreichen Beitrdgen die Situati-
on dargestellt und Anregungen fiir Forschungsrichtungen gegeben, die sich mit dem Thema
und seiner Verankerung im HPP befassen konnten. Dies hatte bereits einige neuere For-
schungsbeitrdge hierzu zur Folge, — auch die vorliegende Arbeit soll sich in diese Richtung

bewegen.
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Im Folgenden wird zunéchst auf die Vertrauenstrias und ihre einzelnen Komponenten einge-
gangen und deren Entstehung am ontogenetischen Sanduhrmodell (Krampen, 1997a) verdeut-
licht. AuBlerdem wird die Einordnung des Konstrukts in das Handlungstheoretische Partial-
modell der Personlichkeit (Krampen, 1997a) vorgestellt. Im Anschluss daran werden Beziige
zur klinischen Psychologie, zu psychischen Storungen sowie zur seelischen Gesundheit her-

gestellt.

3.1 Vertrauenstrias und ithre Komponenten

Die Vertrauenstrias (VTT) — eingefiihrt erstmalig von Becker (1994) — umfasst die drei Kom-
ponenten ,,Selbstvertrauen®, ,,Vertrauen in die Zukunft“ und ,interpersonales Vertrauen
(Krampen, 1997b; Krampen & Hank, 2004a). Wie bereits beschrieben, existieren meist nur
Studien beziiglich der Einzelkonstrukte, jedoch nicht in Bezug auf das Konzept der Vertrau-
enstrias im Zusammenhang (Krampen, 1997b; Krampen & Hank, 2004a). In den letzten Jah-
ren findet sich jedoch verstirktes Interesse an der empirischen Erforschung des Gesamtkon-

strukts.

Im Folgenden werden einzelne Komponenten der Vertrauenstrias erlautert und die Themenbe-

reiche der empirischen Forschung zu den einzelnen Bestandteilen iiberblicksartig dargestellt.

3.1.1 Selbstvertrauen (Selbstwirksamkeit)

Definitionen von Selbstvertrauen beinhalten verschiedene Bedeutungskonnotationen, die ins-
besondere unterschiedlich stark die Handlung einbeziehen. So wird Selbstvertrauen z. B. de-
finiert als ,,ein auf kréftiges Eigenmachtgefiihl gegriindetes Gefiihl, mit moglichen Schwierig-
keiten fertig zu werden (Dorsch et al., 1996, S.703): Vertrauen in sich selbst als Uberzeu-
gung, sich auf sich selbst und seine Féhigkeiten verlassen und das Geschehen beeinflussen zu
konnen, um so das Gewlinschte zu erreichen (Bandura, 1977). Bandura (1977) unterscheidet

hierbei jedoch self-efficacy expectation von response outcome expectation (s. Abb. 3.1):



Vertrauen — Definitionsversuche und theoretische Einordnung 34

»

Person » Verhalten —» Ergebnis
Se|f-efﬁcacy expectation response outcome eXpeCtathﬂ

ABBILDUNG: 3.1. SELF-EFFICACY UND RESPONSE OUTCOME EXPECTATION (NACH BANDURA, 1977, S. 193)

Die Selbstwirksamkeitserwartung beinhaltet damit ,,subjektive Erwartungen {iber die Fahig-
keit [...], mit gegebenen Problemsituationen fertig zu werden* (Krampen, 1982, S. 74). Die-
ses Konzept ist als Personlichkeitseigenschaft angelegt: ,,Kann [eine Person eine iibertragene
oder ausgesuchte] [...]JAufgabe erfolgreich 16sen und sich den Erfolg ihrer Bemiihungen
selbst zuschreiben, so wird sie u. U. schrittweise immer schwierigere Aufgaben bewiltigen
und am Ende umfassend Selbstwirksamkeit erleben* (Petermann, 1996, S.111); ,.die generali-
sierte Selbstwirksamkeitserwartung ist eine stabile Personlichkeitsdimension, die die subjek-
tive Uberzeugung zum Ausdruck bringt, aufgrund eigenen Handelns schwierige Anforderun-
gen bewiltigen zu konnen* (Schwarzer, 1994a, S.105). Nach Petermann (1996) entspricht

dabei eine generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung einem stabilen Selbstvertrauen.

Luszczynska und Schwarzer (2005, S. 138; Ubersetzung der Verfasserin) ziehen drei definito-
rische Bestandteile der Selbstwirksamkeitserwartung heran: ,,(a) Kompetenzerwartung impli-
ziert eine internale Attribution [...], (b) sie ist prospektiv, bezieht sich auf zukiinftiges Verhal-
ten und ist (c) ein Handlungskonstrukt, was bedeutet, dass diese Kognition eng mit dem ent-
scheidenden Verhalten zusammenhéngt.” Bandura (1986) bezieht bei seiner self-efficacy-
Theorie ebenfalls die verwandte Attributionstheorie (Weiner, 1980) mit ein und geht davon
aus, dass Selbstvertrauen mit einem asymmetrischen Attributionsmuster verbunden ist: gene-
ralisierte Selbstwirksamkeitserwartungen sollen demnach mit internaler Attribution von Er-
folgen und externaler Attribution von Misserfolgen zusammenhéingen. Diese Zusammenhénge
konnen von Schwarzer (1994b) bestdtigt werden. Selbstvertrauen wurde vor allem im Zu-

sammenhang mit Leistungsmotivation untersucht (Krampen, 1997a).

Insgesamt fdllt auf, dass die beiden Konstrukte ,,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten* und
,.Kontrolliiberzeugung*, die Krampen (1997a) in seinem Handlungstheoretischen Partialmo-
dell der Personlichkeit (HPP) als generalisierte Erwartungshaltungen unterscheidet, zum Teil
auch zusammengefasst werden. In der vorliegenden Untersuchung wird Selbstvertrauen als
generalisierte Erwartung verstanden, Handlungsalternativen zur Verfiigung zu haben und die-

se auch einsetzen, d. h. Einfluss nehmen zu konnen. Hier werden demnach ,,generalisiertes
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Selbstkonzept eigener Féhigkeiten und ,,Internalitét generalisierter Kontrolliiberzeugungen*

zum Konstrukt ,,Selbstwirksamkeit™ zusammengefasst (vgl. auch Krampen, 1991).

Selbstvertrauen und generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung werden in dieser Arbeit sy-
nonym verwendet. Schwarzer (1993a) verwendet in diesem Zusammenhang zusdtzlich den
Begriff ,,funktionaler Optimismus®, der aber hier keine weitere Anwendung finden soll, um

Verwechslungen mit Optimismus im Zusammenhang mit Zukunftsvertrauen zu vermeiden.

3.1.2 Zukunftsvertrauen (Hoffnung)

Vertrauen in die Zukunft oder Optimismus ist eine habituelle Tendenz zur positiven Erwar-
tung und Zuversicht in Bezug auf die kommenden Ereignisse und deren Bewdiltigbarkeit.
Auch in schwierigen Situationen werden positive Ergebnisse erwartet (vgl. Renner, 2002;
Schiitz et al, 2004): ,,Der vertrauensvoll Handelnde blickt [...] optimistisch in die Zukuntft, die
durch eine Vielzahl moglicher und ungewisser Ereignisse geprigt ist“ (Petermann, 1996,
S.12). Optimismus wird von Scheier und Carver (1985; 1987; 1992) als generalisierte Hand-
lungswirksamkeit, als verallgemeinerte Ergebniserwartung verstanden, d. h. als Uberzeugung,
dass sich die Dinge von selbst, ohne Zutun, gut entwickeln (Schwarzer, 1994a; 1996). Opti-
mismus kann in diesem Sinne auch beispielsweise als Glauben an eine gerechte Welt (vgl.

Lerner, 1980) oder als religidse Uberzeugung (Plattner, 1988) zum Tragen kommen.

Das Gegenteil davon, namlich Hoffnungslosigkeit wird unter Bezugnahme auf Beck (1970; et
al. 1999) verstanden als ,,kognitives System von negativen Erwartungen einer Person iiber
sich selbst und iiber ihr zukiinftiges Leben* (Krampen, 1979, S. 39): ,,Hoffnungslosigkeit [...]
als eine generalisierte Uberzeugung eines Individuums, die durch negative Zukunftserwartun-
gen und durch die Uberzeugung, iiber keinerlei EinfluBmoglichkeiten zu verfiigen, gekenn-
zeichnet st (Plattner, 1988, S. 471). Von den negativen Verdnderungen sind — in unter-
schiedlicher Gewichtung — sowohl die spezifischen als auch die generalisierten Erwartungen
betroffen (vgl. Abschnitt 2.3). Uber diese negativen Erwartungen im Sinne von gelernter Hilf-
losigkeit hinaus kommt beim Konzept der Hoffnungslosigkeit eine zweite Komponente, nim-
lich das Aufgeben bisheriger Zielsetzungen und bislang hoch bewerteter Wertorientierungen

noch explizit hinzu (Krampen, 1987; Krampen, 1997a; Krampen & Hank, 2004a).
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Neben dem Vertrauen in die personliche Zukunft sind weitere Facetten, wie z. B. Vertrauen in
die Zukunft von Freunden, von Angehorigen, der Gesellschaft, der Menschheit im Allgemei-
nen zu nennen, wobei die empirischen Untersuchungen sich bislang hauptsichlich auf ersteres
beziechen (Krampen, 1997a). Forschung im Zusammenhang mit Zukunftsvertrau-
en/Hoffhungslosigkeit findet sich vor allem innerhalb der Klinischen Psychologie (Krampen
& Hank, 2004a).

3.1.3 Interpersonales (soziales) Vertrauen

Soziales oder interpersonales Vertrauen’ ist ein Sich-auf-den-anderen-verlassen-Konnen als
generalisierte Erwartungshaltung (Rotter, 1967; 1980; 1981): ,,Im Rahmen der Sozialen Lern-
theorie wird interpersonales Vertrauen definiert als generalisierte Erwartungshaltung eines
Individuums, sich auf das Wort, das Versprechen, die gesprochene oder geschriebene Aufe-
rung eines anderen Individuums oder einer Gruppe verlassen zu kénnen* (Rotter, 1967, S.
651; Ubersetzung der Verfasserin). Vertrauen — hier bezogen auf den zwischenmenschlichen
Bereich — wird verstanden als ,,Einstellung, einem anderen Menschen zu trauen und die Ge-
neigtheit, ihn charakterlich fiir zuverldssig zu halten und ithm zu glauben. [...] Oft setzt [die-
ses interpersonale] Vertrauen ein Wagnis voraus und bildet in Familie, Ehe, Freundschaft,
Liebe sowie dem Arzt-Patient-Verhiltnis eine Grundlage gemeinschaftlicher Verbundenheit.*
(Tisch, 1997; S. 2489 — 2490). Jemandem zu vertrauen und entsprechend zu handeln, bedeutet
auch, die eigene Verwundbarkeit zu erhohen, ohne dass man das Verhalten des Gegeniibers
kontrollieren kann (vgl. Zand, 1977; Luhmann, 1989): ,,[...] der Interaktionspartner [muss]
die grundsdtzliche Moglichkeit besitzen, den Vertrauensvorschul zu missbrauchen*

(Schweer, 1998, S. 8).

Diese Ausfithrungen machen die Erfordernis deutlich, eine Abgrenzung zur Leichtglaubigkeit
vorzunehmen, die definiert wird als ,,Glauben an Kommunikationsinhalte in solchen Fillen,
wo ein derartiges Verhalten von den meisten Personen derselben sozialen Gruppe als naiv und
unklug (foolish) erachtet wird* (Rotter, 1980, S. 4; zit. nach Amelang, et al., 1984, S. 200). In

einer spiteren Arbeit erweitert Rotter (1980, S. 4; Ubersetzung der Verfasserin) daher auch
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die Definition von interpersonalem Vertrauen ,,als sich Verlassen auf den Wahrheitsgehalt
von Kommunikation bei Abwesenheit von klaren oder gewichtigen Griinden, dies nicht zu
tun.” Auch Krampen (1997a, S. 7; 1997b) betont die Bedeutung der Situationswahrnehmung
in Rotters Konzept, die zentral fiir die Unterscheidung von Vertrauen und Leichtgldubigkeit

(,,wesentliche situative Hinweisreize [werden] tibersehen) ist.

Reduziert werden kann dieses Risiko, ungerechtfertigt zu vertrauen, durch ein hohes Einfiih-
lungsvermogen, d. h. letzteres erleichtert angemessenes vertrauensvolles interpersonales Ver-
halten (Petermann, 1996). Neben dem Risiko, welches bei interpersonalem Vertrauen norma-
lerweise grofBer ist als der zu erwartende Nutzen (Zand, 1977; Petermann, 1996; 1997,
Schweer & Thies, 2004), spielt bei den definitorischen Bestandteilen von sozialem Vertrauen
auch die Zeit, die bendtigt wird, um es in kleinen Schritten aufzubauen und als stabil wahrzu-
nehmen, sowie die Reziprozitt, d. h. die Erwartung des Vertrauenden, dass sein Gegeniiber
mit derselben Haltung, d. h. ebenfalls mit Vertrauen reagiert, eine wesentliche Rolle (Peter-
mann, 1996; 1997; Schweer, 1998; 2004). Schweer (2004) nennt auBerdem Bereichsspezifitat

als wesentliches Merkmal.

Rotter (1967) unterscheidet dariiber hinaus generalisiertes von spezifischem Vertrauen in so-
zialen Interaktionen, wobei sich ersteres aus den iiberdauernden Erfahrungen mit der Zeit zu
einem stabilen Merkmal entwickelt, in welchem sich Personen voneinander unterscheiden.
Diese liberdauernde Erwartungshaltung, sich auf die Aussagen des Interaktionspartners ver-
lassen zu konnen, als aus fritheren Erfahrungen gelernte, recht stabile Personlichkeitsvariable,

ist auch fiir diese Untersuchung von Interesse.

In Bezug auf die empirische Forschung ldsst sich festhalten, dass das interpersonale Vertrauen
der wohl am haufigsten untersuchte Aspekt der Vertrauenstrias ist: So fassen Krampen und
Hank (2004b) zusammen, dass sich Forschung und Theoriebildung in der politischen Partizi-
pations- und Sozialisationsforschung (Rosenberg, 1956; Marsh, 1977) mit Vertrauen in Poli-
tiker, politische Systeme und der Bedeutung fiir Demokratien beschiftigt, in der Sozialpsy-
chologie und soziologischen Literatur sich Vertrauen als zentraler Aspekt von Alltagsphiloso-

phien findet (z. B. Gerechte-Welt-Glaube, vgl. Lerner, 1980; z. B. Komplexitétsreduktion,

’ Da bzgl. Vertrauen in andere(s) soziale Beziige dominieren und diese fiir die vorliegende Arbeit wesentlich
sind, wird sich hier auf diese beschrinkt, obwohl prinzipiell auch z. B. chemische oder physikalische Situations-
Ereignis-Erwartungen gemeint sein konnten (vgl. Krampen, 1997a).
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vgl. Luhman, 1989). Thematisiert wurden die Konzepte auch von Erikson (1973) in der
neoanalytischen Entwicklungspsychologie im Rahmen von Urvertrauen/-misstrauen (vgl.
auch Abschnitt 3.3). Dariiber hinaus finden sich Studien zu der bereits beschriebenen sozialen
Lerntheorie (interpersonales Vertrauen als generalisierte Erwartungshaltung in mehrdeutigen
Situationen, vgl. Rotter 1967; 1980; 1981) und ihrer Weiterentwicklung im Handlungstheore-
tischen Partialmodell der Personlichkeit (Krampen, 1997a; 2004; 2005; vgl. Abschnitt 3.2),

was innerhalb der vorliegenden Untersuchung von Bedeutung ist.

Als wesentliche Facetten des sozialen Vertrauens, welche sich auch faktorenanalytisch finden
lassen, werden folgende Aspekte genannt: Vertrauen/Misstrauen in primére Bezugspersonen,
in weitere Bezugspersonen (z. B. Freunde, Nachbarn, Kollegen,...), in Fremde, Politiker, Mas-
senmedien etc. (vgl. Krampen et al, 1982; Petermann, 1996; Krampen, 1997a; Krampen &
Hank, 2004a).

Zunehmend wachsendes Interesse zeigt sich auch im Anwendungsbereich: Die Bedeutung
von Vertrauen als wichtige Beziehungskomponente in therapeutischen, padagogischen und
unternehmerischen Bereichen wird herausstellt und hierzu lisst sich in neueren Arbeiten em-
pirische Forschung ausmachen (Krampen, 1997a; 1997b; Koller, 1997; Bierhoff, 2006). So
finden sich Untersuchungen zu Beziehungen zwischen Lehrern und Schiilern, Vorgesetzten
und Mitarbeitern sowie Therapeuten/Arzten und Patienten (Bochmann & Petermann, 1989;

Petermann 1996; 1997; Koller & Lorenz, 1997; Schweer, 2004; Schweer & Thies, 2004).

Weil fiir viele Entscheidungen des alltéglichen Zusammenlebens soziales Vertrauen die Basis
bildet, kommt dieser generalisierten Erwartung eine bedeutsame Rolle zu. Sie bestimmt nicht
nur den direkten zwischenmenschlichen Kontakt (wie Eltern — Kinder, Arzt/Therapeut — Pati-
ent, Lehrer — Schiiler, Peers untereinander, Partner), sondern z. B. auch den zwischen Staaten
oder den von Regierungen und dem Volk (Amelang et al., 1984). Deutsch (1958) betont die
Wichtigkeit von interpersonalem Vertrauen als wesentliche Voraussetzung fiir Kooperation
(vgl. auch Bierhoff, 2006). Er untersuchte interpersonales Vertrauen experimentell ergebnis-
bezogen unter Hinzuziehung eines rationalen Menschenbildes (Deutsch, 1958; 1960; 1962),
wobei er die Methode des Gefangendilemmas mit dem Verzicht der Messung der affektiven
und kognitiven Komponenten und den damit einhergehenden Schwierigkeiten verwandte.
Petermann (1996) stellt diese Untersuchungsmethode zur Erfassung interpersonalen Vertrau-

ens vor, wobei die Kooperationsbereitschaft der beiden Spieler als Mal} fiir Vertrauen
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verstanden wird, da Kooperation das Risiko birgt, vom Gegeniiber ausgenutzt zu werden.
Dies entspricht zwar einer prdzisen Operationalisierung, es wird jedoch bezweifelt, dass das
Verfahren eine geeignete Methode darstellt, um Vertrauen zu erfassen, weil es kaum Prozesse
widerspiegelt, die im Alltag der Vertrauensbildung dienen, womit die externe Validitét in
Frage steht. Auflerdem kann Kooperation auch — anstatt durch vertrauensvolle Erwartungen —
durch andere Motive, wie z. B. durch das der Steigerung des gemeinsamen Gewinns oder
durch das der Maximierung der Differenz zwischen dem eigenen Gewinn und dem des an-

dern, erklédrt werden (vgl. Buck & Bierhoff, 1986; Petermann, 1996; Koller 1997).

Da es auch in der vorliegenden Untersuchung insbesondere um den Anwendungsaspekt geht,
wurde hier auf die Verwendung eines Gefangendilemmas verzichtet. Hinzu kommt, dass ein
solches Spiel im bestehenden Setting schwierig durchzufiihren wére, d. h. dass dies kaum
Akzeptanz bei den Patienten finden wiirde und nicht innerhalb der reguldren psychometri-

schen Untersuchung stattfinden konnte.

3.2 Die Vertrauenstrias und ihre Einordnung in das Handlungstheore-
tische Partialmodell der Personlichkeit (HPP)

Das Handlungstheoretische Partialmodell der Personlichkeit (HPP) von Kramen (1987;
1997a; 2004; 2005) bildet den theoretischen Rahmen zur Einordnung der Vertrauenstrias. Im
Folgenden sollen dieses Modell und seine hierarchische Struktur erldutert werden, wobei hier
insbesondere die Vertrauenstrias herausgestellt wird, die fiir diese Arbeit zentral ist. Aul3er-
dem wird in groben Ziigen die entwicklungspsychologische Anbindung des HPPs skizziert.

Das Handlungstheoretische Partialmodell der Personlichkeit (HPP) (Krampen, 1987, 1997a
2004; 2005) integriert personlichkeitspsychologische Aspekte der interaktionistischen sozial-
kognitiven Personlichkeitstheorie (generalisierte selbst- und umweltbezogene Kognitionen) in
ein differenziertes handlungstheoretisches Modell vom Erwartungs-Wert-Typ. Dies bedeutet,
dass die urspriinglich situativ verankerte Handlungstheorie um relativ stabile Personlichkeits-
variablen erweitert wurde (Krampen, 1997a). Da bislang Personlichkeitsmerkmale, wie z. B.
Temperament oder Leistung unberiicksichtigt bleiben, bezeichnet Krampen (1987) das HPP
als Partialmodell. Es stellt eine Weiterentwicklung der Sozialen Lerntheorie (Rotter, 1967;
1980; 1981) dar, die die Determination von Erwartungshaltungen durch Erfahrung in Situati-

onen oder solchen, die eine Person als dhnlich wahrnimmt, annimmt. Im Gegensatz zu
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spezifischen werden generalisierte Erwartungen durch die Summe der Erfahrungen in der
speziellen Situation bestimmt (Rotter, 1980). Diese Generalisierungen resultieren in relativ

zeit- und situationsstabilen Personlichkeitsvariablen (Krampen, 2005).

Als handlungssteuernde Variablen gelten in der Handlungstheorie neben den subjektiven Er-
wartungen® auch die Valenzen’, die Auskunft iiber das MaB der Bevorzugung eines Verhal-

tens geben und mit dem Ausgang einer Handlung verbunden sind (Krampen, 1987).

Erwartungen werden als die wichtigsten kognitiven Prozesse bei der Vorhersage von Hand-
lungen angesehen — sie unterteilen sich in Erwartungen in Bezug auf die Situation, die Hand-
lung, das Ergebnis und die Folgen (vgl. Abb. 3.2.) und bauen hierarchisch aufeinander auf
(Schwarzer, 1996).

Person —» Handlung ——» Ergebnis — > Folgen

| f

Instrumentalitét

Konsequenzerwartun g T

Kompetenzerwartung T

ABBILDUNG 3.2: HANDLUNGSTHEORETISCHES ERWARTUNG-WERT-MODELL (SCHWARZER, 1996, S. 13)

In Abbildung 3.3 findet sich Krampens (1987, 1997a 2004; 2005) Handlungstheoretisches
Partialmodell der Personlichkeit mit den integrierten Komponenten der Vertrauenstrias. Die-
ses Modell erweist sich deutlich komplexer als das von Schwarzer (1996; s. Abb. 3.2), den-
noch sind auch hier die Erwartungen — sowohl spezifisch als auch generalisiert — zentral: Be-
steht eine Instrumentalitatserwartung, d. h. geht eine Person davon aus, dass durch ein Hand-
lungsergebnis ldngerfristig erwilinschte wertvolle Folgen eintreten, stuft sie diese Ergebnisse
wiederum als durch eine Handlung erreichbar bzw. als handlungsabhingig ein (Kontingenz-
erwartung) und setzt sie dariiber hinaus im Rahmen der Kompetenzerwartung die Mdoglich-

keit, selbst in der Situation zu handeln voraus, wird eine Handlung wahrscheinlicher. Diese

¥ Subjektive Erwartungen = instrumentelle Uberzeugungen, Instrumentalititen, Erwartungen (Krampen, 1987;
S. 17)
? Valenz = subjektive Ziel-, Ereignis-, Ergebnis- oder Folgebewertungen (Krampen, 1987; S. 17)



Vertrauen — Definitionsversuche und theoretische Einordnung 41

Kompetenzerwartung steht im HPP auf der Personlichkeitsebene im engen Zusammenhang

mit dem Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (vgl. Abb. 3.3).

SUBJEKTIVE Vertrauen WERTORIENTIERUNG
NEUHEIT/ Vertrauen in UND LEBENSZIELE
AMBIGUITAT andere(s)
Situations-Ereignis-Erwartung
Valenz Valenz’
| | vy
Handlungssituation/ Handlung Handlungs- Folgen —
Lebenssituation ergebnisse und Vertrauen in die
Ereignisse Zukunft/
Hoffnungslosigkeit
A
Kompetenz- Kontingenz-  Instrumentalitit
erwartung erwartung
I |
Selbstkonzept eigener Kontroll- KONZEPTUALI-
Féhigkeiten Uberzeugungen SIERUNGSNIVEAU

Selbstvertrauen

ABBILDUNG 3.3: DAS HANDLUNGSTHEORETISCHE PARTIALMODELL DER PERSONLICHKEIT (HPP) MIT HERVOR-
GEHOBENER VERTRAUENSTRIAS MODIFIZIERT NACH KRAMPEN (1997A, S.16)

Das Konzept der Kontrolliberzeugung (Locus of control) nach Rotter (1966) versteht sich als
generalisierte Handlungs-Ergebnis-Erwartung im Sinne der Personlichkeitsperspektive als
Gegenstiick zur Kontingenzerwartung in der spezifischen Situation. Kontrolliiberzeugungen
sind Erwartungen, die sich darauf beziehen, in welchem Mal3e eine Person generalisiert davon
ausgeht, dass ihre Handlungen die Handlungsergebnisse und -ereignisse beeinflussen. Von
internaler Kontrolliiberzeugung spricht man, wenn die Person sich selbst den Einfluss zu-
schreibt, von externaler, wenn sie eher von der Einflussnahme duBlerer Umstidnde ausgeht,
wobei hier nochmals in Einfliisse von anderen Menschen und unpersonliche (Schicksal, Zu-
fall) unterteilt wird. Dieser Locus of Control gilt als generalisierte Erwartungshaltung, als

relativ stabile gelernte Personlichkeitseigenschaft (Rotter, 1966; vgl. auch Krampen 1987).
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Auf die Kontingenzerwartung bzw. auf ihr Gegenteil, die Erwartung von zukiinftiger Nicht-
kontingenz als Folge subjektiv wahrgenommener objektiver Nichtkontingenzen, bezieht sich
auch Seligmans (1999) Theorie der Hilflosigkeit in ihrer revidierten Form: ,,Diese [Nichtkon-
tingenz-] Erwartung sollte [...] verantwortlich sein fiir das Erzeugen eines motivationalen,
kognitiven und emotionalen Zustandes der [als] Hilflosigkeit [bezeichnet wird]* (Schwarzer,
1993b, S.147). Hinzu kommt hierbei als wesentlicher Faktor die Ursachenzuschreibung, denn
gerade internale Attribution von Nichtkontingenz fiithrt zu personlicher Hilflosigkeit. Diese
internale oder externale Ursachenzuschreibung als 2. Schritt nach der Kontingenzerwartung
versteht Schwarzer (1993b) als Kompetenzerwartung in Banduras (1977) Sinne. Fiir eine
chronische globale Hilflosigkeit kommen auflerdem eine stabile und globale Ursachenzu-
schreibung hinzu. Eine solche internale stabile und globale Interpretation negativer Ereignisse

wird als pessimistischer Interpretationsstil bezeichnet (Seligman, 1999).

Selbstkonzept eigener Fahigkeiten und Kontrolliberzeugung zusammengenommen entspre-
chen der ersten wichtigen Komponente der Vertrauenstrias: dem Selbstvertrauen. Hohes
Selbstvertrauen beinhaltet somit sowohl die Erwartung eigener Kompetenzen im Umgang mit
einer Situation und andererseits die, durch eine Handlung Ergebnisse und Ereignisse beein-

flussen zu konnen.

Das Konzeptualisierungsniveau oder subjektive Wissen stellt die generalisierte Variante der

spezifischen Instrumentalitdtserwartungen, also Ereignis-Folge-Erwartungen dar.

Die zweite Komponente der Vertrauenstrias — Vertrauen in andere(s) — findet als Personlich-
keitsgesichtspunkt sein spezifisches Pendant als Situations-Ereignis-Erwartung, d. h. der Er-
wartung, dass ein bestimmtes Ereignis ohne Handeln eintritt (Schwarzer, 1996; Krampen,
1997a). Aus handlungstheoretischer Sicht stellt Krampen (1997a; 1997b) fiir interpersonales
Vertrauen die Parameter ,,Handlungstendenz* (Handeln vs. Nicht-Handeln) und ,,Wertigkeit*
(Erwartung positiver oder negativer Ereignisse/Folgen) als zentrale Definitionsmerkmale ei-
nander gegeniiber, was in Abbildung 3.4 verdeutlicht wird: Interpersonales Vertrauen ist hier-
nach durch eine Kombination der Parameter (Nicht-Handeln bei Erwartung positiver Ereig-
nisse/Folgen) bestimmt, Misstrauen hingegen durch drei verschiedene Kombinationen (Han-
deln, um a) positive Ereignisse/Folgen zu erreichen bzw. b) negative zu verhindern oder c)

Nicht-Handeln bei der Erwartung negativer Ereignisse/Folgen) determiniert sein kann.
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Valenz/Wertigkeit antizipierter Ereignisse und/oder Folgen

Handlungstendenz positiv negativ
Nicht-Handeln (interpersonales) Vertrauen (interpersonales) Misstrauen
Handeln (interpersonales) Misstrauen (interpersonales) Misstrauen

ABBILDUNG 3.4: KLASSIFIKATIONSSCHEMA FUR VERTRAUEN/MISSTRAUEN ANHAND DER HANDLUNGSTHEORETI-
SCHEN BASISPARAMETER (NACH KRAMPEN 1987, S.99; 1997A, S. 8)

Eine weitere Rolle spielt die Wichtigkeit von Handlungsergebnis und Folgen (Stiensmeier-
Pelster & Heckhausen, 2006): Die erwarteten Valenzen haben einen Einfluss darauf, ob Ver-
trauen oder Misstrauen in die Zukunft entwickelt wird: Besteht z. B. keinerlei subjektive Be-
deutsamkeit in Bezug auf Handlungsergebnis oder die Folgen, so hat dies auch keine Auswir-
kung auf das Zukunftsvertrauen. Den handlungs- oder situationsspezifischen subjektiven
Ziel-, Ereignis-, Ergebnis- oder Folgebewertungen (Valenzen) steht als Personlichkeitsvariab-

le der Komplex Wertorientierung und Interessen gegeniiber.

Hoffnung/Hoffnungslosigkeit bzw. Vertrauen oder Misstrauen in die Zukunft — die dritte
Komponente der Vertrauenstrias — kann durch die bislang beschriebenen zentralen handlungs-
theoretischen Variabeln bestimmt werden. ,,Hoffnungslosigkeit ist ein relativ summarisches
handlungstheoretisches Personlichkeitskonstrukt, das alle genannten handlungstheoretischen
Variablen umfafit (Krampen, 1997a, S. 16). Hierbei sind sowohl die spezifischen als auch die
generalisierten Valenzen und Erwartungen von negativen Verdnderungen betroffen, wobei der
Grad der Auspriagung unterschiedlich stark sein kann. Das Optimismuskonzept von Scheier
und Carver (1985; 1987; 1992) beinhaltet generalisierte Ergebniserwartungen, die nicht da-
hingehend spezifiziert werden, ob sich die Zukunft mit oder ohne eigenes Zutun positiv ent-
wickeln wird. Schwarzer (1993a) und Schwarzer und Renner (1997) kritisieren, dass es sich
hierbei um ,,eine diffuse Mischung aus Situations- und Konsequenzerwartungen auf der Ebe-
ne eines Personlichkeitsmerkmals® handelt, wobei sie einrdumen, dass es sich dennoch empi-
risch bewahrt hat. Dieses generalisiertes Optimismuskonzept, welches jedoch — wie bereits
beschrieben — auch die spezifischen Komponenten umfasst, findet sich auch im HPP von
Krampen (1987; 1997a; 2004; 2005) in der Komponente Vertrauen in die Zukunft, wobei hier
auch die Bereiche Selbstvertrauen (im Sinne einer generalisierten Kompetenzerwartung),
Kontrolluberzeugung (im Sinne einer generalisierten Kontingenzerwartung), Vertrauen in
andere (im Sinne einer generalisierten Situations-Ereignis-Erwartung) sowie auch das

Konzeptualisierungsniveau und Wertorientierung/Lebensziele einen Einfluss darauf haben.
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Das HPP lisst ebenfalls offen, ob eigenes Handeln eine Rolle spielt oder ob sich die Dinge
von sich aus positiv oder negativ entwickeln. Optimismus erhilt somit die Bedeutung einer
iibergeordneten Grofle, die von den anderen, oben genannten Faktoren beeinflusst werden

kann.

Neben den bislang beschriebenen Bestandteilen der Vertrauenstrias und ihrer Einordnung in
das HPP finden sich auch Beziige zwischen den einzelnen Komponenten des Vertrauens
— zum Teil bereits empirisch belegt — die sich anhand des Modells erkldren lassen: So be-
schreibt z. B: Plattner (1988) den Einfluss von Kontrolliiberzeugung auf das Vertrauen in die
Zukunft unter Bezugnahme auf die philosophischen Schriften von Bloch (1973) und Fromm
(1971) als Einwirkung auf das aktive Streben, denn die Einschitzung, die Moglichkeit zu ha-
ben, die Zukunft zu einer etwas besseren zu gestalten oder an diese Moglichkeit nicht zu
glauben, beeinflusse wiederum das Handeln oder Nicht-Handeln. Schwarzer (1993a; 1994a)
modellkonform in Studien einen positiven Zusammenhang zwischen generalisierter Selbst-
wirksamkeitserwartung auf der einen Seite und dispositionalem Optimismus (r =.54) sowie
auch internaler Kontrolliilberzeugung auf der anderen Seite. Er kniipft allerdings daran die
Kritik, dass Optimismus ein diffuses Konstrukt sei. Weiterhin sei der bereits belegte Zusam-
menhang von Optimismus und seelischer Gesundheit durch die Kompetenzerwartung verur-
sacht, so Schwarzer (1992). Die Korrelationen sind dennoch mit dem HPP konform; jedoch
ist auf Grundlage dieses Modells davon auszugehen, dass beide Komponenten ihren Beitrag

zur seelischen Gesundheit leisten.

Den beschriebenen korrelativen Erkenntnissen gegeniibergestellt wird an dieser Stelle die
geringe Interkorrelation zwischen interpersonalem Vertrauen — gemessen mit einer deutschen
Ubersetzung von Rotters (1967) Skala ,,Interpersonal Trust* — und Kontrolliiberzeugung (Lo-
cus of Control) (Amelang et al., 1984), die dafiir spricht, dass es sich um unterschiedliche

Konstrukte handelt, die beide in mehrdeutigen Situationen von Bedeutung sind.

Zusammengefasst ldsst sich festhalten, dass das Handlungstheoretische Partialmodell der Per-
sonlichkeit (HPP) von Krampen (1987; 1997a; 2004; 2005), welches eine Weiterentwicklung
von Rotters Sozialer Lerntheorie (1967; 1980; 1981) darstellt, einen integrativen Rahmen fiir
die bereits beschriebenen selbst- und umweltbezogenen Kognitionen Selbstvertrauen, Kont-
rolliiberzeugung, Vertrauen in andere(s), Konzeptualisierungsniveau und Wertorientierungen

bildet. Die Basis fiir diese generalisierten Kognitionen bilden jeweils spezifische Kompetenz-,
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Kontingenz-, Situations-Ereignis-, Instrumentalititserwartungen oder Valenzen (vgl. Abb.
3.3). Das HPP integriert personlichkeits- und allgemeinpsychologische Herangehensweisen
bzgl. menschlichen Erlebens und Verhaltens und bildet einen theoretischen Rahmen fiir wei-
tere Forschung, der eine systematische Hypothesenbildung und -priifung erlaubt (Krampen &
Fischer, 1988). Bewihren konnten sich bereits verschiedene aus dem HPP abgeleitete Hypo-
thesen (vgl. Krampen, 2004; Krampen & Hank, 2004b), weitere Studien erscheinen allerdings

immer noch lohnend.

3.2.1 Vertrauenstrias und hierarchische Struktur des HPP

Das Handlungstheoretische Partialmodell der Personlichkeit (HPP) ist hierarchisch struktu-
riert: Es finden Generalisierungen von spezifischen Erwartungen und Zielen iiber vier Ebenen
hin zu einem {iibergeordneten System handlungstheoretischer Personlichkeitsvariablen statt,

was in Abbildung 3.5 verdeutlicht wird.

Beschréinkt auf die Vertrauenstrias (Ebene I — III) bedeutet dies, dass ausgehend von spezifi-
schen Situations-Handlungs- bzw. Handlungs-Ergebnis-Erwartungen (Kompetenz- und Kon-
tingenzerwartung) und Situations-Ergebnis-Erwartungen auf Ebene I generalisiert wird zu
einem jeweils bereichsspezifischen Selbstvertrauen (Selbstkonzept und Kontrolliiberzeugun-
gen), interpersonalen Vertrauen und Zukunftsvertrauen (Erwartungen bzgl. der eigenen Per-
son, der Umwelt und des zukiinftigen Lebens) auf der Ebene II. Von dort aus findet eine wei-
tere Verallgemeinerung auf die Ebene III statt, die die handlungstheoretischen Personlich-
keitsmerkmale, hier das generalisierte Selbstvertrauen (Selbstkonzept und Kontrolliiberzeu-
gung), interpersonales Vertrauen und Zukunftsvertrauen bzw. Hoffnungslosigkeit umfasst.
Ebene IV stellt dann das System handlungstheoretischer Personlichkeitsvariablen dar, wel-
ches alle handlungstheoretischen Konstrukte umfasst. Diese vier Ebenen beschreiben den Per-
sonlichkeitsbereich generalisierter Erwartungshaltungen, das HPP (Partialmodell). In einem
umfassenden Modell der Personlichkeit wéren auf Ebene IV auch andere Personlichkeitsbe-
reiche wie z. B. Temperament, Leistungsorientierung oder auch Extraversion/Introversion

angesiedelt. Ubergeordnet auf Ebene V stiinde dann Personlichkeit (Krampen, 1997a; 1987).
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Ebene
v
I |
generalisiertes generalisiertes generalisierte(s)
Selbstvertrauen Vertrauen in andere(s) Zukunftsvertrauen/
Hoffnungslosigkeit
| | | Ebene
| [ [ | [ | 11
spez. spez. spez. spez. spez. spez. spez.
Selbstver- Selbst- Vertrauen| |Vertrauen Zukunfts-| |Zukunfts-| |Zukunfts-
trauen Be- vertrauen in ande- in ande- vertrauen | | vertrauen | | vertrauen
reich Bereich x re(s) re(s) »eigene Umwelt* ,,zukiinf-
Bereich x Bereich x | |Bereich x Person* tiges
Leben*
Ebene
II
Kompetenz-/ Sit.-
Kontingenz- Ergebn.-
erwartung Erwar-
Sit. x tung
Sit. x

ABBILDUNG 3.5: HYPOTHETISCHE KONZEPTION DER HIERARCHISCHEN STRUKTUR HANDLUNGSTHEORETISCHER
PERSONLICHKEITSVARIABLEN MIT HERVORGEHOBENER VERTRAUENSTRIAS (MODIFIZIERT NACH
KRAMPEN, 19978, S. 33)

Durch das HPP lassen sich Aussagen iiber den relativen Vorhersagewert von verschiedenen
Variablen treffen, da — in Anlehnung an Rotter (1967, 1981) — die subjektive Wahrnehmung
einer Situation als Moderatorvariable angesehen wird, die den prognostischen Wert wie folgt
beeinflusst: Ist eine Situation ,,welldefined®, d. h. sie wird von einer Person als bekannt, ein-
deutig und kognitiv strukturierbar eingestuft, so ist eine Handlung am besten durch spezifi-
sche oder bereichsspezifische Erwartung und Valenzen vorhersagbar (Ebene I bzw. Ebene 11);
der prognostische Wert von generalisierten Personlichkeitsvariablen ist hier eher gering. Ist
eine Situation hingegen ,.illdefined”, d. h. sie wird subjektiv als mehrdeutig, neuartig und
kognitiv nicht gut strukturierbar wahrgenommen, so verhilt es sich umgekehrt: Der Vorher-
sagewert generalisierter Personlichkeitsvariablen (Ebene III) ist hier hoch, der spezifischer
selbst- und umweltbezogener Kognitionen gering (Krampen & Fischer, 1988; Krampen,
1997a; 2005). Diese Rolle der Situationsbewertung bringt entsprechende Implikationen fiir
empirische Untersuchungen und die Auswahl von Messinstrumenten mit sich (Krampen,

1987). Modellkonform fithrt Schwarzer (1996) an, es habe sich in einer Vielzahl von
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Untersuchungen gezeigt, dass fiir die Vorhersage von Verhalten spezifische Erwartungen nur
bei spezifischen Kriterien, nicht aber bei allgemeinen {iberlegen sind. Auch Untersuchungen
von Buck und Bierhoff (1986), die Hinweise auf eine relative Unabhadngigkeit von allgemei-
nem und spezifischem interpersonellen Vertrauen ergaben, sind durch dieses Modell der Ebe-

nen erklarbar.

3.2.2 Das HPP und seine entwicklungspsychologische Anbindung

Fiir die vorliegende Arbeit ist insbesondere die Verdnderung von Vertrauensaspekten in der
Psychotherapie bzw. innerhalb der tagesklinischen Behandlung von Interesse. Smedslund
(1988, zitiert nach Krampen 1997a) unterscheidet Veranderungen erster Ordnung (nur durch
dullere Bedingungen beeinflusst, keine entwicklungspsychologische Verdnderung auf
dispositioneller Ebene, vollig reversibel) von Verdnderungen zweiter Ordnung
(dispositionelle Verdnderung, relativ stabil, irreversibel, wenn ein Bewusstsein {iber die Zu-
kunft aus der bewussten Reflexion von Vergangenheitstrends resultiert). Gerade diese Verin-
derungen zweiter Ordnung werden in der Psychotherapie angestrebt. Um léngerfristige Erfol-
ge, die das Denken, Fiihlen und Handeln betreffen, geht es auch in der tagesklinischen Be-
handlung, weshalb in der vorliegenden Evaluationsstudie die Verdnderung in Bezug auf Ver-
trauen als generalisierte Erwartungshaltung untersucht werden soll. Kurzfristige Erfolge, die
z. B. durch das Setting erzielt werden, entsprichen Verdnderungen erster Ordnung (vgl.

Hewig, 2008).

Dieser Verdnderungsaspekt der Vertrauenskomponenten ldsst sich auch in der entwicklungs-
theoretischen Anbindung des Handlungstheoretischen Partialmodells darstellen (Krampen,
1987; 1997a; 2004; 2005; vgl. auch Krampen & Greve, 2008) — weshalb dies hier knapp vor-
gestellt:
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vergangene EntwicklungJ
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Ambiguitat

A

VERTRAUEN
IN ANDERE(S)

v

WERTORIENTIERUNG/LEBENSZIELE

I

I

I

o ) Valenz Valenz’
initial erwartete Entwicklung
retrospektive
entwicklungs- v
bez"g,e“e aktuelle entwicklungs- Y Folgen VERTRAU-
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ABBILDUNG 3.6 HEURISTIK ENTWICKLUNGSBEZOGENER KOGNITIVER, EMOTIONALER UND AKTIONALER
VARIABLEN MIT ZUGEORDNETEN HPP-PERSONLICHKEITSKONSTRUKTEN UND DER HPP-
VERTRAUENSTRIAS (MODIFIZIERT NACH KRAMPEN, 19974, S.21)

Abbildung 3.6 zeigt diese entwicklungstheoretische Anbindung des HPP unter besonderer

Beriicksichtigung der Vertrauenstrias: Hier wird die zeitliche Dimension (vergangene

setzt (vgl. Krampen, 1997a; Krampen & Greve, 2008).

Entwicklung, aktuelle Lebenssituation und zukiinftige Entwicklung) mit den Erwartungs- und

Wertvariablen sowie den handlungstheoretischen Personlichkeitsvariabeln in Beziehung ge-
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3.3 Vertrauenstrias: Zusammenhidnge zwischen den einzelnen Kom-
ponenten — Ontogenetische Gesichtspunkte: Das Sanduhrmodell

Die Individualentwicklung von Vertrauen ist im Rahmen dieser Untersuchung ebenfalls von
Interesse, da Vertrauen als Ressource und Schutzfaktor bei der Entwicklung von psychischen
Erkrankungen bzw. beim Erhalt von seelischer Gesundheit eine bedeutsame Rolle spielt (né-
here Ausfithrungen dazu finden sich in Kapitel 4). Insbesondere fiir die Primérprivention

kann dies Implikationen bieten.

Krampen (1997a; 2005) stellt hierzu ein ontogenetisches Sanduhrmodell der Vertrauenstrias'®
(vgl. Abb. 3.7) vor, in dem die Entwicklung der einzelnen Komponenten von frithester Kind-
heit an bis hin zum Jugendalter spezifiziert wird. Dieses ,,outside-inside-outside*-
Prozessmodell der Vertrauensentwicklung beginnt bei der Entwicklung von interpersonalem
Vertrauen (outside) und fiihrt tiber die von Selbstvertrauen (inside) zu der von Zukunftsver-
trauen (outside). Eine notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung fiir den Aufbau von
Zukunftsvertrauen ist ein Minimum an Selbst- sowie interpersonalem Vertrauen; fiir die Ent-
wicklung von Selbstvertrauen ist ein Minimum an interpersonalem Vertrauen erforderlich
(Krampen, 1997a; Krampen & Hank, 2004a). Den verschiedenen Komponenten der Vertrau-
enstrias konnen im Zusammenhang mit der Ontogenese verschiedene primdre Entwicklungs-
phasen, -kontexte, -bereiche, -mechanismen und -inhalte zugeordnet werden. Wesentlich ist
an dieser Stelle, ,,dass die [...] genannten primidren Entwicklungskontexte lediglich die unte-
ren Entwicklungsgrenzen und -bereiche bezeichnen. Es wird davon ausgegangen, dass ent-
sprechende Prozesse des Gewinns von und des Verlusts an interpersonalem Vertrauen,
Selbstvertrauen und Zukunftsvertrauen in der gesamten Lebensspanne auftreten konnen®
(Krampen & Hank, 2004a; S. 675). Gerade fiir die psychotherapeutische Behandlung stellt
dies eine unabdingbare Voraussetzung dar, da ansonsten angestrebte Verdnderungen im Be-

reich der Vertrauenstrias unmoglich wéren (vgl. auch Abschnitt 3.2.2)

' Fiir Aspekte der Phylogenese der Vertrauenstrias sei auf Krampen (1997a) verwiesen.
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Personliche Zukunft
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Zukunftsvertrauen
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Entwicklungskontexte/-bereiche:
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Vorschul- und Primarschulalter
Entwicklungskontexte/-bereiche:
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Eltern und auBerschulische Peers
Vorbilder aus Massenmedien, Sport etc.
Entwicklungsmechanismen:
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O anderen (soziale Vergleiche)
0 sich selbst (intraindividuelle Vergleiche)
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A

interpersonales Vertrauen

A

Entwicklungsphase:
frithe Kindheit
Entwicklungskontexte/-bereiche:
primédre Bezugspersonen im Nahbereich
sekundére Bezugspersonen
fremde Menschen/neue Bereiche
Massenmedien, 0ffentliche Personen, sozial-kulturelle Bereiche

Entwicklungsmechanismen:
Explorationsverhalten und Diskriminationslernen

Entwicklungsinhalte:
emotionale/psychosoziale Sicherheit
kognitive, sprachliche etc. Entwicklung

\ 4

ABBILDUNG 3.7: SANDUHRMODELL: ONTOGENESE DER VERTRAUENSTRIAS (NACH KRAMPEN, 19974, S. 27)

Insbesondere zu den beiden Komponenten interpersonales Vertrauen und Selbstvertrauen fin-
den sich eine Vielzahl an Untersuchungen und Theorien, die sich mit deren Entwicklung, aber

auch mit dem gegenseitigen Einfluss aufeinander beschiftigen. Im Folgenden werden
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theoretische und empirisch belegte Zusammenhinge zwischen den einzelnen Komponenten
der Vertrauenstrias und der Entwicklung der verschiedenen Aspekte aufgefiihrt und jeweils

Beziige zum ontogenetischen Sanduhrmodell hergestellt:

In Bezug auf die Entwicklung interpersonellen Vertrauens postuliert Erikson (1973) in sei-
nem tiefenpsychologischen Entwicklungsmodell einen wesentlichen Einfluss des sich in der
oralen Phase entwickelnden Urvertrauens/-misstrauens filir die zukiinftigen ,,Beziehungen zu
relevanten Sozialisationspartnern (Schweer, 1998, S. 10). Weiterhin sieht er dieses Urver-
trauen als Grundlage einer gesunden Personlichkeit an, ohne Vertrauen konne sich keine
stabile Ich-Identitdt entwickeln, die wiederum die Basis fiir das Selbstvertrauen bildet (Erik-
son, 1973; Schmitt, 2000).Diese Annahme ist mit dem ontogenetischen Modell konform. Die
Qualitit der Beziehung zwischen Mutter und Kind wird hierbei als determinierender Faktor
der Intensitit des Vertrauens postuliert: Gefordert werden kann das Urvertrauen des Kindes
durch Unterlassung unnétiger Versagungen und Drohungen und die Vermittlung von Zuver-
lassigkeit (Erikson, 1973). Rotter (1967), der die Verldsslichkeit in den Vordergrund stellt, ist
an dieser Stelle anderer Auffassung: Auch eingehaltene negative Versprechen, was Drohun-
gen bzw. dem Ausfithrung von angekiindigten negativen Konsequenzen (also Strafen) ent-
spricht, sollten neben den positiven Erfahrungen zum Aufbau interpersonalen Vertrauens fiih-
ren. Insgesamt entwickelt sich nach seiner Auffassung aus diesen kumulierten Lernerfahrun-
gen eine generalisierte Erwartungshaltung: das generalisierte Vertrauen als recht stabile Per-
sonlichkeitsvariable, die jedoch nach wie vor durch neue Erfahrungen verdandert werden kann.
AuBerdem geht Rotter (1981) von einem ldngeren Entwicklungszeitraum im Leben von Men-
schen aus, in dem sich durch gelernte Erfahrung eine eher vertrauensvolle oder eine eher
misstrauische Grundhaltung herausbildet, die durch Generalisierung zu einer recht stabilen
Personlichkeitseigenschaft wird. Esser und Petermann (1985) erforschten vertrauensfordernde
Variablen in der Kind-Erwachsenen-Interaktion und identifizierten das Zustandekommen ei-
nes Interaktionsmusters als bedeutsam, welches die Wechselseitigkeit von vertrauensvollem

Verhaltens des Kindes und positiven Reaktionen des Erwachsenen beinhaltet.

Auch aus lerntheoretischer Sicht lédsst sich ein Zusammenhang zwischen interpersonalem und
Selbstvertrauen postulieren: Im geschiitzten Rahmen einer vertrauensvollen Eltern-Kind-
Beziehung wird dem Kind ermdglicht, sich auszuprobieren und so durch positive Erfahrungen

und Ubung Selbstvertrauen zu entwickeln. Zusammenhiinge zwischen der Fihigkeit zu
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interpersonalem Vertrauen und der Auspridgung von Selbstvertrauen konnten von Amagai

(1997) empirisch nachgewiesen werden.

Schweer (2004) nimmt eine wechselseitige Beeinflussung von Selbstvertrauen und interper-
sonalem Vertrauen an, da er davon ausgeht, dass Kinder und Jugendliche mit hohem Selbst-
vertrauen eher das Risiko einer Vertrauensbeziehung eingehen und umgekehrt vertrauensvolle
Beziehungen durch das Erfahrungsfeld, welches diese bieten, die Entwicklung von Selbstver-
trauen ermoglichen. Diese Hypothese liee sich innerhalb der Riickkopplungsschleifen in das

ontogenetische Modell einordnen.

Innerhalb der Bindungstheorie (Bowlby, 1984; 1988) wird davon ausgegangen, dass die Be-
reitschaft, eine Vertrauensbeziehung aufzubauen, angeboren und elementar fiir die Entwick-
lung einer gesunden Personlichkeit ist. Interpersonales ,,Vertrauen [im Sinne der Bindungs-
theorie] ist als Erwartungshaltung zu betrachten, die als Folge von regelhaften verinnerlichten
Beziehungserfahrungen vom Kind gebildet wird. [Es entwickelt sich] als Folge positiver Er-
fahrungen von Sicherheit, Schutz und feinfiihliger Fiirsorge im Rahmen von Bindungsbezie-
hungen®, wobei bei dessen Fehlen Misstrauen entstehen kann (Scheuerer-Englisch & Zim-
mermann, 1997, S. 28). Bierhoff (2006) bringt sichere Bindung mit Vertrauen und unsichere
mit Misstrauen in Zusammenhang. Deutlich wird die Bedeutung der Bindung aus bindungs-
theoretischer Sicht vom Sauglings- und Kleinkindalter an bis hin zur Adoleszenz fiir die Ent-
wicklung von Vertrauen sowohl in sich selbst als auch in andere Personen (z. B. Peers) oder
die Zukunft. Auf die Kontinuitat des Bindungsstils zwischen Kleinkind und Jugendlichem
lassen sich jedoch nur wenige Hinweise finden: Die Mehrzahl der Korrelationen ist nicht sig-
nifikant (zusammenfassend: Scheuerer-Englisch & Zimmermann, 1997; Bierhoff, 2006).
Langsschnittuntersuchungen zeigen, dass Vertrauensbeziehungen verdanderbar sind und auch
mit der aktuell erlebten Unterstlitzung zusammenhingen (Scheuerer-Englisch & Zimmer-
mann, 1997). Dies gibt einerseits Hinweise auf die Wichtigkeit von Vertrauensbeziehungen,
zeigt andererseits aber auch deren Verdnderbarkeit, was wiederum Implikationen fiir thera-

peutische Interventionen mit sich bringt.

Petermann (1996) versteht die Entwicklung von generalisierter Selbstwirksamkeitserwartung
in Anlehnung an Banduras (1977) Self-Efficacy-Konzept: Selbstvertrauen entwickelt sich als
Prozess durch die wiederholte erfolgreiche Bewiéltigung von schrittweise in ihrer Schwierig-

keit gesteigerten Aufgaben in Kombination mit einer internalen Erfolgsattribution
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(vgl. Abb. 3.8). Nach Oerter (2008) entsteht dies ca. im Alter von 3,5 Jahren, in welchem
Kinder mit Stolz auf Erfolg und mit Enttduschung auf Misserfolg reagieren, was bedeutet,
dass das Ergebnis einer Handlung auf die eigene Anstrengung zuriickgefiihrt wird. In der wei-
teren Entwicklung kommt die Differenzierung von eigener Anstrengung und Aufgaben-
schwierigkeit hinzu, was kriteriale (friihestens Ende des Vorschulalters) und spiter soziale
Giitemalstidbe in den Vordergrund treten ldsst. Alle drei MaBstdbe (intraindividuell, sozial,
kriterial) existieren dennoch — wenn auch in unterschiedlichen Gewichtungen — parallel ne-
beneinander bei der Entwicklung der Selbstwirksamkeitserwartung. Wenngleich die For-
schung sich in diesem Zusammenhang hauptsdchlich mit der Entstehung der Leistungsmoti-
vation beschiftigt, so ist die Entwicklung von Selbstvertrauen ferner ,,fiir das Handeln allge-
mein sowie fiir das Selbsterleben in sozialen Kontexten und Aufgaben-/Problemkontexten
relevant® (Krampen, 1997a, S. 30). Einen anderen Zugang hat Erikson (1988) in seinem neo-
psychoanalytischen Stufenmodell zur Identititsentwicklung (vierte Phase), wonach Selbstver-
trauen als Vertrauen in die eigenen sozialen und intellektuellen Begabungen durch die Losung
des Konfliktes zwischen Beherrschung (Kompetenzerleben) und Unterlegenheit (Insuffizienz-
erleben) entsteht. Bindungstheoretisch gesehen wird die Erfahrung von Akzeptanz generali-
siert als Selbstkonzept von liebenswert und kompetent — das Erleben von Ablehnung als eines
von nicht liebenswert und insuffizient bzw. auf sich gestellt (Bowlby, 1984; 1988). Dies spri-
che fiir die im ontogenetischen Modell postulierten Auswirkungen interpersonalen Vertrauens

auf Selbstvertrauen.

Petermann (1996) stellt umgekehrt die Auswirkung der Entwicklung generalisierter Selbst-
wirksamkeit auf die Ausbildung vertrauensvoller interpersonaler Beziehungen dar (Abb. 3.8):
Selbstvertrauen wirkt sich im Zusammenhang mit ausgepragtem Einfiihlungsvermogen, wel-
ches aufgrund der besseren Einschitzbarkeit der anderen Person das Risiko minimiert,
ungerechtfertigterweise zu vertrauen, positiv auf die Entwicklung von interpersonalem Ver-
trauen aus. Einfilhlungsvermdgen (inkl. geringer Selbstbezogenheit und wenig Konkurrenz-
denkens) nimmt Petermann (1996) als Voraussetzung zur Entwicklung interpersonalen Ver-
trauens hinzu, da Selbstwirksamkeitserleben alleine {ibersteigerter Egozentrismus bedeuten
konnte, was wiederum einem vertrauensvollen Umgang mit anderen entgegensteht, da die
Bewusstheit eigener Schwichen Voraussetzung dafiir ist, dass eine Person zu wiirdigen weil3,
dass das Gegeniiber diese nicht ausnutzt. Petermanns Modell wére im Sanduhrmodell (Abb.
3.7) als eine der Riickkopplungsschleifen einordbar, wobei er dem Selbstvertrauen fiir die

Entwicklung von interpersonalem Vertrauen eine deutlich groflere Bedeutung zuweist. Diese
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umgekehrte Wirkung, ndmlich die mit einem ausgebildeten Selbstvertrauen eher in sozialen
Situationen zu vertrauen, die in dem oben abgebildeten ontogenetischen Modell (Abb. 3.7)
ebenfalls aufgefiihrt wird, postuliert auch von Luhmann (1989), der Selbstvertrauen als

Schutz vor Dekompensation bei Enttduschungen des in andere gesetzten Vertrauens sieht.

Vorliegen von zu
bewiltigenden Aufgaben

\ 4

Schrittweise Steigerung der
Aufgabenschwierigkeit v

I Erfolgreiche Bewiltigung
angemessener Aufgaben

A 4

Zuschreibung eigener Fihigkeit,
Aufgaben zu 16sen

A 4

Ausgeprigtes Zutrauen in die eigene
, Person (= generalisierte Selbst-
Einfiihlungsvermagen inkl. wirksamkeit; Selbstvertrauen)

geringer Selbstbezogenheit und

wenig Konkurrenzdenken y
| Vertrauen zu anderen

(= interpersonales Vertrauen)

A\ 4

ABBILDUNG 3.8: VERKNUPFUNG VON SELBSTVERTRAUEN UND INTERPERSONALEM VERTRAUEN (MODIFIZIERT
NACH PETERMANN, 1996, S. 110 UND S. 112

Im Rahmen der Entwicklung von Zukunftsvertrauen spielen der Aufbau einer allgemeinen
Lebensorientierung und der von personlichen Ziel- und Wertsystemen eine Rolle. Hierbei
geht es nicht nur um die personliche Zukunft, sondern auch um die von anderen bis hin zu der
der Menschheit allgemein (Krampen & Hank, 2004a). Die Entwicklung von Zukunftsvertrau-
en wird auf das Jugend- oder friihe Erwachsenenalter datiert, was der Einordnung in Eriksons
(1988) Stufenmodell der Losung der psychosozialen Krise von Identitdt vs. Rollendiffusion
bzw. -konfusion entspricht (vgl. auch Krampen, 1997a). Auch hier sind nach dem ontogeneti-
schen Modell der Vertrauenstrias (Abb. 3.7) Zusammenhinge sowohl zu Selbstvertrauen (vgl.
Schwarzer, 1993b, 1994a; 1994b; Amelang & Schmidt-Rathjens, 2000; Bengel, 2002; Schu-
macher, 2002; Luszczynska & Schwarzer, 2005) als auch zu interpersonalem anzunehmen:
Korrelationen von sozialem Vertrauen und Optimismus, d. h. Zukunftsvertrauen, werden so

beispielsweise auch von Eisner (1995) gefunden.
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4 Vertrauen und psychische Storung bzw. seelische Gesund-
heit

Die Vertrauenstrias bietet Implikationen fiir die primére, aber auch fiir die sekundire und ter-
tidre Pravention. Sie ist das salutogenetische Gegenstiick zu Becks (1970; et al. 1999) negati-
ver depressiver Triade, und mit ihr kénnen Ressourcen bei vorliegenden psychischen Erkran-
kungen identifiziert werden (vgl. Krampen & Hank, 2004a), was gerade auch im Rahmen

einer tagesklinischen psychiatrischen Behandlung wesentlich ist.

Im folgenden Abschnitt werden zunichst die Begriffe ,,psychische Storung/Erkrankung* und
,seelische/psychische Gesundheit™ definiert, dann wird auf Zusammenhinge zwischen Ver-
trauenstrias als Ganzes und psychischer Gesundheit bzw. Krankheit eingegangen. Die Bezie-
hungen einzelner Storungsbilder zu den verschiedenen Vertrauensaspekten werden im An-
schluss thematisiert, was auch fiir die Hypothesenbildung dieser Arbeit eine zentrale Rolle

spielt.

4.1 Definitionen psychischer Gesundheit und Krankheit

Seelische oder psychische Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit einer psychischen St6-
rung. Daraus resultiert die Frage: Was ist sie dann? In Antonovskys Konzept der Salutogenese
werden Gesundheit und Krankheit als Extreme eines Kontinuums angesehen, bei denen beide
Aspekte mehr oder weniger stark ausgeprigt sein konnen (Becker, 1997). Es iiberwiegen bei
einer seelisch gesunden Person protektive, kompensatorische Anteile im Vergleich zu Vulne-
rabilititen (Dorsch, 1996); Taylor (1989) benennt als Kriterien die Féhigkeit zum
Gliicklichsein bzw. zum relativen Zufriedensein. Becker (1986) unterscheidet dariiber hinaus
seelische Gesundheit als momentanen Zustand (state) von einer relativ stabilen Eigenschaft
(trade) mit den Komponenten ,,Regulationskompetenzen®, ,,Selbstaktualisierung® und ,,Sinn-

findung*®.

In Bezug auf Psychische Erkrankung bzw. Stérung wird héufig durch Symptome eine Ab-
grenzung von der Norm vorgenommen, wobei diese Eingrenzung eher unscharf ist (Dorsch,

1996). Komponenten wie personliches Leid, Abweichung von der Norm, psychische
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Funktionsbeeintriachtigung/Behinderung sowie Selbst- oder Fremdgefahrdung und Unabhén-
gigkeit von der Atiologie der Stérung finden hiufig Beriicksichtigung (Becker, 1997;
Amelang & Zielinski, 2002). Die Bundespsychotherapeutenkammer (2009a) stellt aulerdem
als typische Eigenschaften von psychischen Erkrankungen, die verbindlich nach ICD-10 di-
agnostiziert werden miissen, eingeschrinkte willentliche Steuerung, lingere Dauer, Leidens-
druck, Beeintrachtigung des alltidglichen Lebens und zum Teil auch Suizidgefahr heraus. Die
haufigsten Diagnosen sind Angststorungen (9 %), affektive Storungen, insbesondere Depres-
sion, (6,3 %) und somatoforme Stérungen (7,5 %). Die weite Verbreitung dieser genannten
psychischen Erkrankungen von insgesamt 17,3 % (Vier-Wochen-Querschnittsprivalenz)
konnte im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys in einer epidemiologischen Untersuchung
festgestellt werden. Frauen waren héufiger von diesen Erkrankungen betroffen, bzgl. der Al-
tersgruppen fanden sich keine Unterschiede (Wittchen et al., 1999). In Bezug auf das gesamte
Spektrum gesehen, erkrankt ca. jeder dritte Erwachsene (ca. 16.000.000 Menschen) in
Deutschland innerhalb eines Jahres an einer psychischen Erkrankung (Bundesgesundheitssur-

vey 2004, zitiert nach Bundespsychotherapeutenkammer 2009a).

4.2 Zusammenhinge zwischen Vertrauenstrias und psychischer Ge-
sundheit bzw. Krankheit

Die Auspragung der drei Komponenten der Vertrauenstrias ,,Selbstvertrauen®, ,,Vertrauen in
die Zukunft” und ,,interpersonales Vertrauen® stellt in Bezug auf psychische Stérungen so-
wohl Resilienz- als auch Vulnerabilititsfaktoren dar (Krampen, 1997a; Krampen & Hank,
2004a). Beck et al. (1999) postulieren im kognitiven Modell der Depression neben stabilen
kognitiven Schemata und fehlerhafter Informationsverarbeitung die Annahme einer negativen
kognitiven Triade: 1. Der depressive Patient beurteilt sich selbst als fehlerhaft, unzuldnglich
und neigt dazu, Unangenehmes internal zu attribuieren, sich flir wertlos zu halten und sich zu
unterschétzen. 2. In den Interaktionen mit seiner belebten und unbelebten Umwelt sieht der
Depressive iiberhdhte Anforderungen, Enttduschungen, Hindernisse und Versagungen, die
ihm in den Weg gestellt werden. 3. In Bezug auf seine Zukunft erwartet der depressive Pati-
ent, dass seine Probleme fortbestehen und unldsbar bleiben; er geht von fortgesetzten Misser-
folgen und Benachteiligungen aus. Diese negative kognitive Triade (Beck 1970; et al. 1999)
im Zusammenhang mit der Entwicklung und Aufrechterhaltung einer depressiven Storung

stellt die Vertrauenstrias in ihrer negativen Form dar, namlich dem Fehlen von Vertrauen in
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sich selbst, die Umwelt und die Zukunft: Die negative Sicht der drei Bereiche mit Hoffnungs-
losigkeit, Pessimismus und mangelnder Selbstachtung stellt nach Beck et al. (1999) wesentli-
che Vulnerabilititsfaktoren fiir eine Depression dar. ,,De facto ist die Vertrauens-Trias damit
eine salutogenetische Ergdnzung der von Beck et al. (1999) beschriebenen depressiven Tria-
de* (Krampen & Hank, 2004a, S. 675). Eine optimistische Grundhaltung mit Vertrauen in die
Zukunft, die Erwartung, selbst Einfluss auf den Ausgang eines Geschehens nehmen zu kon-
nen und soziales Vertrauen sind Ressourcen im Zusammenhang mit psychischer Gesundheit.
Dies findet sich auch bei Becker (1991, S. 27) der das Konzept der ,,positiven Triade [als]
positive Einstellung zur eigenen Person (Selbstachtung, hohes Selbstwertgefiihl), zur Umwelt
(Bejahung der Umwelt, Liebesfahigkeit) und zur Zukunft (Optimismus)* beschreibt und einen
gleichgerichteten Zusammenhang zwischen dieser positiven Triade und seelischer Gesundheit
fand (Becker, 1991; 1994). Ebenso beschrieben wird diese Dreiteilung in Kognitionen tiber
sich, die Welt und die Zukunft von Taylor (1989) bei ihrer systematischen Vorstellung der
,positiven Illusionen®. Auch von Taylor und Brown (1988) wird postuliert, dass psychisch
unbelastete Menschen ihre Umwelt, ihre Zukunft und eigene Kontrollmoglichkeiten etwas
positiver wahrnehmen, als sie tatsdchlich sind. Diese Realitdtsverzerrungen, die psychisch
Gesunde im Vergleich mit leicht Depressiven empirisch aufwiesen, erleichtern wiederum die
Bewiltigung von Schwierigkeiten im Alltag und sind mit anderen Aspekten psychischer Ge-
sundheit — wie z. B. der Fahigkeit zu Prosozialitdt, der zu Gliick und Zufriedenheit und der zu
Beschiftigung mit produktiver, kreativer Arbeit — verkniipft. Seelische Gesundheit hidngt nach
Taylor (1989) mit der Begabung eines Menschen zusammen, bedrohliche Informationen aus
dem Bewusstsein zu verdriangen und ein verzerrtes Bild von sich selbst, seiner Umwelt und
der Zukunft zu entwickeln. Bestandteile psychischen Wohlbefindens sind hiernach positives
Denken und die Gestaltung einer Wirklichkeit, in der es sich gut leben ldsst. Schwarzer
(1993b, S. 201) betont in diesem Zusammenhang jedoch nochmals die Grenzen, in denen sich
solche positiven Illusionen bewegen: Ein zu grofles Ausmal} ,kann blind machen oder zu
MiBerfolg fiihren, zu wenig davon bremst den Handlungsfortschritt und behindert personli-

ches Wachstum.*

In einer breit angelegten Studie zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
wurden u. a. entsprechende Schutz- und Risikofaktoren im Zusammenhang mit psychischer
Erkrankung untersucht (Ravens-Sieberer et al. 2002; 2007; Erhart et al., 2007). Dabei wird
davon ausgegangen, ,,dass Ressourcen zur Bewiltigung von Belastungen eingesetzt werden

und somit die Wirkung von Risikofaktoren moderieren oder abpuffern und somit zu
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Schutzfaktoren werden. (Ravens-Sieberer et al., 2002). Hypothesenkonform gehorten zu den
Resilienzfaktoren, die bei psychisch gesunden im Vergleich zu psychisch kranken Kindern
gehduft auftraten, u. a. allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung, dispositioneller Optimismus
und elterliche Unterstiitzung, was ebenfalls flir den Zusammenhang zwischen Vertrauenstrias
und seelischer Gesundheit spricht. Auch Krampen (1997a) belegt in verschiedenen Studien

den Stellenwert der Vertrauenstrias fiir psychosoziale Belastung und Krankheit.

Scheuerer-Englisch und Zimmermann (1997, S. 28) fassen unter Bezugnahme auf Bowlby,
(1988) zusammen: ,,Die Bindungstheorie legt weiter nahe, dass die Entwicklung von Vertrau-
en in andere, sich selbst und die Umwelt ein elementares Bediirfnis des Menschen und die
Grundlage fiir die Entwicklung einer stabilen gesunden Personlichkeit darstellen”. Weber
(2002) zdhlt Optimismus und Selbstwirksamkeit ebenso zu den personalen Ressourcen, die
insbesondere bei Gefadhrdung der Gesundheit durch Belastung und Krankheit gesundheitsfor-

derlich wirken.

An dieser Stelle ldsst sich festhalten, dass die Vertrauenstrias bereits in unterschiedlichen
Kontexten mit psychischer bzw. seelischer Gesundheit in Verbindung gebracht wurde. Im
folgenden Kapitel werden die einzelnen Komponenten und ihre Aus- und Wechselwirkungen

auf spezifische Storungsbilder beleuchtet.

4.3 Zusammenhidnge von Vertrauensaspekten mit einzelnen Sto-
rungsbildern

Schaut man sich die einzelnen Aspekte der Vertrauenstrias an, so ist anzunehmen, dass ihr
Fehlen bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung verschiedener psychischer Storungen eine
unterschiedlich grof3e Rolle spielt und ihr Vorhandensein wiederum als Resilienzfaktor dienen
kann. Auch Kampen und Hank (2004a) vermuten Zusammenhinge von Beeintrichtigungen
der Vertrauenskomponenten mit Entstehung und Aufrechterhaltung von spezifischen psychi-
schen Storungen. ,,Diese Hypothesen bleiben vor allem deswegen zu priifen, weil ihnen eine
erhebliche Bedeutung fiir die differenzielle und adaptive Indikation spezifischer psychothera-
peutischer MaBBnahmen im Einzelfall zukommen kann“ (Krampen & Hank, 2004a, S. 676).
Auch Becker (1994) geht davon aus, dass je nach Situation, in der sich eine Person befindet,

unterschiedliche Aspekte von Vertrauen relevant fiir die seelische Gesundheit werden. So
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unterscheidet er Situationen, in denen (a) Hilfe und Unterstiitzung durch andere notwendig
sind (interpersonales Vertrauen ist hilfreich), (b) eigenes aktives Handeln erfordert wird
(Selbstvertrauen ist giinstig) und (c) weder eigenes Handeln noch das anderer zielfiihrend ist

(Vertrauen in die Zukunft ist hilfreich).

Im Weiteren werden in der Literatur zu findende Schutzfunktionen der Vertrauensaspekte und

Zusammenhinge zu einzelnen Storungsbildern bei deren Mangel aufgezeigt.

4.3.1 Vertrauen in sich selbst und psychische Storung

In seinem Konzept der Salutogenese bringt Antonovsky (1997) das Kohirenzgefiihl — als Ver-
trauen darauf, dass die Geschehnisse vorhersagbar, bewiltigbar und bedeutsam sind — mit
seelischer Gesundheit in Zusammenhang: ,,Das Kohérenzgefiihl [ist] eine Hauptdeterminante
sowohl dafiir [...], welche Position man auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum erhalt,
als auch dafiir, dal man sich in Richtung des gesunden Pols bewegt.” (Antonovsky, 1997,
S. 33). Dieses Kohidrenzgefiihl ist eng verwandt mit generalisierter Selbstwirksamkeitserwar-
tung: Es wird als dispositionelle personale Bewiltigungsressource aufgefasst, die durch Le-
benserfahrung gewonnene generalisierte Widerstandsfaktoren umfasst, zu denen z. B. auch
Bewiltigungsstrategien und Kontrolliiberzeugungen gehoren. Beziige gibt es allerdings ferner
zu Optimismus (vgl. Amelang & Schmidt-Rathjens, 2000; Bengel, 2002; Schumacher, 2002).
Auch Bender & Losel (1998) ziehen in ihrer Abhandlung iiber protektive Faktoren beziiglich
psychisch gesunder Entwicklung junger Menschen verschiedene Studien heran, die Selbstver-
trauen, Selbstwirksamkeit sowie geringe Hilflosigkeit bei resilienten Jugendlichen finden. So
wurde beispielsweise die Entwicklung von Jugendlichen aus einem besonders risikohaften
,Multiproblem-Milieu* untersucht und hier die resilienten mit den auffilligen verglichen.
Selbstkonzept, Selbstvertrauen/Selbstwirksamkeit und sichere emotionale Bindung erwiesen
sich (neben weiteren Faktoren) als Schutzfunktionen, wobei wichtig ist, dass die vorliegenden
Korrelationsstudien keine Aussage liber die Wirkrichtung zulassen (Ldsel & Bliesener, 1990;
Losel & Bender, 1996; Bender & Losel, 1998). Schwenkmezger (1994, S. 55) sieht Selbstver-
trauen ebenfalls als Resilienzfaktor: Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartungen ,,beschreiben
die Tendenz, in Bedrohungssituationen planvoll kontrolliert und erfolgreich zu handeln und

stellen deshalb eine personspezifische Bewiltigungsressource dar.” Auch Schwarzer (1996,
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S. 23) schreibt: ,,Eine leichte Uberschitzung der eigenen Kompetenz diirfte generell hilfreich
bei der Lebensbewiiltigung sein, eine starke Uberschitzung dagegen ist mit derart unrealisti-
schen Situationseinschitzungen verbunden, dal3 es zu Fehlentscheidungen und Fehlhandlun-
gen kommen muf, was wiederum auf Dauer neue Probleme nach sich zieht.“ Ebenso bringt
Bierhoff (2006) Allmachtsphantasien und Realitdtsverlust als extreme Auspridgung mit
psychopathologischen Problemen — also dem Gegenteil von psychischer Gesundheit — in Zu-
sammenhang. Letzteres stellt ebenfalls einen interessanten Aspekt dar, soll aber in dieser Stu-

die nicht weiter beriicksichtigt werden.

Im Folgenden wird auf in der Literatur zu findende Zusammenhénge zwischen einzelnen Sto-
rungsbildern und Selbstvertrauen eingegangen, die zusammenfassend Korrelationen zwi-
schen niedriger Ausprdgung im Selbstvertrauen und Depressionen, Anpassungsstorungen,
Angststorungen, somatoformen/Schmerzstérungen, Essstorungen sowie Suchterkrankungen

nahe legen.

4.3.1.1 Depression und Selbstvertrauen

Obwohl in den neueren Klassifikationssystemen die Unterscheidung zwischen reaktiver und
endogener Depression nicht mehr getroffen wird, so ist gerade bei Depressionen, die konkrete
Ausloser haben, ein Zusammenhang zu niedrigem Selbstvertrauen zu vermuten: Generalisier-
tes Selbstwirksamkeitserleben wird verstanden als Bewaltigungsressource, die sich auf Stress-
situationen und ihr Erleben positiv auswirken und somit der Entwicklung einer Depression
vorbeugen kann (vgl. Schwarzer, 1994a; Weber, 2002). In verschiedenen Studien wird ein
positiver Zusammenhang von Selbstvertrauen mit Selbstwertgefiihl, Optimismus, Leistungs-
motivation, internaler Kontrolle und auch Lebenszufriedenheit auf der einen Seite sowie eine
negative Korrelation mit Depressivitdt, Einsamkeit, Hilflosigkeit, Angst, Schiichternheit,
Neurotizismus und Pessimismus auf der anderen Seite empirisch festgestellt (Schwarzer,
1993b; 1994a; 1994b; Luszczynska & Schwarzer, 2005). Unterstiitzt werden diese Befunde
durch Studien, die einen stark negativen Zusammenhang zwischen dem mit Selbstvertrauen
verwandten Kohirenzgefiihl und Depressivitit sowie Angstlichkeit belegen (Bengel, 2002).
Da es sich um Korrelationsstudien handelt, bleibt hier jedoch die Richtung des Zusammen-

hangs unklar.
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Ruholl (2007) ging der Fragestellung nach, ob Selbstwirksamkeitserwartungen und verschie-
dene Diagnosen bei psychisch erkrankten Patienten in einem Zusammenhang stehen und ob
Selbstvertrauen durch Behandlung auf einer psychosomatischen Station gesteigert werden
kann. In dieser Studie mit psychiatrischen und psychotherapeutischen Patienten konnte eine
Korrelation zwischen Depression, Angsten und Essstorungen auf der einen Seite und man-
gelnder genereller Selbstwirksamkeitserwartung auf der anderen Seite nachgewiesen werden,
wobei sich letztere aulerdem durch die Behandlung erhohen lie8. Arnstein et al. (1999) stel-
len insbesondere den moderierenden Effekt von Selbstwirksamkeitserleben als Schutzfunkti-
on fiir die Entwicklung einer Depression bei Schmerzpatienten heraus. Auch Kontrolliiber-
zeugungen werden als Moderatorvariable bei der Auswirkung von kritischen Lebensereignis-
sen auf Depression und Angsterkrankung genannt: So fanden Johnson und Sarason (1978)
einen solchen Zusammenhang nur bei Personen mit externaler, nicht aber mit internaler Kont-

rolliberzeugungstendenz.

DeJong et al. (1985) untersuchten antidepressive Gedanken und deren subjektive Bewertung
bei depressiven Patienten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Die Gesunden hatten im
Vergleich zu depressiv Erkrankten bei auftretenden depressiven Verstimmungen mehr Hoff-
nung auf wiinschenswerte Verdanderung in der Zukunft, Vertrauen auf sich und auf positive
Aspekte der Umwelt, was der Vertrauenstrias nahe kommt. Kognitionen von Depressiven
beinhalten dagegen insbesondere negative Beurteilungen der eigenen Person, die Konzentra-
tion auf Misserfolge, ein Sich-fiir-nicht-liebenswert-Halten und eine hoffnungslose Zukunft
(Ehlers & Liihr, 1996). Dies entspricht der von Beck (1970; et al. 1999) aufgestellten Theorie
einer negativen kognitiven Triade, nach der depressive Menschen wegen der durch Erfahrun-
gen erworbenen dysfunktionalen kognitiven Schemata zu negativen Bewertungen und Erwar-
tungen beziiglich der eigenen Person, der Umwelt und der Zukunft neigen. Diese dysfunktio-
nalen Schemata tragen durch ihre Auswirkungen auf die Stimmungslage zur Aufrechterhal-
tung der Depression bei. Hauzinger (1988, S. 31) versteht Depression als ,,Resultat der Erfah-
rung der Nichtkontrolle {iber subjektiv bedeutsame Bedingungen®. Ein ungiinstiger ,,depressi-
ver Attributionsstil® bzw. ein ,,pessimistischer Interpretationsstil® mit internaler stabiler und
globaler Interpretation negativer Vorkommnisse fiilhrt zu einer zukiinftigen
Misserfolgserwartung, was Hilflosigkeit, Verstirkung der Depression und Versagensangst
nach sich zieht (vgl. auch Stiensmeier-Pelster & Heckhausen, 2006). Dies entspricht auch
Seligmans (1999) {iberarbeiteter Version der Theorie der gelernten Hilflosigkeit. In

verschiedenen Studien lieB sich hier ein deutlicher Zusammenhang zwischen dieser Art zu
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attribuieren und depressiven Symptomen nachweisen (Peterson, et al. 1985; vgl. auch Bier-

hoff, 2006).

Ferner wird davon ausgegangen, dass die Sicherung von Lebensqualitdt und praventives Han-
deln mit Selbstwirksamkeitserwartungen zusammenhéngt: ,,Nur wenn jemand glaubt, eine
adaptive Bewiltigungshandlung zur Verfiigung zu haben, wird er motiviert sein, ein Problem
instrumentell anzugehen* (Schwarzer, 1993a, S. 14). ,, Kompetenzerwartung erweist sich auch
im gesundheitlichen Handeln als zentrale MotivationseinfluBgrof3e, die dariiber mitbestimmt,
welche Handlung man auswéhlt, wie viel Anstrengung man investiert und wie lange man auf
einer Strategie beharrt, bevor man aufgibt* (Schwarzer & Renner 1997, S. 50). Ubertrigt man
dies auf die libergeordnete generelle Ebene, so ldsst sich auch hier bei dem Fehlen einer sol-
chen Kompetenzerwartung ein Zusammenhang zur Depression vermuten: Eine Person, die
davon ausgeht, in den meisten Bereichen durch Handeln nichts erreichen zu kénnen, wird
passiv verharren, was bei depressiven Patienten hdufig zu beobachten ist. Schwierige Aufga-
ben, die Ausdauer und Anstrengung erfordern, werden nicht (mehr) angegangen — ein Selbst-
konzept der Unfahigkeit, ndimlich mangelndes Selbstvertrauen, baut sich auf: nach der ICD-10
ein Bestandteil der Depressionsdiagnose. Auch Bandura (1991) fand, dass geringe Selbst-
wirksamkeitserwartung mit Depressivitdt, geringem Selbstwertgefiihl, pessimistischer Ein-
schitzung eigener Leistung und Unterschitzung eigener Fahigkeiten — alles Bestandteile eines

depressiven Syndroms — korreliert.

4.3.1.2 Angst-/Zwangsstorungen und Selbstvertrauen

Bei geringer Selbstwirksamkeitserwartung ist zu anzunehmen, dass angsterzeugende Situatio-
nen nicht aufgesucht werden, da diese nicht bewaltigbar erscheinen (vgl. Ruholl, 2007). Ver-
meidung ist dariiber hinaus eines der Diagnosekriterien der situationsgebunden Angststérun-
gen nach ICD-10, wie z. B. Agoraphobie, spezifische Phobien oder soziale Phobie. Bei diesen
phobischen Stérungen trdgt nach verhaltenstherapeutischer Sichtweise gerade diese Vermei-
dung wiederum zur Aufrechterhaltung der jeweiligen Stérung bei. Moglich wére, dass gerade
diese Kognitionen des Sich-nicht-Zutrauens (mangelndes Selbstvertrauen) in Verbindung mit
dem sich daraus ergebenden Vermeidungsverhalten schrittweise zur Entstehung von phobi-
schen Angststorungen fiihren: ,,Personen, die sich in einer Situation als inkompetent betrach-

ten, richten thre Aufmerksamkeit auf sich selbst und iiberschitzen die Schwierigkeiten der
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Situation. Thr Erregungsniveau erhoht sich dadurch und ihre Leistung verschlechtert sich®
(Stadler, 1985, S. 256; vgl. auch Bandura, 1981). Hoffmann und Hofmann (2004) berichten
weiterhin eine Wechselbeziehung zwischen Selbstvertrauen einerseits und Panik- und
Zwangsstorungen andererseits; Krampen und Hank (2004a) nehmen sowohl einen Zusam-

menhang zur generalisierten Angststorung als auch zur Zwangsstorung an.

Nachgewiesen wurde, dass kognitive Verhaltenstherapie neben der Beseitigung von Panikat-
tacken und der Reduktion von agoraphobischem Vermeidungsverhalten auch die Selbstwirk-
samkeitserwartung in Bezug auf die Bewiltigung kiinftiger Panikattacken steigern konnte
(Ollendick, 1995). Hoffart (1995) wies die Bedeutung von Selbstwirksamkeitserwartungen
zur Vorhersage von situationaler Angst bei Agoraphobie nach: Sie stellen hier einen kogniti-

ven Mediator dar, der auch fiir die Vorhersage von Therapieerfolg eine Rolle spielt.

Eine der kognitiven Auffilligkeiten bei Patienten mit Angststorungen ist die Uberschitzung
der Gefahr, die von Situationen oder Objekten ausgeht (Ehlers & Liihr, 1996). Nach Banduras
(1977) self-efficacy-Modell miisste gerade die subjektiv wahrgenommene Gefahr bei Angst-
storungen ein Effekt geringer Selbstwirksamkeitserwartung sein (Casey et al., 2004). Mit die-
ser Hypothese konform ist der Befund, dass umgekehrt Personen mit hoher Selbstwirksam-
keitserwartung weniger Angst in bedrohlichen Situationen empfinden (Weber, 1994). Bandu-
ra (1991) fand, dass Menschen mit hoherer dngstlicher Besorgtheit iiber weniger Selbstwirk-
samkeitserwartungen verfligen als weniger dngstliche. Ferner konnten Zusammenhénge zwi-
schen Angststorungen und Selbstvertrauen in verschiedenen empirischen Studien nachgewie-
sen werden (Jerusalem & Schwarzer, 1989; Schwarzer, 1993; 1994a; 1994b; Bengel, 2002;
Luszczynska & Schwarzer, 2005; Ruholl, 2007).

4.3.1.3 Anpassungs- und Belastungsstérung und Selbstvertrauen

Generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung stellt eine wichtige personliche Ressource dar,
die weniger verwundbar gegeniiber Belastungen macht (Schwarzer, 1993a; 1996; 2002). Die
Rolle von Selbstvertrauen als eine personale Ressource zur Vorhersage von seelischer Ge-
sundheit wird in einer Studie von Holahan und Moos (1990) belegt, wobei der Zusammen-
hang bei starker Belastung iiber das Copingverhalten (Approach Coping) vermittelt wird. Je-

rusalem und Schwarzer (1989) untersuchten in einer Langzeitstudie den Einfluss des
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Selbstkonzepts (operationalisiert iiber Selbstwert und Selbstwirksamkeit) als personale Vari-
able auf Bewiltigungstendenzen. Hierbei fanden sie einen positiven Effekt des Selbstkonzepts
auf problemorientierte Bewiltigungstendenzen und einen negativen — vermittelt iiber Stresser-
leben — auf emotionsorientierte. Weiterhin fanden sie einen negativen Einfluss auf Stresserle-
ben und Angstlichkeit. Ein positives Selbstkonzept wirkt somit als personale Ressource, ein
negatives kann mit erhdhtem Stress- und Uberforderungserleben sowie Angst in Verbindung

gebracht werden.

Aufgrund dieser Studien ist ein Zusammenhang zwischen geringem Selbstvertrauen und der
Anpassungsstorung anzunehmen, da deren Symptome laut Definition nach einem belastenden
Lebensereignis auftreten, wobei die individuelle Disposition oder Vulnerabilitit eine Rolle
spielt (vgl. ICD-10). Ist Selbstvertrauen als protektiver Faktor nicht vorhanden, ist die Wahr-
scheinlichkeit der Entwicklung einer solchen psychischen Storung bei Belastung hoher, lautet
somit die Annahme. Auch Bengel und Hubert (2009) nennen geringes Selbstvertrauen als

Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Anpassungsstorung.

4.3.1.4 Suchterkrankung und Selbstvertrauen

Beziiglich Suchterkrankungen ist zu vermuten, dass Patienten, die eine geringe Selbstwirk-
samkeitserwartung haben, dies auch in Bezug auf ihr Durchhaltevermdgen bei der Abstinenz
den Suchtmitteln gegeniiber aufweisen (vgl. auch Ruholl, 2007). Wenn ,,nach einer [...] Phase
der Abstinenz eine Belastungssituation [auftritt], [...] in der Alkohol vorhanden [...] ist und
in der keine Handlungsalternative (geringe Selbstwirksamkeitserwartung) au3er Alkoholkon-
sum zur Bewiltigung der Situation (alkoholspezifische Handlungs-Ergebnis-Erwartung) sub-
jektiv verfligbar ist, so kommt es zur Abstinenzverletzung (Krampen & Fischer, 1988,
S. 106). Ein groBer Einfluss von Selbstwirksamkeitserleben wird insbesondere im Zusam-
menhang mit Riickfillen in ein dauerhaftes Suchtverhalten, z. B. Alkoholismus in Hochrisi-
kosituationen beschrieben (vgl. Krampen & Fischer, 1988; Keller, 2002; Rumpf et al., 2002;
Johann et al., 2003). Somit spielt der Aufbau von Selbstvertrauen bei dem Erhalt dauerhafter
Abstinenz als Zutrauen in die eigene Fahigkeit, dem Suchtmittel widerstehen zu kdnnen, eine
wesentliche Rolle. Schindler und Koérkel (1994) untersuchten die Selbstwirksamkeitserwar-
tungen junger erwachsener Alkoholabhéngiger und empfehlen dementsprechend als zentrales
Therapieziel die Stirkung von Selbstvertrauen, da davon ausgegangen wird, dass damit die

Wabhrscheinlichkeit eines Riickfalls reduziert wird. Auch Schwarzer (2002) benennt die
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Selbstwirksamkeitserwartung als eine wichtige Ressource (von mehreren) in Versuchungssi-
tuationen wie z. B. beim Widerstehen gegeniiber Alkohol oder Drogen. Keller (2002) konnte
dementsprechend eine hohere Riickfallquote bei Alkoholabhéngigen mit geringerem Selbst-
vertrauen feststellen im Vergleich mit solchen, die eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung
aufwiesen; auch Johann et al. (2003) bestétigten einen positiven Einfluss von Selbstvertrauen

in Bezug auf die dauerhafte Abstinenz.

4.3.1.5 Somatoforme Schmerzstérung/chronischer Schmerz und Selbstvertrauen

Zwischen mangelndem Selbstvertrauen und einer Schmerzstdrung ist ein Zusammenhang zu
erwarten, denn Personen mit einem héheren Selbstvertrauen sind eher in der Lage, Schmerzen
zu ertragen (Schwarzer, 2002). ,,.Der kognitiv-behaviorale Ansatz geht davon aus, dass bei
chronischem Schmerz geringe Selbstwirksamkeitserwartungen beziiglich der eigenen Fahig-
keiten im Umgang mit dem Schmerz auftreten und zu Hilflosigkeit und Passivitét fiihren.
Dies tragt zur Aufrechterhaltung der Chronifizierung bei, da Patienten keine ausreichenden
Bewiltigungsmoglichkeiten entwickeln und einsetzen.” (Schneider & Rief, 2007, S. 47). Da-
her wire die Entwicklung einer somatoformen (Schmerz-)Stérung moglich. Die Forderung
des Selbstvertrauens ergibt sich hieraus als wesentliches Therapieziel bei chronischen
Schmerzen. Zu diesem Schluss kam auch Schneider (2006), die bei Patienten mit der Haupt-
diagnose somatoforme Schmerzstorung einen Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit
und sozialmedizinischem Status (Rentenbegehren, Rentenbediirftigkeit, Arbeitsunfahigkeits-

zeiten, Schmerzchronifizierungsstadium) feststellen konnte.

4.3.1.6 Essstorungen und Selbstvertrauen

Der Zusammenhang von niedrigem Selbstvertrauen und Essstérungen wurde ebenfalls unter-
sucht, wobei Bardone-Cone (2006) sowie Herpertz und Senf (2003) ausschlieBlich iiber
bulimische bzw. ,,psychogen adipdse (binge-eating-disorder) Patienten berichteten: Man-
gelndes Selbstwirksamkeitserleben ist mit der Erfahrung in Verbindung zu bringen, dass sich
trotz (oder gerade wegen) Diédten und vermehrter Anstrengung kein dauerhafter Gewichtsver-

lust einstellt, sondern im Gegenteil es hédufig zu Gewichtszunahmen kommt, die das
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Ausgangsgewicht vor der MaBBnahme noch iibertreffen, was auch als ,,Jo-Jo-Effekt* bezeich-
net wird (Herpertz & Senf, 2003). Der Patient stellt fest, dass die ihm zur Verfiigung stehen-
den Interventionen (z. B. Diiten, gewichtsziigelnde Maflnahmen) nicht zum erwiinschten Er-
folg (dauerhafte Gewichtsreduktion) fithren (Kontrolliiberzeugung); dem unwiderstehlichen
Verlangen nach Essen (Craving) kann nicht widerstanden werden (Selbstkonzept eigener Fi-
higkeiten: die Handlung (bzw. in diesem Falle eher die Nicht-Handlung) kann nicht ausge-
fiihrt werden). Das Erleben von Insuffizienz triagt weiter zur Aufrechterhaltung der Storung
bei, die oft im engen Zusammenhang mit der Regulation unangenehmer Emotionen steht.
Bardone-Cone et al. (2006) konnten in einer Langzeitstudie zeigen, dass geringes Selbstver-
trauen (in Interaktion mit weiteren Faktoren wie hohem Perfektionismus und der Selbstwahr-
nehmung als iibergewichtig) geeignet ist, um Binge-Eating vorherzusagen; auch Ruholl
(2007) fand einen negativen Zusammenhang zwischen Selbstvertrauen und Essstorungen.
Herpertz und Senf (2003, S. 1373) empfehlen zum Erreichen einer Langzeit-
Gewichtsstabilisierung bei psychogener Adipositas/Binge-Eating-Disorder (ICD-10: F50.3
atypische Bulimia nervosa; F50.4 Essattacken bei sonstigen psychischen Stérungen) u. a. die
Steigerung von Selbstvertrauen: ,,Didtverhalten mag hier als Versuch angesehen werden, die
Kontrolle iiber das Essverhalten zuriickzugewinnen. [...] Gerade zu hohen Erwartungen im
Hinblick auf eine Gewichtsreduktion dieser Patienten ist frithzeitig zu begegnen, um die Kas-
kade von Essanfall, Erleben eigener Insuffizienz, depressiver Stimmung und schlieBlich
Selbstaufgabe friihzeitig unterbrechen zu kénnen.“ Auch Schwarzer (2002) beschrieb den
positiven Einfluss von Selbstwirksamkeitserwartung auf das Durchhaltevermdgen bei sich

selbst auferlegten Didten und Fitnessprogrammen.

Bei der Anorexia nervosa miisste sich das zugrunde liegende Bedingungsmodell von dem
beschriebenen unterscheiden, da gerade hier von den Betroffenen ein deutliches Ausmal3 an
Kontrolle iiber ihr Gewicht durch das Essverhalten erfahren wird: Hier wire — zumindest be-
zogen auf Essen und Gewicht — bereichsspezifisch ein hohes Selbstvertrauen zu erwarten.
Dennoch kann im Rahmen einer Korperschemastorung — die als iiberwertige Idee, zu dick zu
sein (obwohl dies objektiv nicht der Fall ist) nach der ICD-10 héufig eine Rolle spielt — nied-
riges Selbstwirksamkeitserleben einen Einfluss ausiiben, da subjektiv das Ziel, wirklich diinn
genug zu sein, nie erreicht wird. AuBBerdem wird die Anorexie als Kompensationsversuch fiir
Probleme in anderen Bereichen gesehen, die weniger leicht fiir die Patienten kontrollierbar
sind (vgl. Jacobi et al., 2004). Anzunehmen wiére hier, dass die generelle Selbstwirksamkeits-

erwartung niedrig ist, die bereichsspezifische, auf das Essen bezogene, jedoch hoch sein kann.
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4.3.1.7 Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis und Selbstvertrauen

Lasar (1997) untersuchte in einer Studie mit akut schizophrenen Patienten (n = 50) deren
kognitive Handlungsbewertungen: Es zeigte sich eine generalisierte Selbstwirksamkeitserwar-
tung, die im Vergleich mit der Eichstichprobe des eingesetzten Verfahrens noch im Normbe-
reich liegt (FKK-SKI: PR = 40; vgl. Krampen, 1991). Daher ist davon auszugehen, dass sich
in Bezug auf Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis kein Zusammenhang zu

niedrigem Selbstvertrauen herstellen 1ésst.

4.3.2 Vertrauen in die Zukunft und psychische Storung

Vertrauen in die Zukunft bzw. Optimismus ist eine wesentliche personelle Ressource fiir die
seelische Gesundheit (zusammenfassend: Schroder, 1997; Renner, 2002). Ebenso scheint
Hoffnung einen Einfluss auf die Bewéltigung kritischer Lebensereignisse zu haben, was wie-
derum fiir eine Vergesellschaftung mit psychischer Gesundheit spricht. Optimismus wird als
Personlichkeitsmerkmal verstanden, welches in Verbindung mit psychischem Wohlbefinden
als Mediator fungiert. So konnten in verschiedenen Studien Unterschiede zwischen Optimis-
ten und Pessimisten in Bezug auf Gesundheitsvariablen gefunden werden, die zum Teil auf
Unterschiede in deren Copingstrategien zuriickzufiihren sind (vgl. Scheier & Carver, 1985;
1987; Scheier et al., 1986; Carveret al., 1989). Dieser Zusammenhang zwischen Hoffnungslo-
sigkeit und Krankheit beschriankt sich allerdings nicht nur auf psychisch Erkrankte, sondern
konnte auch bei somatischen Erkrankungen nachgewiesen werden (Krampen, 1986). Auch
Eisner (1995) findet Korrelationen von Optimismus und psychischem sowie physischem

Wohlbefinden.

Pessimisten und Optimisten unterscheiden sich in ihren Stressbewailtigungsstrategien, was
wiederum Auswirkungen mit sich bringt: Carver und Scheier (1987) =zeigten, dass
dispositioneller Optimismus negativ mit Berichten iiber kérperliche Beschwerden korreliert,
der objektive physische Gesundheitszustand jedoch nicht den Optimismusgrad vorhersagen
kann. Bei der Genesung Herzkranker konnten in einer Langzeitstudie allerdings positive Re-
sultate bei Optimisten festgestellt werden, die durch die Art ihrer Copingstrategie und damit

einhergehend durch Verhaltensunterschiede mitbestimmt wurden: Im Gegensatz zu
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Pessimisten machten Optimisten schon vor der Operation Plédne, setzten sich Ziele fiir danach
und versuchten, im Anschluss Gedanken an Symptome zu unterdriicken und sich zu informie-
ren. Einher gingen letztendlich nach fiinf Jahren u. a. hohere Lebensqualitit, mehr Aktivitat
sowie weniger Schmerzen (Scheier & Carver, 1992). Abele (1991, S. 310) folgert aus einer
Studie von Smith et al. (1989), die eine hoch negative Korrelation zwischen dispositionellem
Optimismus und Neurotizismus fanden, dass ,,’Optimismus’ zumindest eine Facette des habi-
tuellen Wohlbefindens ist.” Andere Autoren (z. B. Schwarzer, 1996; Hoyer, 2000) zweifeln in
diesem Zusammenhang an, dass Optimismus und Gesundheit unabhéngige Konstrukte sind.
Fir Optimismus mit state-Charakter und psychischer Auffilligkeit finden Schmidt et al.
(1998) allerdings eine relative Unabhingigkeit; auBBerdem erscheint eine theoetische Einord-

nung des Konstrukts wie es das HPP vornimmt, erforderlich.

Weber et al. (2008) konnten in ihren Experimenten nicht feststellen, dass Optimisten tatséch-
lich mehr soziale Unterstiitzung erfahren als Pessimisten. Die subjektive Wahrnehmung der
sozialen Unterstiitzung unterliegt jedoch ebenfalls einem optimistischen Bias, was sich wiede-
rum forderlich auf die seelische Gesundheit auswirken kann, denn in einer weiteren Studie
konnte ein negativer Zusammenhang zwischen als ungeniigend erlebter sozialer Unterstiit-

zung (im Vergleich zur erwiinschten) und seelischer Gesundheit nachgewiesen werden (We-

ber et al., 2008).

In der Gerechte-Welt-Glaube-Forschung nach dem Konzept von Lerner (1980) geht es um die
Untersuchung der interindividuell verschiedenen Neigung von Menschen zu glauben, dass
jeder das bekommt, was er verdient und das verdient, was er bekommt. Durch einen solchen
Glauben wird die eigene Zukunft vorhersehbar und kontrollierbar (Schneider, 1988). Dieses
Konzept des Gerechte-Welt-Glaubens ist verwandt mit Vertrauen in die Zukunft sowie in die
Umwelt (in dem Sinne, dass ohne Zutun auf Gerechtigkeit vertraut wird) und hat gesund-
heitspsychologische Auswirkungen: ,,Ebenso wie andere positive Illusionen sollte auch der
Glaube an eine geordnete und gerechte Welt der Aufrechterhaltung der seelischen Gesundheit

dienen* (Dalbert, 1998, S. 21).
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ABBILDUNG 4.1: DAS GERECHTIGKEITSMOTIV (MODIFIZIERT NACH DAHLBERG, 1998, S. 30; VERTRAUEN IN
UMWELT UND ZUKUNFT HINZUGEFUGT))

Solche Zusammenhénge zwischen dem Glauben an eine gerechte Welt und seelischer Ge-
sundheit konnten auch empirisch nachgewiesen werden: Eine hohe Ausprigung des Gerech-
tigkeitsmotivs korreliert positiv mit allgemeiner Lebenszufriedenheit, Belastungen werden
eher als Herausforderungen angesehen, indem die Auseinandersetzung damit als Investition in
die eigene Zukunft gewertet wird. Umgekehrt ist der Zusammenhang jedoch nicht so deutlich:
Gerade bei objektiv belasteten Personen findet sich keine direkte Beziehung zwischen Ge-
rechte-Welt-Glaube und Depressionsindikatoren, was Dalbert (1998) zu Uberlegungen beziig-
lich Vermittlervariablen bewogen hat, die in Abbildung 4.1 verdeutlicht werden: Es besteht
ein positiver Zusammenhang zwischen Vertrauen in die Umwelt und Zukunft (im Sinnes des
Glaubens an einen gerechte Welt) und seelischer Gesundheit, der auch in verschiedenen Stu-
dien nachgewiesen wurde (vgl. Dahlberg, 1998). Die Auswirkung des Gerechte-Welt-
Glaubens auf den negativen Pol von seelischer Gesundheit, d. h. auf psychische Krankheit,
wird jedoch vermittelt iiber das Scheitern des Versuchs, dieses Vertrauen durch verschiedene

Mechanismen, wie z. B. Opferabwertung oder Vermeidung von Sinnzweifeln, zu schiitzen.
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Auch Otto et al. (2006) wiesen nach, dass der Glaube an eine Gerechte-Welt die seelische
Gesundheit fordert: So konnte in einer kontrollierten Studie zu psychischen Erkrankungen bei
Flutopfern gezeigt werden, dass ein hoher persénlicher'' Gerechte-Welt-Glaube negativ mit
Angst, Depression und psychischer Belastung zusammenhéngt, keine Korrelation gab es je-

doch zur posttraumatischen Belastungsstorung.

Mit Hoffnungslosigkeit als Bestandteil einzelner Storungsbilder befassen sich die nédchsten
Abschnitte. Es findet sich zusammenfassend in der Literatur, dass eine Verbindung zu De-

pression und zu Angst-/Zwangsstorungen anzunehmen ist.

4.3.2.1 Depression und Zukunftsvertrauen

Eines der Bestimmungsstiicke von Depression nach ICD-10 ist die negative Sicht der Zu-
kunft, die Hoffnungslosigkeit (Dilling, 2000; vgl. auch Klauer, 2002); von daher liegt nahe,
hier einen Zusammenhang zu vermuten (Hauzinger, 2003; vgl. auch Kampen & Hank,
2004a). So nimmt Plattner (1988) an, dass ausgeprigte Hoffnungslosigkeit den Schweregrad
einer Krise und die Fintretenswahrscheinlichkeit einer solchen erhdhen kann. Im Vertrauen
auf die Zukunft wird entsprechend ein Bewdéltigungsfaktor in Krisensituationen gesehen, in
dem Sinne, dass das ,,psychische Gleichgewicht* durch den Vergleich der belastenden ge-
genwdrtigen Situation mit der besseren Zukunft wiederhergestellt werden kann. ,,Hoffnung
kann durch ihre Antizipation eines Besseren und durch ihre Zukunftsgerichtetheit verhindern,
daB im gegenwirtigen Belastungserleben die Ziel- und Handlungsbezogenheit verloren geht,
wodurch gleichzeitig ein Ubergang in Krise oder schwerer psychische Stérung wie Depressi-
on erschwert und moglicherweise verhindert wird.* (Plattner, 1988, S. 465). Optimismus kann
einerseits aktives Coping fordern, andererseits Krisen leichter ertragen lassen. Pessimisten
sind aufgrund der Tatsache, dass sie die Realisierung ihrer Ziele fiir unwahrscheinlich halten
und dadurch weniger erfolgreiche Bewéltigungsstrategien einsetzen, einem hoheren Depressi-

onsrisiko ausgesetzt (Klauer, 2002).

' Otto et al. (2006) unterscheiden hier generellen (,die Welt ist ein gerechter Ort) und personlichen (,.die
Ereignisse in meinem Leben sind gerecht®) Gerechte-Welt-Glauben
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Im Zusammenhang mit dem HPP formuliert Krampen (1997a), indem er die Verédnderungen
zweiter Ordnung nach Smedslund (1988) einbezieht, dass Hoffnungslosigkeit durch die Auf-
gabe bestehender Ziele bei gleichzeitiger Unterlassung neuer Zielsetzungen entsteht. Diese
Resignation bringt er mit depressiven Storungen in Verbindung, was auch die Passivitit, die
sich hiufig im Rahmen von Depressionen zeigt, erklirt. Optimisten hingegen setzen ihr Be-
miihen auch dann fort, wenn es schwierig wird, und setzen adaptives Bewiltigungsverhalten
ein (Scheier & Carver, 1992). Ist eine Zielerreichung jedoch unwahrscheinlich, so kdnnen
sich Optimisten wieder schneller von diesen Zielen 16sen und sich neuen zuwenden (Renner,

2002).

Zusammenhinge zwischen depressiven Storungen und der Bewertung der Zukunft als hoff-
nungslos konnten verschiedentlich belegt werden (deJong et al., 1985; Schwarzer, 1994b;
Ehlers & Liihr, 1996; Amelang & Schmidt-Rathjens, 2000). Auch Krampen (1979) findet in
einer Untersuchung deutliche Unterschiede in der Auspridgung von Hoffnungslosigkeit bei
stationdren Patienten im Vergleich zu Gesunden, wobei hier insbesondere Patienten mit einer
Depressionsdiagnose niedrige Werte in der Skala hatten, was bedeutet, dass sie besonders

hoffnungslos waren.

4.3.2.2 Angst-/Zwangsstérungen und Zukunftsvertrauen

Scheier et al. (1986) untersuchten, wie sich Optimisten und Pessimisten in ihren Bewdlti-
gungsstrategien unterscheiden und fanden dabei einen Zusammenhang zwischen
dispositionalem Optimismus auf der einen und problemorientierter Bewéltigungsstrategie,
Ersuchen von Unterstlitzung und Fokussierung positiver Aspekte in Stresssituationen auf der
andren Seite. Dispositionaler Pessimismus hingegen war korreliert mit Vermeidung und Ver-
leugnung als Copingmechanismus, Betonung stressbezogener Emotionen und Aufgabe von
Zielen, die durch den Stressor behindert wurden. Diese Art von Pessimisten, mit schwierigen
Situationen umzugehen, gleicht der von Patienten mit Angsterkrankungen. In unkontrollierba-
ren Situationen wurde ferner festgestellt, dass Optimismus und Akzeptanz der Situation posi-
tiv korreliert. Dispositionaler Optimismus kann nach Scheier et al. (1986) als Pradiktor fiir die
erfolgreiche Anpassung an Stresssituationen herangezogen werden, wobei es sich auch hier
um Korrelationsstudien handelt — die Richtung des Zusammenhangs also unklar bleibt. Wie-

land-Eckelmann und Carver (1990, S. 172) halten hierzu fest: ,Fir beide
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Personlichkeitsdispositionen [(Optimismus und Pessimismus)] wurde angenommen bzw. em-
pirisch nachgewiesen, dass sie — vermittelt iiber generalisierte bzw. spezifische Ergebnis-
Erwartungen — das emotionale Befinden, die Fokussierung der Aufmerksamkeit (problem- vs.
emotionszentriert) und den Einsatz von Bewiltigungsstrategien in charakteristischer Weise
beeinflussen. Sie fanden dariiber hinaus eine geringere soziale Angstlichkeit, hoheres
Selbstwertgefiihl, Durchhaltevermdgen und Motivation in schwierigen Situationen bei Opti-
misten; Pessimisten richteten aul3erdem ihre Aufmerksamkeit eher internal auf die Verdnde-
rung ihrer emotionalen Verfassung, wohingegen Optimisten eher external problem-orientiert
adaptiv auf die duleren Anforderungen reagieren (vgl. auch Scheier et al., 1986). Insbesonde-
re unterschieden sich Angstliche (Sensitive) von Nicht-Angstlichen in Bezug auf das Zu-
kunftsvertrauen und die Bewiltigungsreaktion: Nicht-Angstliche wiesen einen ausgeprigten
Optimismus und eine stabiles Anspruchsniveau auf, woraus die Autoren eine realistische Er-
gebnis-Erwartung folgerten, Angstliche hingegen neigen zu Pessimismus, Senkung des An-
spruchsniveaus und negativen Ergebniserwartungen. ,,Pessimistische Personen achten [...]
mehr auf ihre emotionalen Zustdndlichkeiten und nehmen Korpersymptome in stirkerem
Ausmal wahr als optimistische Personen; sie konzentrieren sich stirker auf internale, emoti-
onsbezogene Stimuli. Folge dieser unterschiedlichen Wahrnehmungsgewohnheiten ist auch
die Wahl spezifischer Bewiltigungsstrategien, die wiederum die aktuelle Befindlichkeit be-
einflussen®. (Wieland-Eckelmann & Carver, 1990; S. 180). Auch Schwarzer (1994b) fand

negative Zusammenhénge zwischen Optimismus und Angst.

Zwangskranke befinden sich in permanenter Alarmbereitschaft — immer auf das Schlimmste
gefasst (Hoffmann & Hofman, 2004). Hieraus ldsst sich die Vermutung einer Beziehung zu

mangelndem Zukunftsvertrauen ableiten.

4.3.3 Vertrauen in andere und psychische Stérung

Schweer (2004, S. 136) fasst in Bezug auf die Vergesellschaftung von sozialem Vertrauen
und seelischer Gesundheit zusammen, dass ,,der Verzicht auf [interpersonales] Vertrauen [...]
zwar vor Enttduschungen schiitzen [mag], [...] aber mit hohen psychologischen Kosten ver-
bunden [ist]: Die — wenn auch, rational betrachtet immer nur vermeintliche — mit dem [sozia-

len] Vertrauen verbundene Sicherheit fiihrt zu Zufriedenheit und Wohlbefinden.” Auch
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Erikson (1973) postuliert einen Zusammenhang zwischen Urvertrauen und einer gesunden
bzw. von Urmisstrauen und einer neurotischen Personlichkeitsentwicklung. Rotter (1967)
stellt an dieser Stelle die Verlésslichkeit in den Vordergrund: Eingehaltene Versprechen (posi-
tiv oder negativ) sollten zum Aufbau interpersonalen Vertrauens fithren. Im Umkehrschluss
kann ein Mangel an vertrauensvoller, verldsslicher Beziehung zu psychischen Problemen fiih-
ren: ,,Inkonsistenz im Verhalten macht die Interaktionspartner unberechenbar und kann daher
zu psychosozialen Beeintriachtigungen fiihren. Das kennt man zum Beispiel bei Kindern, die
von ihren Eltern fiir dieselbe Handlungsweise einmal belohnt und einmal bestraft werden*
(Schwarzer, 1993b). Insbesondere im Jugendalter (Zeit des Umbruchs und der Krisen) konnen
,vertrauensvolle Beziehungen zu den relevanten Bezugspersonen [...] den Jugendlichen dabei
helfen, die an sie gestellten Entwicklungsaufgaben erfolgreich zu bewiltigen* (Schweer,

2000, S. 285).

Rotter (1980; 1981) stellte Untersuchungen an, um Misstrauische von Vertrauensvollen zu
unterscheiden. Hierbei fand er interessanterweise keine Unterschiede zwischen den Gruppen
in Bezug auf Leichtgldubigkeit, sehr wohl aber in Bezug auf die Grundeinstellung, die sie
ihren Mitmenschen entgegenbringen: Vertrauensvolle gewédhren im Gegensatz zu Misstraui-
schen ihrem Gegeniiber einen Vertrauensvorschuss, bis klar bewiesen ist, dass dieser ihn nicht
verdient hat, geben anderen eher eine zweite Chance und respektieren deren Rechte; sie sind
angepasster, haben weniger Konflikte mit anderen womit sie mehr Zuwendung erfahren und
eher als Freund oder Partner gewdhlt werden (iibrigens auch von Misstrauischen). Vertrau-
ensvolle Menschen gehen positiv an Probleme heran, sind zufriedener und liebenswiirdiger.
Sie rufen zudem bei anderen Vertrauen hervor, gelten als zuverldssig und ehrlich, was sich
wiederum auf die Gestaltung von sozialen Kontakten auswirkt. Misstrauische Menschen hin-
gegen trauen anderen erst, wenn sie sich als wiirdig erwiesen haben, und ihnen selbst wird
von ihrem Gegeniiber — aufgrund der Reziprozitit wiederum weniger Vertrauen entgegenge-
bracht (Rotter, 1981). Dies kann zu einem Teufelskreis werden, da solche Personen weniger
vertrauensvolle Erfahrungen mit ihren Sozialpartnern machen. Hinzu kommt, dass Misstraui-
sche tatsdchlich haufiger liigen und betriigen als Vertrauensvolle und damit auch weniger ver-
trauenswiirdig sind. Die Untersuchungsergebnisse von Rotter (1980; 1981) implizieren Vul-
nerabilititsfaktoren fiir psychische FErkrankung bei Misstrauischen beziehungsweise
protektive Faktoren bei Vertrauensvollen. Beard (1982) konnte in einer Studie entsprechend
zeigen, dass Personen mit hoherem interpersonalem Vertrauen seelisch und korperlich gesiin-

der waren als solche mit niedrigem.
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Zusammenfassend wire in Bezug auf einzelne Storungsbilder eine Verbindung von man-
gelndem interpersonalem Vertrauen und Anpassungsstorung, Angst, Suchterkrankungen so-

wie Schizophrenie anzunehmen. Dies wird in den néchsten Abschnitten ausgefiihrt.

4.3.3.1 Angst-/Zwangsstorungen und interpersonales Vertrauen

Untersuchungen der Bindungsforschung weisen auf einen Zusammenhang zwischen Angst-
storung und Bindungsqualitét hin, da sie unsicher-ambivalente Bindung als einen von mehre-
ren Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer solchen Stérung identifizieren: Unsicher-
ambivalent gebundene Kinder, also solche, die ein geringer ausgeprégtes interpersonales Ver-
trauen in ihre Bezugsperson hatten, entwickeln in ihrer Kindheit und Adoleszenz mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit eine Angststorung (Bernstein et al., 1996). Auch Krampen und
Hank (2004a) nehmen eine Verbindung von mangelndem sozialen Vertrauen zu Angststdrun-

gen — hier insbesondere zur sozialen Phobie — an.

,Die Welt, in der Zwangskranke leben, hat jede Harmlosigkeit verloren* (Hoffman & Hof-
mann, 2004, S.111). Da Zwangskranke ihrer Umwelt stets misstrauisch begegnen miissen,
lasst sich weiterhin ein Zusammenhang zwischen Zwangsstérung und mangelndem interper-
sonalen Vertrauen vermuten, zumal Hoffmann und Hofmann (2004) dariiber hinaus Zwangs-
gedanken als Angst vor Schuld — insbesondere im zwischenmenschlichen Bereich — verste-

hen.

4.3.3.2 Anpassungsstorung und interpersonales Vertrauen

In der bereits in Abschnitt 4.3.1 beschriebenen Studie {iber Jugendliche aus einem besonders
risikohaften ,,Multiproblem-Milieu* wurde u. a. auch die sichere emotionale Bindung als
protektiver Faktor fiir den Erhalt seelischer Gesundheit genannt (Losel & Bliesener, 1990;
Losel & Bender, 1996; Bender & Losel, 1998). Geyer (1996) weist ebenfalls auf die Bedeu-
tung von sozialer Unterstiitzung im Sinne einer vertrauensvollen Beziehung hin, die insbe-
sondere durch deren Forderung von Selbstvertrauen bei Belastungen abfedernd wirken kann.

Bengel und Hubert (2009) benennen soziale Unterstiitzung als wichtigen Schutzfaktor in
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Bezug auf die Entwicklung von Anpassungsstorungen, wobei dies sowohl vor, als auch wih-
rend und nach der Belastung eine Rolle spielt. Rieckmann (2002) berichtet Studien, die eine
positive Beziehung zur primédren Bezugsperson als Schutzfunktion bei der Bewiltigung
stressreicher Ereignisse bei Kindern belegen. Angenommen wird im Umkehrschluss, dass bei

Anpassungsstorungen ein eher niedriges interpersonales Vertrauen besteht.

4.3.3.3 Suchterkrankung und interpersonales Vertrauen

In Bezug auf interpersonales Vertrauen finden sich bei Abhingigen hiufig erhebliche Defizi-
te: ,,Mit Betriigereien, Diebstahl und Unehrlichkeit machen sie in ihrem sozialen Umfeld jeg-
liches Vertrauen zunichte, hinterlassen getduschte Partner, Verwandte, Freunde und Angeho-
rige” (Schmitt, 2000, S. 366). Somit ist ein negativer Zusammenhang zu Suchterkrankungen

Zu erwarten.

4.3.3.4 Storungen aus dem schizophrenen Formenkreis und interpersonales Vertrauen

In der ICD-10 findet sich Misstrauen als ein kennzeichnendes Merkmal fiir paranoide Schizo-
phrenie. Die entsprechenden Reaktionen sind u. a. mit bestehenden Ich-Stérungen in Zusam-
menhang zu bringen — intimste Gedanken und Gefiihle erscheinen andern bekannt und werden
bei einem Teil der Patienten subjektiv gesehen beeinflusst. Psychotiker fiihlen sich haufig
verfolgt und/oder beobachtet; Situationen besitzen eine unheimliche Bedeutung, was die miss-
trauische Haltung verstidndlicher macht (vgl. Huber, 1999; Dilling, et al., 2000). Daraus lasst

sich die Annahme einer Verbindung zu geringem interpersonalen Vertrauen ableiten.

4.4 Vertrauen und die Behandlung psychischer Erkrankungen

Vertrauen spielt nicht nur bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung psychischer Storungen
sondern auch bei der Behandlung psychisch Erkrankter eine Rolle. Es ist als therapiemetho-

den-unspezifischer Wirkfaktor zu verstehen (Krampen, 1997a), daher wird im folgenden
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Abschnitt zundchst der Aspekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung, die den Rahmen fiir die
Psychotherapie bildet, vorgestellt. Weiterhin wird auf Moglichkeiten, konkrete Verdnderun-
gen in der Vertrauenstrias und damit einhergehend Verbesserungen der Symptomatik zu er-
reichen, eingegangen. Allgemeine Implikationen und settingspezifische Moglichkeiten inner-

halb einer tagesklinischen Behandlung schlieBen sich als Fazit an.

4.4.1 Vertrauen in den Behandler: Die therapeutische Arbeitsbeziehung.

Koller (1997) stellt die Bedeutung von Vertrauen als wichtige Beziehungskomponente in the-
rapeutischen, pddagogischen und unternehmerischen Bereichen heraus. Auch bei der Behand-
lung von psychisch Erkrankten spielt Vertrauen im Rahmen von Gestaltung einer therapeuti-
schen Arbeitsbezichung eine groBe Rolle: Vertrauen eines Patienten'? bedeutet in diesem Zu-
sammenhang, dass er sich sicher ist, dass er in der Person des Therapeuten einen Menschen
vor sich hat, der kompetent, wohlwollend, verschwiegen sowie flexibel in seinem Bezie-
hungsangebot (unabhéngig von der Therapieschule) ist (Schwab, 1997; Lammers & Schnei-
der, 2009). Eine therapeutische Arbeitsbeziehung unterscheidet sich jedoch grundlegend von
einer freundschaftlichen Beziehung: So ist sie asymmetrisch und entgegen der Reziprozitéts-
regel, die bei Aufbau alltiglicher Beziehungen gilt, findet sich bei der Selbstoffnung von Psy-
chotherapeuten ihren Patienten gegeniiber eine Abnahme der Vertrauenswiirdigkeit mit Zu-
nahme der Selbstoffnung. Sie in diesem Fall wird nicht als Unterstiitzung, sondern als vom
Eigentlichen ablenkend und verunsichernd erlebt, was die Glaubwiirdigkeit des Therapeuten
einschrénkt: Patienten nehmen diesen dann als weniger empathisch, vertrauensvoll und kom-

petent wahr (Curtis, 1981; Schwab, 1997).

In den meisten Therapierichtungen wird Vertrauen als notwendige Voraussetzung gesehen
und deren Wichtigkeit betont: Innerhalb der tiefenpsychologischen/analytischen
Psychotherapie wird der Therapeuten-Patienten-Beziehung eine besondere Bedeutung zuge-
schrieben, die als konstruktive Abhédngigkeitserfahrung die Voraussetzung neuen Wachstums
des Patienten bildet (Franz, 1997); Boszormenyi-Nagy (1981) stellt die Wichtigkeit der For-

derung interpersonellen Vertrauens in Familien fiir die systemische Therapie heraus, wobei
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u. a. die Vertrauenswiirdigkeit des Therapeuten wesentlich ist. Ebenso wird in kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Kontexten stets die Bedeutung einer vertrauensvollen Arbeitsbe-
ziehung herausgestellt (z. B. Hauzinger, 2003). Bei Grawe et al (2001) erwies sich die Bezie-
hungsperspektive im therapeutischen Geschehen als unspezifischer, allgemeiner Wirkfaktor
innerhalb der Allgemeinen Psychotherapie; auch Faller und Rudolf (1998) untersuchten die
Bedeutung der therapeutischen Arbeitsbeziehung fiir Diagnostik und Indikationsstellung bei
Psychotherapiepatienten und zeigten, dass diese schon im diagnostischen Prozess eine Rele-
vanz hat. Insgesamt stellten sie die Wichtigkeit der therapeutischen Allianz heraus, die sich
als zentraler Wirkfaktor — unabhingig von der einzelnen Therapieschule — erwiesen hat. In
der Gesprachspsychotherapie wird Vertrauen als notwendige und sogar hinreichende Voraus-
setzung fir die therapeutische Beziehung ein wesentlicher Einfluss auf den Therapieerfolg
zugeschrieben. Rogers (vgl. 1975; 1976) konnte nachweisen, dass in einer Hilfebeziehung

vertrauensvolles Verhalten des einen Vertrauenschdpfen des anderen mit sich brachte.

Die Beziehungsqualitit zwischen Psychotherapeuten und Patienten ist eine wesentliche Vo-
raussetzung fiir den Therapieerfolg, was fiir verschiedene Therapierichtungen nachgewiesen
wurde (Horvath & Luborsky, 1993). Innerhalb stationdrer Psychotherapie konnte gezeigt
werden, dass die einzeltherapeutische Allianz und das Stationsgruppenklima moderate Indika-
toren filir das spétere Therapieergebnis waren (Sammet et al., 2004). Weiterhin ergaben sich
Zusammenhdnge zwischen generellem interpersonalem Vertrauen und Zufriedenheit mit der
Behandlung: Distefano et al. (1981) stellten eine positive Korrelation bei Psychiatriepatienten

fest.

Bochmann und Petermann (1989) fanden im Einzelnen, dass der Behandler auf den Patienten
vertrauensvoller wirkt, wenn er hdufig Blickkontakt aufnimmt, konsistentes verbales und
nonverbales Verhalten aufweist sowie zuversichtlich und aufmerksam ist. AuBBerdem zeigte
sich eine positive Korrelation zwischen ,,Vertrauen in den Arzt* und ,,Compliance bzgl. der
medikamentosen Therapie®. Hieraus wurde die Hypothese formuliert, dass eine Steigerung
der Compliance durch Vertrauensautbau erreicht werden konne, was gerade auch im psychiat-

rischen Setting eine wichtige Rolle spielt. Dieser Zusammenhang zwischen medikamentdser

"2 Die andere Seite des Vertrauens ndmlich die des Therapeuten in sich und seine Kompetenz sowie in den Pati-
enten, z. B. dass dieser ernsthaft um Verdnderung bemiiht und offen ist, soll an dieser Stelle jedoch vernachlds-
sigt werden.
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Compliance und Vertrauen zum Arzt bzw. umgekehrt Noncompliance und Misstrauen dem
Arzt gegeniiber konnte bei psychiatrischen Patienten auch von Rudolph et al. (2002) nachge-
wiesen werden. Aufgrund der Korrelationsstudien kann jedoch noch keine Aussage iiber die
Wirkrichtung gemacht werden. Auch Petermann (1997, S. 163) stellt die Wichtigkeit von
interpersonalem Vertrauen heraus: ,,Compliance und Behandlungserfolg sind abhingig davon,
wie diese [Arzt-Patient]-Beziehung verlduft, ob es gelingt Vertrauen auf- und Unsicherheit
und Angste abzubauen.*, wobei Bochmann und Petermann (1989) vermuten, dass die Comp-
liance nur dann durch Vertrauen erhoht werden kann, wenn sie durch ,,harte Faktoren* (Ne-

benwirkungen, Wirkung des Medikaments etc.) vermindert wird.

Petermann (1997) stellt ein Modell vor, in welchem sich Vertrauen in der Arzt-Patient-
Beziehung durch wechselseitige Annahmen schrittweise aufbaut. So sollte sich insbesondere
im Erstkontakt die vermutete Kompetenz und Vertrauenswiirdigkeit des Arztes auf die Ver-
trauensbereitschaft des Patienten und die vermutete Belastbarkeit, Compliance und Vertrau-
enswiirdigkeit des Patienten auf den Vertrauensaufbau auf Seiten des Arztes auswirken (vgl.

Abb. 4.2).
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ABBILDUNG 4.2: VERTRAUEN IM ARZT-PATIENT-KONTAKT (PETERMANN, 1997, S. 156)

Innerhalb einer teilstationdren Einrichtung, wie in der untersuchten Tagesklinik, spielt selbst-

verstandlich auch der Vertrauensaufbau zwischen Arzt und Patient, z. B. zur medikament6sen
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Compliance eine Rolle. Dariiber hinaus lédsst sich Petermanns (1997) Modell auch auf den
Aufbau einer psychotherapeutischen Beziehung iibertragen: Compliance hier verstanden als
Bereitschaft des Patienten mitzuarbeiten, sich zu 6ffnen, Hausaufgaben zu erledigen, was die

Grundlage eines psychotherapeutischen Prozesses bildet.

Eine besondere Schwierigkeit in der psychotherapeutischen Vertrauensbeziehung liegt in der
Natur von psychischen Erkrankungen, die hdaufig mit mangelnden oder negativen Bindungser-
fahrungen einhergehen: ,,Aufgrund [einer] [...] strukturellen Vertrauensstorung stellt sich das
Erlebnis der Angewiesenheit auf duflere Hilfe und der Umgang mit einem psychotherapeuti-
schen Hilfsangebot filir psychogen erkrankte Patienten haufig als hochkritische Situation dar
(Franz, 1997, S. 177). Dies spielt nicht nur aus tiefenpsychologisch/analytischer Sicht eine
Rolle: Vertrauen kann im psychotherapeutischen Kontext seitens des Patienten nicht grund-
sétzlich vorausgesetzt, sondern muss — sicher in unterschiedlichem Mafe — aufgebaut werden
und damit ein Therapieziel sein. Auch Mosheim et al. (2000) fanden einen negativen Zusam-
menhang zwischen Bindungssicherheit des Patienten und Therapieerfolg. Straull (2006) ist
hierbei der Ansicht, dass die therapeutische Beziehung unter Umsténden als Bindungsbezie-
hung angesehen werden kann. Schwab (1997) hingegen stellt heraus, dass Psychotherapiepa-
tienten zwar meist weniger generelles Vertrauen haben, was jedoch nicht zwingend bedeutet,
dass diesen damit auch das Vertrauen in eine konkrete Person — hier in den Psychotherapeuten
— schwer fallen muss: Forschungsergebnisse konnten zeigen, dass Therapeuten — mdéglicher-
weise auch wegen ihrer Schweigepflicht — ein betrachtliches Mall an Vertrauen entgegenge-
bracht wird (vgl. auch Buck & Bierhoff, 1986). Dennoch betont auch Schwab (1997), dass
dieses Vertrauen innerhalb der Therapie kontinuierlich vertieft werden muss, wobei er hier
eine durchgédngig wohlwollende und auf den Patienten konzentrierte Grundhaltung des Thera-

peuten empfiehlt.

4.4.2 Forderung der Komponenten der Vertrauenstrias als Therapieziel

Die drei Komponenten der Vertrauenstrias als generalisierte Erwartungshaltung stellen hand-
lungstheoretische Personlichkeitsmerkmale dar und sind damit relativ stabil aber dennoch
verdnderbar, was eine unabdingbare Voraussetzung fiir therapeutische Interventionen ist. Es

handelt sich hier um dispositionelle Verdanderung, d. h. um Verdnderung zweiter Ordnung
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nach Smedslund (1988) (vgl. Abschnitt 3.2.2). Krampen und Hank (2004a) betonen im Zu-
sammenhang mit der Ontogenese der Vertrauenstrias, dass Entstehung und Verlust jeder der
drei Komponenten in der gesamten Lebensspanne auftreten konnen. Auch Rotter (1967; 1980;
1981) versteht das generalisierte Vertrauen als Grundeinstellung zwar als relativ stabile Per-
sonlichkeitseigenschaft, die — wie bereits beschrieben — aus kumulierten Lernerfahrungen, die
sich auf verschiedene Bereiche generalisiert haben, entstanden ist, wobei jedoch durch neue
Lernerfahrungen trotz der Stabilitit die Moglichkeit besteht, das Muster zu verdndern. Belege
hierfiir finden sich beispielsweise bei Scheuerer-Englisch und Zimmermann (1997), die durch
Langsschnittuntersuchungen zeigten, dass Vertrauensbeziehungen verénderbar sind und auch

mit aktuell erlebter Unterstiitzung zusammenhéngen.

4.4.2.1 Forderung von Selbstvertrauen

In seinen Ausfithrungen bezieht Rotter sich (1967; 1980; 1981) zwar auf interpersonales Ver-
trauen, dies kann aber auf den Bereich des Selbstvertrauens iibertragen werden: Lernt ein Pa-
tient bei mangelndem Selbstvertrauen, dass es dennoch Bereiche und Situationen gibt, in de-
nen er sich auf sich selbst verlassen kann (zunehmendes Selbstwirksamkeitserleben), dann ist
davon auszugehen, dass sich dieses Selbstvertrauen generalisiert. Dadurch lernt eine Person
erneut, sich sukzessive mehr zuzutrauen, und entwickelt eine generalisierte Selbstwirksam-
keitserwartung. Diese Steigerung von Selbstvertrauen durch Verhaltenstherapie konnte bereits
nachgewiesen werden (Bandura, 1977; Hoffart, 1995; Ollendick, 1995): Patienten erlebten
sich nach einer Behandlung als selbstwirksamer im Vergleich zu vorher. Auch Ruholl (2007)
konnte in ihrer Untersuchung zeigen, dass sich die generelle Selbstwirksamkeit von Patienten
durch Psychotherapie im stationdren Setting steigern lie. ,,Die Selbstwirksamkeit ist eine
wichtige Kognition, die deutlich macht, dass ein Mensch ein Verhalten erst aus freiem Willen
zeigt, wenn [...] seine Kompetenzerwartung positiv [...] [ist]. Andert man die Selbstwirk-
samkeit, ist auch die Wahrscheinlichkeit, dass sich das Verhalten éndert, gro3* (Ruholl, 2007,
S. 6). Zur Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung als Kognition empfiehlt Ruholl (2007)
kognitive Umstrukturierung innerhalb einer verhaltenstherapeutischen Behandlung: Irrationa-
le Annahmen und dysfunktionale Kognitionen sollen hierdurch modifiziert und u. a. das
Selbstvertrauen gestdarkt werden (vgl. auch Ellis & Hoellen, 1997; Beck et al., 1999;
Hautzinger, 2003).
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Bandura (1977) stellt in seinem Konzept der self-efficacy die Wichtigkeit der subjektiven
Erwartungen von Wirksamkeit fiir die Psychotherapie heraus, die gleichzeitig den verschie-
densten therapeutischen Methoden gemeinsam ist: wesentlich ist, Selbstvertrauen zu erh6hen,
so dass sich der Patient fiir kompetent genug hélt, seine Probleme zu 16sen. Im Zusammen-
hang mit seiner self-efficacy-Theorie zeigt Bandura (1977) vier Quellen auf, die dem Erwerb
von Kompetenzerwartung dienen: (1.) die direkte Erfahrung, wobei hier im therapeutischen
Kontext wesentlich ist, dass der Schwierigkeitsgrad optimal angepasst ist, um Erfolg zu er-
moglichen, (2.) die indirekte Erfahrung im Sinne von Modelllernen, (3.) die symbolische Er-
fahrung durch Uberzeugung und (4.) das Erregungsfeedback. Die direkte Erfahrung ist jedoch
die wirksamste, wobei hier auch die Attribution des Erfolges eine Rolle spielt: ,,Wenn man
bei geringem Anstrengungsaufwand Erfolg hat, steigt die Tendenz zu einer Fihigkeitszu-
schreibung, die ihrerseits die Erwartung eigener Kompetenz begiinstigt (Schwarzer, 1996,
S. 22). Weiterhin betont Bandura (1977) in Bezug auf Verhaltensénderungen, dass mehr als
die tatsdchlichen Kontingenzen die Erwartungen dariiber dazu motivieren. Ermutigung zu
kleinen Schritten, die Erfolg versprechend sind, konnen also zum Aufbau einer positiven
Selbstwirksamkeitserwartung beitragen: Zukiinftige Kompetenz wird damit eher erwartet.
Nah- und Teilziele mit kontinuierlichem Feedback iiber Fortschritte und Forderung der
internalen Erfolgsattribution sowie der variablen spezifischen Misserfolgsattribution und die
Unterstiitzung von Bewiltigungsmechanismen dienen der schrittweisen Steigerung der
Selbstwirksamkeitserwartung (vgl. auch Jerusalem, 2002; Schwarzer, 2002). Auch Kompe-
tenztrainings konnen beim Aufbau von Selbstvertrauen hilfreich sein: Sie beinhalten z. B.
Verhalteniibungen in Rollenspielen, Hausaufgaben als Verhaltensversuche im Alltag sowie
Modelllernen durch zuschauen bei Anderen. Durch Zuspruch und Ermunterung sowie die

Unterstiitzung positiver Selbstkommunikation wird Kompetenz weiter gefordert.

In Bezug auf die Steigerung von Selbstvertrauen bei einzelnen Stérungsbildern finden sich

folgende empirische Nachweise:

Bei chronischem Schmerz ist die Forderung von Selbstvertrauen ein wesentliches Therapie-
ziel, um den Teufelskreis aus mangelnder Selbstwirksamkeitserwartung, erlebter Beeintréch-
tigung durch den Schmerz und ungeniigendem Einsatz von Copingstrategien zu durchbre-
chen: Die Vermittlung effektiver Schmerzbewiltigungsstrategien zieht eine Verminderung
behavioraler und emotionaler Beeintrachtigungen nach sich, was durch das Erleben von Er-

folg die Selbstwirksamkeit steigert, was wiederum forderlich fiir den Einsatz von
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Bewiltigungsstrategien ist und damit den Behinderungen entgegenwirkt (Basler, 1998a;
Schneider, 2006; Schneider & Rief, 2007). Auch Pfingsten et al (1998) und Kréner-Herwig
(1998) stellen die Bedeutung von Selbstwirksamkeit, Uberwindung der Inaktivitit und Ver-
mittlung von Bewiltigungskompetenzen als wesentliche Therapieziele heraus. Von passiven
BehandlungsmaBnahmen (wie z. B. Massagen) raten Schneider und Rief (2007) vor diesem
Hintergrund explizit ab, da diese aufgrund von externaler Besserungsattribution Hilflosigkeit
und Passivitdt noch verstirken konnten: ,,Die Erwartungen beziiglich der eigenen Wirksam-
keit [...] entscheiden dariiber, ob eine Person in einer Anforderungssituation mit dem Coping
beginnt, wie viel Anstrengung sie aufwendet und wie lange sie das Bewiltigungsverhalten
trotz Hindernissen und aversiven Erfahrungen aufrechterhilt (Schneider & Rief, 2007,
S. 47). Beziiglich chronischen Schmerzes wurde die Wirksamkeit von kognitiver Verhaltens-
therapie mit dem Bestandteil ,,Vermittlung adaptiver Schmerzbewéltigungsstrategien* in ver-
schiedenen Untersuchungen belegt: Schmerzbedingte Beeintrachtigungen konnten hierdurch
vermindert werden (Basler, 1998b, S. 210): ,,Ein aus psychologischer Sicht wesentlicher Be-
fund besteht darin, dass die Patienten trotz anhaltender Schmerzen offenbar gelernt haben,
besser mit diesen umzugehen. [...] Kognitive und behaviorale Selbstkontrolle erhéhen die
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen, aktuelle oder zukiinftig auftretende Schmerzen ertragen
zu konnen.” Kroner-Herwig (1988) geht davon aus, dass kognitive Verfahren anderen Thera-
pieverfahren in der Vermittlung von Selbstwirksamkeitserwartungen tiberlegen sind. Arnstein
et al. (1999) fanden, dass durch die Forderung von Selbstvertrauen das Risiko bei chronischen

Schmerzpatienten, eine Depression zu entwickeln, gesenkt werden konnte.

Auch Taylors (1990) Untersuchungen zum gesundheitsbewussten Verhalten bieten Implika-
tionen fiir die Therapie psychischer Stérungen: Erscheint (1) eine Gesundheitsbedrohung
schwerwiegend sowie (2) die eigene Vulnerabilitdt oder Auftretenswahrscheinlichkeit fiir die
Erkrankung hoch, kommen dann noch ausgeprigte (3) Kompetenz- (Einschédtzung, eine
protektive Handlung zur Verfiigung zu haben) und (4) Konsequenzerwartungen (Einschét-
zung, dass die Handlung eine wirksame MalBnahme ist) hinzu, dann wird sich eine Person
eher gesundheitsbewusst verhalten. Ubertriigt man dies nun auf die Behandlung psychischer
Storungen, z. B. auf Verhaltensaufbau oder Riickfallprophylaxe bei der Therapie depressiver
Storungen, so wire es sinnvoll, hier insbesondere auf die letzten beiden Punkte, die Kompe-
tenz- und Konsequenzerwartungen (was Selbstvertrauen entspricht) Wert zu legen. Da der
Patient bereits erkrankt ist, wird ihm die Gesundheitsbedrohung durch den bestehenden Lei-

densdruck schwerwiegend erscheinen und die eigene Vulnerabilitét ist bereits bewiesen (vgl.
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auch Weber, 1994). Durch kognitive Verhaltenstherapie ist es mdglich, sowohl die Konse-
quenz- als auch die Kompetenzerwartung zu erhdhen: Konkret werden durch den Aufbau an-
genehmer Aktivitdten Stimmungsverbesserung und aktive Einflussnahmemoglichkeiten erfah-
ren. Darliber hinaus haben Depressive oft die Tendenz, Aufgaben nicht zu vollenden und den
daraus resultierenden Misserfolg einer Unfahigkeit zuzuschreiben. Hautzinger (2003) emp-
fiehlt an dieser Stelle zur Starkung des Selbstvertrauens im therapeutischen Setting klare Kri-
terien flir Beendigung sowie Erfolg festzusetzen, eine realistische Zielplanung mit Unterzielen
vorzunehmen und nicht beendete Aufgaben nicht als Misserfolg, sondern als Schritt in Rich-
tung ,,Erh6hung des Aktivitdtsniveaus™ zu interpretieren. Innerhalb der kognitiven Verhal-
tenstherapie der Depression sollen ferner unter therapeutischer Anleitung die ,,Realitét™ iiber-
priift und neue positive Erfahrungen gemacht werden (Ehlers & Liier, 1996; Ellis & Hoellen,
1997; Beck et al, 1999).

Verschiedentlich wurden auch Belege fiir die Wirksamkeit der kognitiven Verhaltenstherapie
bei der Behandlung von Angst- und Zwangsstérungen erbracht: Die Steigerung von Selbst-
vertrauen als Erwartung kontrollierend und steuernd Einfluss auf Situationen nehmen zu kon-
nen, stellt ein wichtiges Therapieziel dar (Bandura, 1977; Ollendick, 1995; Hoffman & Hof-
mann, 2004).

Ferner fand sich in Bezug auf Abhéngigkeitserkrankungen, dass Selbstvertrauen einen deut-
lichen Vorhersagewert fiir die Abstinenz von Alkoholikern besitzt, woraus der Schluss gezo-
gen werden kann, dass ein Schwerpunkt der Therapie auf der Steigerung der Selbstwirksam-
keitserwartung liegen sollte (Schindler & Korkel, 1994). Dies wurde in einer Studie von Kel-
ler (2002) bestitigt, der ebenfalls eine hohere Riickfallquote bei alkoholkranken Patienten mit
geringem Selbstvertrauen im Vergleich mit solchen, die eine hohe Selbstwirksamkeitserwar-
tung aufweisen, feststellte. Auch die Ausfiihrungen von Krampen und Fischer (1988) gehen in
diese Richtung, dass vor allem Erwartung und Kausalattribution fiir die Riickfallprophylaxe

entscheidend sind: Handlungsalternativen sollen aufgebaut und im Alltag erprobt werden.

Fir die Behandlung von ,,psychogener Adipositas® (DSM-IV-R: Binge-Eating-Disorder,
nach ICD-10: atypische Bulimia nervosa oder psychogene Essattacken bei anderen psychi-
schen Stérungen) wird ebenfalls die Erh6hung von Selbstwirksamkeitserleben durch kogniti-

ve Verhaltenstherapie als eine Maflnahme empfohlen (Herpertz & Senf, 2003).
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4.4.2.2 Forderung von interpersonalem Vertrauen

Beziiglich des Aufbaus interpersonalen Vertrauens bietet Petermann (1996) Implikationen fiir
Therapeutenverhalten: So entwickelte er ein Drei-Phasen-Modell des Vertrauensaufbaus, wel-
ches 1. die Herstellung einer verstandnisvollen Kommunikation durch Aufmerksamkeitszu-
wendung und empathisches Verhalten, 2. den Abbau bedrohlicher Handlungen durch bere-
chenbare Handlungsziige und Feedback zur Orientierung und 3. den gezielten Aufbau von
Vertrauen durch Ubertragung von Kompetenz und der damit verbundenen Entwicklung von
Selbstwirksamkeit beinhaltet. Verhélt sich ein Therapeut entsprechend, kann einerseits
Selbstwirksamkeit gefordert und andererseits der Grundstein fiir die Forderung des interper-
sonalen Vertrauens gelegt werden, welches dann im Rotterschen Sinne weiter generalisiert
werden kann. Wichtig ist hierbei nach Petermann (1996) die Unterscheidung zwischen Ent-
stehen-Lassen von Vertrauen einerseits und Hervorrufen von Abhdngigkeit andererseits, wo-
bei ersteres im Gegensatz zu letzterem durch Hilfestellungen zur selbststdndigen Bewiltigung
der Situation gekennzeichnet ist, was nochmals Petermanns (1996, S.122) Auffassung betont,
dass interpersonales ,,Vertrauen [...] [ein] aktiver ProzeB [...] [ist], der entscheidend vom
Ausmal} des empfundenen eigenen Kompetenzgefiihls (= Selbstvertrauen) abhédngt.” Durch
ein solches vertrauensvolles Verhalten bietet der Therapeut eine Orientierungshilfe und dient
als Modell. Koller (1997) kritisiert an Petermanns Stufenmodell, die Willkiirlichkeit der Stu-
fensetzung, rdumt jedoch ein, dass erste Untersuchungsergebnisse dessen Praktikabilitét be-

statigen.

In Bezug auf interpersonales Vertrauen bei einzelnen Storungsbildern findet sich in der Lite-

ratur Folgendes:

Bei Suchtkranken beschreibt Schmitt (2000) erhebliche Defizite im sozialen Vertrauen, wel-
che sich im Wechselspiel mit wenig vertrauensvollem Verhalten von den Betroffenen mit
entsprechenden Reaktionen aus dem Umfeld aufbauen (vgl. 4.3.3.3). Aber auch die Patienten
selbst (hier Drogenabhingige) sind hiufig misstrauisch anderen gegeniiber und testen die Be-
ziehung zum Therapeuten. Schmitt (2000) weist auf die Wichtigkeit von sozialem Vertrauen

fiir das Sich-auf-Therapie-Einlassen hin.

Fiir unterschiedliche Personlichkeitsstérungen bietet Fiedler (2000) konkrete Ansatzpunkte,

bei denen je nach Personlichkeitsstruktur entweder schwerpunktmifBig Selbstvertrauen (als
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Teil der strukturierten und zielorientierten Therapieangebote) aufgebaut werden soll oder Ver-
trauen in soziale Beziehungen (interpersonellorientierte Therapieangebote) im Vordergrund

steht.

4.4.2.3 Forderung von Zukunftsvertrauen

Obwohl bei vielen Patienten mit psychischen Erkrankungen das Zukunftsvertrauen gestort ist,
ist es sinnvoll — je nach adaptiver und differentieller Indikationsstellung — iiber den Umweg
der therapeutischen Verdnderung von Selbstvertrauen und interpersonalem Vertrauen anzu-
setzen, da die direkte Arbeit an der Hoffnungslosigkeit hdufig nicht zum Erfolg fiithrt und die
beiden anderen Komponenten die Basis fiir die Entstehung von mangelndem Zukunftsver-
trauen bilden (vgl. ontogenetisches Modell, Abb. 3.7): ,,Beide Variablenbereiche [Selbstver-
trauen und interpersonales Vertrauen] sind — etwa iiber die Methoden der klient-zentrierten
Psychotherapie, die der kognitiven (Verhaltens-)Therapie und auch die der tiefenpsycholo-
gisch fundierten Therapie — zugénglicher und &nderungssensitiver als Hoffnungslosigkeit von
Patienten” (Krampen, 1997a; S.35f; vgl. auch Krampen & Hank, 2004a). Sind auf diesen
Ebenen therapeutische Erfolge erreicht, so kdnnen auf der des Zukunftsvertrauens auch Fort-

schritte erzielt werden.

Dennoch erscheint die Diagnostik von Hoffnungslosigkeit bei Therapiebeginn sehr wichtig,
damit der beim Therapeuten entstehenden Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit durch die
Symptomatik des Patienten, der seinen Pessimismus auch auf die Therapie und deren Erfolgs-
aussichten tiibertrigt, vorgebeugt werden kann (vgl. Krampen, 1979). Dies ist erforderlich,
denn auch auf der Seite des Therapeuten scheint Optimismus eine gro3e Rolle zu spielen. So
schreibt Fiedler (2007, S.299) im Zusammenhang mit der Therapie von Personlichkeitssto-
rungen: ,,Wenn die Therapeuten am Erfolg der Behandlung zu zweifeln beginnen, tun dies
auch die Patienten“. Therapieoptimismus ist nachgewiesen wesentlich fiir den Therapieerfolg

(Fiedler, 2007).

Dies gilt nicht nur fiir diesen Storungsbereich, sondern insbesondere auch fiir schwere De-
pressionen und all die Storungsbilder, bei denen der Erfolg weniger rasch eintritt. Um Hoff-
nungslosigkeit bei Suizidalitit depressiver Patienten zumindest von Sitzung zu Sitzung zu

durchbrechen, empfiehlt Hauzinger (2003) die kurzfristige Ansteuerung von Zielen.
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Ebenso spielt bei Alkoholabh&ngigen Optimismus eine wesentliche Rolle bei der Erhaltung
der dauerhaften Abstinenz (Johann et al., 2003). Von daher ist auch hier eine Steigerung des

Zukunftsvertrauens erforderlich.

4.4.3 Fazit: Implikationen fiir die Psychotherapie

In den vorangegangen Abschnitten ergaben sich einige Implikationen fiir die Psychotherapie
und vieles von dem, was dort beschrieben wurde, sei es in Bezug auf die therapeutische Ar-
beitsbeziehung, sei es in Bezug auf die explizite Forderung der Komponenten der Vertrauens-
trias, ist in den verschiedenen Therapieschulen bereits etabliert. Dennoch ist die theoretische
Einbettung in das Handlungstheoretische Partialmodell der Personlichkeit sinnvoll; es zeigt
sich der Wert der Vertrauenstrias im HPP als therapieschuleniibergreifender, integrativer Be-
handlungsansatz im Sinne von Grawe (1995; 1996; Grawe et al, 2001): Je nach Indikation, die
zuvor entsprechend zu diagnostizieren ist (wobei auch die verschiedenen Storungsbilder eine
Rolle spielen), wird angesetzt: Hierbei entsprechend die Beziehungsperspektive Storungen im
interpersonalen Vertrauen, die Problembewdéltigungsperspektive Storungen im Selbstvertrau-
en und die Klarungsperspektive Storungen im Zukunftsvertrauen (vgl. Krampen und Hank,
2004a; Krampen 1997a). Eine spezielle Schwerpunktsetzung innerhalb der Therapie ist dem-
nach sinnvoll; unter Bezugnahme auf die hierarchische Struktur des HPP ist Generalisierungs-
lernen jeweils moglich (vgl. Abschnitt 3.2.1). Dariiber hinaus konnen vorhandene ,,Vertrau-
ensfahigkeiten* im Sinne von personalen Ressourcen zur psychotherapeutischen Behandlung
genutzt werden (Ressourcenperspektive nach Grawe, 1995). Krampen (1997a, S. 36) geht an
dieser Stelle noch iiber den Ansatz der Allgemeinen Psychotherapie hinaus und spricht von
einem ,,Ansatz einer allgemeinen und differentiellen Psychotherapie® mit einem methoden-

iibergreifenden, integrativen Behandlungszugang.

Gerade im Rahmen einer psychiatrischen Tagesklinik finden sich neben den bereits beschrie-
benen psychotherapeutischen weitere settingspezifische Moglichkeiten, die beiden Aspekte
der Vertrauenstrias zu verdndern: So kann z. B. durch ein aktives Einbezogensein in die The-
rapieplan- und Milieugestaltung die Selbstwirksamkeitserwartung erhoht werden, ebenso
durch Transparenz und Einflussnahmemdglichkeiten in Bezug auf die Behandlung. Erlebte

Unterstiitzung kann sich in vertrauten interpersonalen Beziehungen (durch die
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Alltagskontakte), aber auch durch die gegebene Gruppensituation wieder finden. Ein Bezugs-
therapeuten- und Bezugspflegesystem, in dem jedem Patienten zu Beginn der Behandlung
sowohl eine Person aus dem psychologischen/arztlichen Psychotherapeuten- und eine aus
dem Pflegeteam zugeordnet werden, erleichtert den Aufbau von interpersonalem Vertrauen.
Auflerdem erhilt in der untersuchten Einrichtung hierzu jeder Patient einen Paten aus dem

Patientenkreis.
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5 Methoden

Der folgende Abschnitt stellt zunéchst die Fragestellungen dieser Studie vor und geht im Wei-
teren dann auf die Untersuchungsmaterialien ein. Daran schlieit sich die Darstellung der

Durchfiihrung der Studie und die Beschreibung der Stichprobe an.

5.1 Fragestellungen

Aufgrund der theoretischen Ausfiihrungen in den Kapiteln zwei bis vier lassen sich fiir die
vorliegende Studie folgende Fragestellungen ableiten, die dann im Weiteren iiberpriift wer-

den:

Tagesklinische psychiatrische Behandlung hat das Ziel, Symptome zu verbessern und den
Leidensdruck von Patienten zu vermindern (vgl. Bosch & Steinhart, 1983; Veltin, 1986;
Eikelmann, 1996; Kiichenhoff, 1998; Kunze & Kaltenbach, 2005, Schulz et al., 2008;
Garlipp, 2008). Innerhalb dieser Arbeit wird die tagesklinische Behandlung summativ evalu-
iert, um die Wirksamkeit der teilstationdren Intervention als Gesamtes zu beurteilen (vgl.
Bortz & Doring, 1995). Es wird entsprechend angenommen, dass sich die Symptomatik der
Patienten nach der teilstationdren Behandlung — im Vergleich zu der bei der Aufnahme — ver-

ringert hat.

Weiterhin wird vermutet, dass die Komponenten der Vertrauenstrias mit der psychischen Be-
lastung einhergehen, da Zusammenhédnge zwischen seelischer Gesundheit/psychischer Er-
krankung und Vertrauen in der Literatur zu finden sind (Beck, 1970; Taylor & Brown, 1988;
Bowlby, 1988; Taylor, 1989; Becker, 1991; 1994; Scheuerer-Englisch & Zimmermann, 1997;
Krampen, 1997a; Beck et al., 1999; Weber, 2002; Krampen & Hank, 2004a; Ravens-Sieberer
et al., 2002; 2007; Erhart et al., 2007). Es werden entsprechend negative Korrelationen zwi-
schen psychischer Belastung einerseits und Selbstvertrauen, interpersonalem Vertrauen sowie

Zukunftsvertrauen andererseits angenommen.

Dariiber hinaus wird erwartet, dass Vertrauen in seinen drei Aspekten durch die Behandlung

gesteigert werden kann. Hierbei ist jedoch — insbesondere wegen der Nihe der generalisierten



Methoden 89

Vertrauenserwartungen zu Personlichkeitsmerkmalen — auch die Behandlungsdauer zu
beriicksichtigen, da es Zeit und eine Fiille neuer Erfahrungen braucht, Verdnderungen auf

einer solchen Ebene zu erreichen.

In der Literatur finden sich Hinweise, dass bei verschiedenen Storungsbildern unterschiedli-

che Komponenten der Vertrauenstrias im Vordergrund stehen.

Im Einzelnen ist anzunehmen, dass Depression mit mangelndem Selbstvertrauen und Hoff-
nungslosigkeit korreliert (Johnson & Sarason, 1978; Krampen, 1979; deJong et al. 1985; Pe-
terson et al., 1985; Plattner, 1988; Bandura, 1991; Seligman, 1991; Schwarzer, 1994a; 1994b;
Ehlers & Liier, 1996; Schwarzer & Renner, 1997; Hautzinger, 1998; 2003; Arnstein, 1999;
Amelang & Schmidt-Rathjens, 2000; Klauer, 2002; Bengel, 2002; Kampen & Hank, 2004a;
Luszczynska & Schwarzer, 2005; Ruholl, 2007) und sich negative Zusammenhénge zwischen
Angst/Zwang und der gesamten Vertrauenstrias finden (Johnson & Sarason, 1978; Jerusalem
& Schwarzer, 1989; Wieland-Eckelmann & Carver, 1990; Hoffart, 1995; Ollendick, 1995;
Ehlers & Liier, 1996; Kampen & Hank, 2004a; Luszczynska & Schwarzer, 2005).

Bei Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis wird weiterhin mangelndes interper-

sonales Vertrauen aufgrund der diagnostischen Kriterien vermutet (Lasar, 1997; Dilling et al.,

2000; 2006).

Sowohl niedriges Vertrauen in andere als auch in sich selbst werden bei Anpassungs- und
Belastungsreaktionen (Jerusalem & Schwarzer, 1989; Holahan & Moos, 1990; Schwarzer,
1993b; 1994a; Weber, 2002; Bengel & Hubert, 2009) sowie bei Abhangigkeitserkrankung
berichtet (Krampen & Fischer, 1988; Schindler & Korkel, 1994; Schmitt, 2000; Schwarzer,
2002; Keller, 2002; Rumpf et al., 2002; Johann et al., 2003; Ruholl, 2007).

Mangelndes Selbstvertrauen wird aulerdem mit Essstorungen (Schwarzer, 2002; Herpertz &
Senf, 2003; Bardone-Cone, 2006) und somatoformen Stérungen/Schmerzstérungen
(Schwarzer, 2002; Schneider, 2006; Schneider & Rief, 2007) in Verbindung gebracht.
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Zusammenfassend lassen sich die Annahmen wie folgt festhalten:

1. Es findet sich eine Verbesserung der Symptombelastung durch die tagesklinische Be-

handlung.
2. Psychische Belastung und Vertrauenstrias korrelieren negativ miteinander.

3. Durch die tagesklinische Behandlung wird das Vertrauen in seinen drei Komponenten

Selbstvertrauen, interpersonales Vertrauen und Zukunftsvertrauen gesteigert.

4. Es finden sich folgende negative Zusammenhinge zwischen Storungsbildern und Ver-
trauensaspekten:
x Depression — Selbstvertrauen; Zukunftsvertrauen
x Angst/Zwang — Selbstvertrauen; Zukunftsvertrauen; interpersonales Vertrauen
x Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis — interpersonales Vertrauen
x Abhéngigkeitserkrankung — Selbstvertrauen; interpersonales Vertrauen
x Anpassungs- und Belastungsreaktion — Selbstvertrauen; interpersonales Vertrauen
x  Essstorungen — Selbstvertrauen

x  Somatoforme Stérungen/Schmerzstérungen — Selbstvertrauen

5.2 Untersuchungsmaterialien

Im folgenden Abschnitt werden die verschiedenen Erhebungsinstrumente vorgestellt und de-
ren Wahl begriindet. Aus 6konomischen Griinden beschrinkt sich diese Untersuchung auf
eine Fragebogenstudie (Selbstbeurteilung) mit einer zusitzlichen Ein-Item-Fremdbeurteilung,
wobei sich die Niitzlichkeit letzterer aufgrund ihres geringen Umfangs noch zeigen muss.
Dennoch findet sich somit eine weitere Datenmodalitit nach Cattell (vgl. Amelang & Zilinski,

2002).

Die jeweiligen Giitekriterien und statistischen Kennwerte der Verfahren finden sich in Kapitel

6 ,,Skalen- und Itemanalysen®; niheres zum Untersuchungsdesign unter Abschnitt 5.3.
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5.1.1 Symptom-Check-Liste nach Derogatis (SCL-90-R)

Die Symptom -Check-Liste nach Derogatis (SCL-90-R) ist ein etabliertes storungsiibergrei-
fendes Selbstbeurteilungsverfahren, das heifit, es ist fiir fast alle Storungsbilder brauchbar.
Das Verfahren erfasst die subjektiv empfundene Belastung eines Patienten in Bezug auf die
letzten sieben Tage. Die SCL-90-R ist ein Screening-Verfahren, welches 90 Items beinhaltet,
die in den Skalen ,,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit”, ,,Unsicherheit im Sozialkontakt®,
,Depressivitit®, ,,Angstlichkeit“, »Aggressivitit™, , Phobische Angst®, ,,Paranoides Denken*
und ,,Psychotizismus* zusammengefasst sind (vgl. Franke, 2002; Stieglitz, 2008)".

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist darauf zu achten, dass mit dem Verfahren keine psy-
chiatrische Diagnose gestellt werden kann, die Items innerhalb der Skalen von leichten bis

schweren Symptomen variieren und auch einzelne Fragen je nach Kontext eingeordnet wer-

den miissen (vgl. Franke, 2002).

Insbesondere von Interesse ist der globale Kennwert GSI, der die grundsitzliche Belastung
misst — gerade auch deshalb, weil die verschiedenen Einzel-Skalen nicht unabhidngig vonei-
nander sind. ,,Der GSI [Gesamtwert \ 90] kann als bester Indikator fiir das aktuelle Ausmal3
der insgesamt vorhanden psychischen Belastung gelten, denn er setzt die Intensitdt der Belas-
tung in Bezug zu allen 90 Items* (Franke, 2002; S.19). Er stellt damit eine Zusammenfassung
der Stirke der empfundenen Belastung dar. Weitere globale Kennwerte beziehen sich auf das
Ausmal} der Antworten (PSDI) und die Anzahl der belastenden Symptome (PST), die fiir die-

se Untersuchung jedoch nicht relevant sind.

Die Symptomcheckliste ist ein Instrument, welches relativ schnell bearbeitet werden kann und
daher fiir eine psychiatrische Stichprobe brauchbar ist. Die durchschnittliche Testdauer wird

mit 10 bis 15 Minuten beziffert.

»Die SCI-90-R wird[ ... Jerfolgreich im Bereich der Evaluation ambulanter oder stationérer
Psychotherapie eingesetzt (Franke, 2002, S 13). Das Verfahren eignet sich nach Franke
(2002) zur Messwiederholung und zur Pria-Post-Messung.

" Die fiinfstufige Antwortskala bewegt sich von 0 (= iiberhaupt nicht) iiber 1 (= ein wenig), 2 = (ziemlich)
und 3 (=stark) bis 4 (= sehr stark).
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Kritisch anzumerken an der SCL-90-R ist die Interkorrelation der Skalen (vgl. auch Becker, et
al. 2002), wobei Franke (2002, S.55) dazu anmerkt: ,,Allerdings scheint die Forderung nach
niedrigen Interkorrelationen m. E. am Konzept der Symptombelastung vorbeizugehen. Einige

Symptombereiche treten oftmals gemeinsam auf,...*

Die SCL-90-R soll in dieser Untersuchung dazu dienen, den Erfolg der tagesklinischen Be-
handlung durch einen Vergleich der psychischen Belastung bei Aufnahme und bei Entlassung

zu iiberpriifen.

5.1.2 Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung (FKK)

Die 32 Item'*s des ,,Fragebogens zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugung* (Krampen, 1991)
dienen der Erfassung generalisierter Kompetenz- und Kontingenzerwartungen auf dem theo-
retischen Hintergrund des Handlungstheoretischen Partialmodells der Personlichkeit (Kram-

pen, 1987).

Der Fragebogen unterteilt die Items in die vier Skalen ,,generalisiertes Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten* (SK), ,,Internalitdt in generalisierten Kontrolliiberzeugungen™ (I), ,,sozial be-
dingte Externalitdt”(P) und ,,fatalistische Externalitit™(C), deren Items jeweils gemischt vor-

gegeben werden.

Neben Primérskalen sind auch globalere Sekunddr- (SKI = Selbstwirksamkeit und PC =
Externalitdt) und Tertidrskalen (SKI-PC = Internalitdt vs. Externalitdt) auswertbar (Krampen,
1991).

Dieser Fragebogen erfasst mit der Sekunddr-Skala ,,Selbstwirksamkeit* (SKI), die die Primér-
skalen ,,Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK) und ,Internalitit in generalisierten
Kontrolliiberzeugungen (I) umfasst, die Komponente Selbstvertrauen der Vertrauenstrias.
Die Skala SKI soll dazu beitragen, die Hypothesen zu priifen, dass Zusammenhinge zwischen

der Vertrauenstrias und psychischer Belastung bestehen, dass spezifische Korrelationen mit

" Die sechsstufige Antwortskala bewegt sich von — — — (= sehr falsch) iiber ——, —, + und + + bis + + + (= sehr
richtig).
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einzelnen Storungsbildern vorliegen und dass die Behandlung das (Selbst-)Vertrauen verbes-

sert.

5.1.3 Fragebogen zum interpersonalen Vertrauen (IPV)

Diese Skala (Krampen, 2002, unverdffentlicht) bildet den zweiten Bereich der Vertrauenstrias
—ndmlich das interpersonale Vertrauen — auf dem Hintergrund des HPP (Krampen, 1987) ab.
Es soll mit ihr gemessen werden, inwieweit die Patienten ihrer Umgebung — Personen in ih-

rem alltdglichen Umfeld — Vertrauen entgegenbringen.

Die Skala enthilt zwolf Items'”, die fiir diese Studie modifiziert und ergénzt wurden. Diese

Selektion ist im Anhang zusammengestellt.

Die unterschiedliche Polung der Items sollte dazu dienen, Antworttendenzen (Ja- und Nein-
Sage-Tendenz, Tendenz zur Mitte) zu reduzieren. Die Schliisselrichtung wurde dazu vollstan-
dig ausbalanciert'®. Solche Antworttendenzen lassen sich auch durch eine abgestufte Antwort-
skala (vgl. Bortz & Doring, 1995, S. 215f) und durch eine gerade Anzahl an Antwortmdglich-
keiten (so dass keine Mitte vorhanden ist) verringern, was in der vorliegenden Studie bei den

verschiedenen Skalen, die sich auf die Vertrauenstrias bezogen, realisiert wurde.

Diese Skala zur Messung interpersonalen Vertrauens soll dazu dienen, den Hypothesen nach-
zugehen, dass Zusammenhédnge zwischen der Vertrauenstrias und psychischer Belastung be-
stehen, dass spezifische Korrelationen mit einzelnen Storungsbildern vorliegen und dass die

teilstationdre Behandlung das (interpersonale) Vertrauen verbessert.

' Die sechsstufige Antwortskala bewegt sich von — — — (= sehr falsch) iiber ——, —, + und + + bis + + + (= sehr
richtig).

16" Ausbalancierte Schliisselrichtung: ,,Die Items sollen so formuliert werden, da3 zu gleichen Teilen eine
Itembejahung und eine Itemverneinung fiir das Vorhandensein des gepriiften Merkmals sprechen® (Bortz &
Déring, 1995; S. 216).
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5.1.4 Skalen zur Erfassung von Hoffnungslosigkeit (H-RB-Skalen)

Mit der in dieser Untersuchung verwendeten H-RB-Version der ,,Skalen zur Erfassung von
Hoffnungslosigkeit (Krampen, 1994) werden iiber zehn Items'’ generalisierte optimistische
oder pessimistische Erwartungen in Bezug auf die Zukunft auf dem theoretischen Hintergrund

des Handlungstheoretischen Partialmodells der Personlichkeit (Krampen, 1987) erfasst.

Dieser Fragebogen, der die Komponente ,,Vertrauen in die Zukunft* der Vertrauenstrias er-
fasst, soll dazu beitragen, die Annahmen zu {iberpriifen, dass Zusammenhinge zwischen der
Vertrauenstrias und psychischer Belastung bestehen, spezifische Korrelationen mit einzelnen

Storungsbildern vorliegen und die Behandlung das (Zukunfts-)Vertrauen verbessert.

5.1.5 Fremdeinschitzung der Symptomverbesserung

Um neben den beschriebenen Fragebogendaten (Q-Daten nach Cattell), die sich auf Selbst-
auskiinfte der Patienten beschrinken, eine weitere Datenmodalitidt einzubeziehen, die den
Behandlungserfolg bewerten kann, wurde die jeweilige Fremdbeurteilung des Bezugsthera-
peuten des Patienten als Diagnostiker und Behandler (L’-Daten) beriicksichtigt (vgl. Amelang
& Zielinski, 2002): Die globale Einschitzung der Symptomverbesserung erfolgte unter Zuhil-
fenahme der Angaben in den Entlassberichten; die Itemskalierung ist dichotom (Verbesserung

vs. keine Verbesserung).

Hinzu kommt, dass somit neben der indirekten'® Verinderungsmessung eine direkte'® (wenn
auch in sehr geringem Umfang und innerhalb einer anderen Datenmodalitit) miteinbezogen

wurde.

' Die sechsstufige Antwortskala bewegt sich von — — — (= sehr falsch) iiber ——, —, + und + + bis + + + (= sehr
richtig).

' Indirekte Verinderungsmessung liegt vor, ,wenn ein- und dieselbe Messung zu wiederholten Zeitpunkten
vorgenommen wird, um etwas das Ausmal} der zwischen den Messungen eingetretenen Verdnderungen und
deren Stabilitdt abschétzen zu konnen* (Amelang & Zielinski, 2002, S. 411).

" Direkte Veranderungsmessung erfolgt in Form einer Einmalerhebung durch eine retrospektive Einschitzung
(Fydrich, 2002; S. 563f)
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Aus 6konomischen Griinden, die insbesondere auch den mdglichen Arbeitsaufwand betreffen,
den ein Bezugstherapeut zu seiner alltdglichen Arbeit leisten kann, wurde hier eine Ein-Item-
Erfassung verwendet, was natiirlich — auch bei der statistischen Auswertung — Nachteile mit

sich bringt: So kann beispielsweise keine Aussage iiber die Reliabilitit gemacht werden.

Hinzu kommt die Schwierigkeit, dass der Behandler selbst hier nicht nur die Symptomatik des
Patienten, sondern auch seinen eigenen Behandlungserfolg einschitzt, was vermutlich zu Las-
ten der Objektivitdt*® geht und zu subjektiven Verzerrungen im Sinne einer zu positiven Ein-

schitzung fithren kann (vgl. auch Wottowa, 1996).

Die Auswertung der Entlassberichte soll dennoch dazu beitragen, die tagesklinische Behand-
lung zu evaluieren. Es wird weiterhin ein Zusammenhang zwischen der Symptom-
verbesserung in der Selbsteinschitzung [Verdnderung der globalen psychischen Belastung
(GSI) der SCL-90-R] angenommen, was Hinweise auf die Validitit des Verfahrens geben

kann.

5.1.6 Basisdokumentation

Mittels der Basisdokumentation werden in der vorliegenden Studie demographische Variablen
registriert. Im Einzelnen umfasst diese Alter, Geschlecht, sozialen Status (operationalisiert
iiber die berufliche Situation) und soziale Situation (operationalisiert durch Familienstand und
familidre Situation). AuBBerdem werden Diagnosen, Behandlungsdauer sowie Aufnahmesitua-
tion (Erstbehandlung oder wiederholte (teil-)stationdre psychiatrische Behandlung) und die

weitere Nachsorge nach Entlassung aus der tagesklinischen Behandlung einbezogen.

2% Objektivitit im Sinne der Giitekriterien als Unabhéngigkeit des Testergebnisses vom Testanwender (vgl. Bortz
& Doring, 1995)
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5.1.7 Diagnose nach ICD-10

Bei der klinischen Diagnostik geht es um die ,,Messung und Beschreibung intra- wie inter-
individueller psychischer/psychologischer Unterschiede, wobei vor allem der intraindividuelle

Aspekt (Verdnderung) von besonderer Bedeutung ist.* (Stieglitz, 2008, S. 14).

In Abbildung 5.1. finden sich die Beschreibungsebenen psychischer Phinomene, wobei
Symptome die elementarste Ebene darstellen, die bei personeniibergreifender tiberzufilliger
gemeinsamer Auftretenshiufigkeit als Syndrome zusammengefasst werden. Ist die Konstella-
tion von Symptomen als nicht unabhidngig voneinander anzusehen, so spricht man von Sto-

rungen oder Diagnosen (Stieglitz, 2008).

Symptome
(= symptomatologische Diagnostik)

/\

Syndrome Storungen/Diagnosen
(syndromale Diagnostik) (= klassifikatorische Diagnostik

ABBILDUNG 5.1: BESCHREIBUNGSEBENEN PSYCHISCHER PHANOMENE (AUS STIEGLITZ, 2008, S. 13)

Zur Diagnosestellung in der Einrichtung, in der diese Untersuchung durchgefiihrt wird, wird
bei Aufnahme eines Patienten der psychische Befund erfasst, wobei als stérungsiibergreifen-
des Fremdbeurteilungsverfahren das AMDP-System (1995) zu Hilfe genommen wird, wel-
ches neben den Beobachtungen des Untersuchers auch die Darstellungen des Untersuchten
erfasst. Das AMDP-System kann den psychologischen Tests zugeordnet werden, da ,,vor al-
lem beziiglich der Hauptkriterien Reliabilitdt und Validitat gute bis sehr gute Kennwerte vor-
liegen; beziiglich der Objektivitit sind [allerdings...] Einschrinkungen vorhanden.” (Bau-

mann & Stieglitz, 1997, S. 40).

Im psychischen Befund werden nach Huber (1999, S. 1) die ,,mittels der psychiatrischen Ex-
ploration [...] erlangten Ergebnisse und [...die] Beobachtungen iiber Verhalten und Ausdruck
des Patienten® eingeordnet, d. h. der Bericht iiber die subjektiven Symptome des Patienten
werden mit der Fremdeinschitzung des Diagnostikers vereint. Er ,,beriicksichtigt die fiir die

Diagnostik wichtigsten seelischen Funktionen und Stérungen® (Huber, 1999, S. 20). Zum
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psychischen Befund gehdren nach der AMDP (1995) die Bereiche der Beeintrachtigung von
Bewusstseinslage, Orientierung, Kognition, Mnestik und Sinnestduschungen sowie die der
inhaltlichen (inkl. Wahn und Ich-Stérungen) und formalen Denkstorungen. Weiterhin umfasst
er Storungen der Affektivitit, von Antrieb und Psychomotorik sowie circadiane Besonderhei-
ten und weitere Schwierigkeiten, wie sozialen Riickzug, Umtriebigkeit, Aggressivitit, Suizi-
dalitét, Selbstverletzung, Mangel an Krankheitsgefiihl und -einsicht oder Pflegebediirftigkeit.
Huber (1999) zihlt zusétzlich noch Intelligenz und Personlichkeit hinzu.

Der psychische Befund stellt eine Art Raster dar, in welches die Ergebnisse der Exploration
und Beobachtung des Patienten eingeordnet werden. Diese Einschitzungen des Untersuchers
bilden gemeinsam mit den Angaben des Untersuchten und der Anamnese eine Grundlage fiir

die Diagnosevergabe nach ICD-10.

Die ICD-10 ist das maBgebliche Klassifikationssystem fiir das Gesundheitswesen in Deutsch-
land. In Kapitel V (F) werden psychische Stérungen kategorial unterschieden; Anzahl,
Schwere, Dauer etc. verschiedener Symptome fiir die Vergabe einzelner Diagnosen sind fest-
gelegt. In der ICD-10 sind zehn Hauptgruppen enthalten (Tabelle 5.1), der jeweils Unterkate-
gorien zugeordnet sind (Dilling et al., 2000; Amelang & Zielinski, 2002):

TABELLE 5.1: UBERSICHT UBER DIE DIAGNOSTISCHEN KATEGORIEN DER ICD-1 0, HAUPTGRUPPEN, KAPITEL V (F)

FO  Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen

Fl Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

F3 Affektive Storungen

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5 Verhaltensauffilligkeiten in Verbindung mit korperlichen Stérungen oder Faktoren
F6  personlichkeits- oder Verhaltensstorungen

F7 Intelligenzstorung

F8 Entwicklungsstérungen

F9  Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Die ICD-10 lésst nur einen geringen Interpretationsspielraum zu, wobei jedoch gerade die

Version ,klinisch-diagnostische Leitlinien®, die in der klinischen Praxis und auch fiir die
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Diagnosestellung in der Tagesklinik eingesetzt wird, mehr Flexibilitdt und Entscheidungs-
spielraum zuldsst als die Version ,,Diagnostische Kriterien fiir Forschung und Praxis* (Stieg-
litz, 2008; Dilling et al., 2000; Fydrich, 2002). Die Moglichkeit, dem Kliniker Raum fiir sein
klinisches Urteil zu geben, bringt jedoch auch Nachteile — gerade in Bezug auf die
Interraterreliabilitit — mit sich, was in Tabelle 5.2 aufgefiihrt ist. Die Forschungskriterien sind
jedoch fiir den wissenschaftlichen Gebrauch gedacht und eignen sich mit ihren strengen Di-

agnosekriterien nicht fiir die individuelle Diagnostik (vgl. Krampen, 1998).

TABELLE 5.2:  VERGLEICH DER INTERRATERRELIABILITAT (KAPPA) DER ICD-10: LEITLINIEN VS.
FORSCHUNGSKRITERIEN (STIEGLITZ, 2008, S. 127)

Diagnosegruppe Kappa der Leitlinien Kappa der Forschungskriterien
FO 78 .83
F1 .80 .89
F2 .82 .88
F3 77 .83
F4 74 .83
F5 91 .87
F6 51 .65
F7 77 97

Der Vergleich der Leitlinien mit den Forschungskriterien der ICD-10 zeigt Vorteile der letzte-
ren in Bezug auf die Prézision. Dennoch werden auch bei ersteren mit Einschrankung bei den
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F6) durchweg gute Werte erzielt.”'. Checklisten
oder strukturierte Interviews (wie z. B: IDCL, SKID), die Fehlerquellen des diagnostischen

Prozesses reduzieren konnten, werden in der tagesklinischen Einrichtung nicht eingesetzt.

Reliabilitit* und Validitat™ der Diagnosen konnten insgesamt durch die operationale Defini-
tion psychischer Storungen der Klassifikationssysteme deutlich erhéht werden (Fydrich,

2002).

! Nach Bortz und Déring (1995) sprechen Kappa-Werte von iiber .70 fiir eine gute Ubereinstimmung der
Beobachtungen

22 Die Reliabilitit ist das ,,Giitekriterium eines Tests ..., das angibt, wie stark die MeBwerte durch Storeinfliisse
und Fehler belastet sind* (Bortz & Déoring, 1995, S. 625).

2 Ein Erhebungsinstrument ist valide, wenn es das mifit, was es zu messen vorgibt® (Bortz & Doring, 1995,
S. 628).
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In dieser Untersuchung werden die Diagnosen der Patienten nach ICD-10 (Kaptitel V, F)**
— vergeben vom jeweiligen Bezugstherapeuten — zur Uberpriifung der Fragestellungen beziig-

lich der Unterschiede in den Vertrauensaspekten herangezogen.

5.3 Untersuchungsdurchfiihrung und Stichprobenbeschreibung®

In der vorliegenden Studie ist die summative Evaluation der tagesklinischen Behandlung von
Interesse. Daher wurde eine Pra-Post-Untersuchung durchgefiihrt: Die Patienten erhielten vor
und nach der Behandlung im Rahmen der testpsychologischen Diagnostik?® die oben be-
schriebenen Fragebdgen, die aufgrund der fiir die Behandlung wesentlichen diagnostischen

Information nicht anonym?’ bei der Versuchsleitung abgegeben wurde.

In einem festgelegten Zeitraum wurden alle tagesklinisch aufgenommenen Patienten unter-
sucht (Totalerhebung); daher handelt es sich — weil eine natiirliche Gruppe verglichen wird —
um eine vorexperimentelle Studie, was sich positiv auf die externe und nachteilig auf die in-
terne Validitit auswirkt: Die Forschung innerhalb der Gegebenheiten bringt eine geringere
Moglichkeit der Kontrolle von Storvariablen mit sich, bildet jedoch andererseits die Realitét
besser ab (vgl. Bortz & Doring, 1995; Bierhoff & Rudinger, 1996). Eine experimentelle Stu-
die mit Randomisierung und Wartekontrollgruppe wére aus ethischen Griinden nicht méglich
gewesen: Die Wartelisten der ambulanten Psychotherapeuten ist sehr lang, und héufig ist eine
schnelle Weiterbehandlung (fiir Patienten im stationiren Bereich) oder rasche Kriseninterven-
tion fiir Patienten, die bislang ohne Behandlung waren, erforderlich. Es wire unethisch, die-
sen die Hilfe zu verwehren. Neben diesen Griinden kommt ein wirtschaftliches Interesse hin-
zu: Eine Wartekontrollgruppe konnte eine Unterbelegung der kleinen Einrichtung mit sich

bringen, was von der Trigerseite nicht geduldet wiirde.

* Die Diagnosevergabe erfolgt im tagesklinischen Rahmen in der Regel auf drei der fiinf Kodierungsebenen.

* Die Beschreibung der Einrichtung findet sich aus inhaltlichen Griinden in Kapitel 2.3.

%% Die Fragebogenstudie erfolgte unter der Vorraussetzung der freiwilligen aufgeklirten Teilnahme (informed
consent) (vgl. Krampen & Hank, 2004b, S. 28).

" Da in der Anamnese deutlich intimere Sachverhalte erfragt werden und Behandlung jeweils freiwillig erfolgt,
ist trotz des Verzichts auf Anonymitit davon auszugehen, dass die Verfélschung zu vernachldssigen ist.
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Die Stichprobe setzt sich aus 200 tagesklinischen Patienten zusammen, die im Zeitraum von
Oktober 2002 bis Februar 2004 teilstationir aufgenommen worden waren”®, wobei 119 Pati-
enten sowohl die Fragebogen der Pra- als auch die der Postmessung ausfiillten (néheres zur
Drop-out-Rate s. Abbildung 5.4). Die Patienten unterscheiden sich sowohl in den soziodemo-

graphischen Variablen als auch in Diagnosen und Behandlungszeitrdumen.

Im Folgenden findet sich die Beschreibung der Stichprobe, wobei die erhobenen Variablen
eng an die in der Psychiatrie iibliche Basisdokumentation (BADO) angelehnt sind. Zunéchst
werden die soziodemographischen GroBlen beschrieben, im weiteren Verlauf finden sich die

behandlungs- und krankheitsbezogenen.

In Tabelle 5.3 sind die soziodemographischen Variablen aufgefiihrt: Beziiglich des Lebensal-
ters der Patienten liegt der Mittelwert bei 43,62 Jahren (Standardabweichung: 15,91); die Al-
tersspanne reicht von 16 bis 80 Jahren. Fiir die weitere Berechnung wurden — in Anlehnung
an die Aufteilung in der SCL-90-R — Altersgruppen gebildet, die jedoch aufgrund der tages-
klinischen Rahmenbedingungen im Alter stirker, in der Jugend weniger differenzieren. Ahn-
lich stark vertreten sind hier jeweils die Altersgruppen von 30 — 39 (20 %) und 40 — 49 (23,5
%) sowie die von 20 — 29 (16 %) und 50 — 59 (17,5 %). Seltener vertreten sind die bis zu
19jdhigen (6 %), die 60 — 69jdhrigen (7,5 %) und die 70 — 79jdhrigen (8,5 %). Mit 2 Patienten
(1 %) ist die Gruppe der 80 — 89jdhrigen die kleinste.

Frauen sind in der tagesklinischen Behandlung mit 55 % der Patienten etwas haufiger vertre-

ten als Méanner (45 %).

Ca. ein Drittel der Behandelten sind jeweils ledig (36 %) oder verheiratet (35 %); 20 % sind

verwitwet und nur 9 % geschieden.

29 % der Patienten leben allein, ca. zwei Drittel (66 %) gemeinsam mit Angehdrigen (nur mit
Partner: 23,5 %; nur mit Kindern: 5,5 %; mit Partner und Kindern: 21 %; mit Eltern(teil):
12 %, mit sonstigen Verwandten: 4 %) und 4,5 % wohnen mit nicht verwandten Personen
zusammen (meist im betreuten Wohnangebot, z. B. in einer beschiitzten Ausbildung oder ei-

ner Einrichtung fiir psychisch Kranke).

*® Die Fragebogenstudie erfolgte unter der Vorraussetzung der freiwilligen aufgeklirten Teilnahme (informed
consent) (vgl. Krampen & Hank, 2004b, S. 28).
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Die meisten der tagesklinischen Patienten, ndmlich 53,5 %, sind erwerbstitig (vollzeiter-

werbstitig: 30 %, teilzeiterwerbstétig: 8 %, beschiitzt beschiftigt: 5 %, in Ausbildung:
10,5 %). 22 % sind verrentet (davon 1 % mit Zuverdienst), 19,5 % arbeitslos und 4 % befin-

den sich in héuslicher Bindung (z. B. Hausfrau, Kindererziehung).

TABELLE 5.3:STICHPROBENBESCHREIBUNG: SOZIODEMOGRAPHISCHE VARIABLEN

soziodemographische Variable Haufigkeit Prozent gesamt
Alter in Jahren * bis 19 12 6 %

20-29 32 16 %

30-39 40 20 %

40 —-49 47 23,5%

50-59 35 17,5 %

60 — 69 15 7,5 %

70 -79 17 8,5 %

80 -89 2 1 % 200
Geschlecht Weiblich 110 55 %

Mainnlich 90 45 % 200
Familienstand Ledig 72 36 %

Verheiratet 70 35%

Verwitwet 40 20 %

Geschieden 18 9 % 200
Familiensituation/Wohnsituation ohne Partner, allein lebend 58 29 %

ohne Partner, aber mit Kindern lebend 11 5,5%

mit Partner, ohne Kinder lebend 47 23,5%

mit Partner, mit Kindern lebend 42 21 %

mit Eltern(-teil) lebend 24 12 %

mit sonstigen Angehorigen lebend 8 4%

mit nicht verwandten Personen lebend 9 4.5 % 199
berufliche Situation/Erwerbstétigkeit Vollzeiterwerbstitig 60 30 %

Teilzeiterwerbstatig 16 8%

beschiitzt beschéftigt 10 5%

verrentet ohne Zuverdienst 42 21 %

verrentet mit Zuverdienst 2 1%

Arbeitslos 39 19,5%

in Ausbildung 21 10,5 %

in hduslicher Bindung 8 4% 198

Anmerkung:

* Fiir diese Variablen wurden nachtriglich Kategorien gebildet.

N =200
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In Tabelle 5.4 finden sich die krankheits- und behandlungsbezogenen Variablen: Kommen
Patienten in die tagesklinische Einrichtung, so sind sie zu 63 % in der Vergangenheit jemals
(teil-)stationdr psychiatrisch vorbehandelt, zu mehr als einem Drittel (37 %) ist die gegenwér-
tige Behandlung die erste. Nicht beriicksichtigt ist hierbei, wie lange die letzte
(teil-)stationdre Behandlung zuriickliegt, so dass in der Gruppe der jemals vorbehandelten

auch akut Behandlungsbediirftige inbegriffen sind.

TABELLE 5.4: STICHPROBENBESCHREIBUNG: KRANKHEITS- UND BEHANDLUNGSBEZOGENE VARIABLEN

krankheits-/behandlungsbezogene Variable Haufigkeit Prozent gesamt
Vorbehandlung Erstbehandlung 74 37 %
(teil-)stationir vorbehandelt 126 63 % 200
Weiterbehandlung/Nachsorge ambulant psychiatrisch/psychotherapeutisch 130 65 %
stationdr psychiatrisch 14 7%
psychosomatische Rehabilitationsmalnahme 11 5,5 %
Internistisch 7 3,5%
keine 23 11,5% 185
Anmerkung:
N =200

In Tabelle 5.5 findet sich weiterhin die Nachsorge bzw. der Entlassmodus im Anschluss an
den teilstationdren Aufenthalt: Bei 65 % wurde eine ambulante psychiatrische und/oder psy-
chotherapeutische Behandlung empfohlen, bei 5,5 % wurde eine psychosomatische Rehabili-
tationsmafBnahme in die Wege geleitet. 12,5 % mussten vollstationér verlegt werden, davon
7 % psychiatrisch, 3,5 % internistisch. Bei 11,5 % erschienen keine weiteren Maflnahmen

erforderlich.

Die Behandlungsdauer erstreckt sich von einem Tag bis hin zu 219 Tagen. In Abbildung 5.2
findet sich die Haufigkeitsverteilung der Behandlungswochen, wobei der Mittelwert bei 6,84
Wochen liegt.
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ABBILDUNG 5.2: BEHANDLUNGSZEIT IN WOCHEN
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Beziiglich der Diagnosen wurden Erst- und Zweitdiagnosen erfasst, wobei dies keine Rang-
folge darstellt, d. h. es ldsst sich nicht von Haupt- und Nebendiagnose sprechen. Dies steht im
Einklang zum Komorbidititsprinzip der ICD-10, in der keine hierarchische Festlegung der
Storungen erfolgt (Frydrich, 2002).

Die einzelnen psychischen Stérungen wurden zur Auswertung in enger Anlehnung an die
ICD-10 in Diagnosegruppen zusammengefasst. Eine Einteilung der Diagnosen in drei Grup-
pen (Neurose, Psychose — inkl. Borderlinestérung —und Sucht), wie Bock (1985) dies vorge-

nommen hat, erscheint etwas grob und mit Einfithrung der ICD-10 als nicht mehr zeitgemaB.

In der folgenden Abbildung 5.3 sind alle Diagnosegruppen — unabhidngig von Erst- oder
Zweitdiagnose — in ihrer Haufigkeit aufgefiihrt, in Tabelle 5.5 erscheinen diese getrennt.
Schaut man sich die Verteilung der Diagnosen an, so fillt auf, dass am haufigsten eine de-
pressive Storung (23 %), gefolgt von Personlichkeits- (17,2 %), Anpassungs-/Belastungs-
(15,9 %) und schizophrenen Stérungen (13,2 %) diagnostiziert wurde. Seltener traten Sucht-
erkrankungen (9,1 %), Angste/Zwiinge (6,4 %), somatoforme (5,7 %) oder organische (4,1 %)

Storungen auf. Essstorungen (1,4 %) und Intelligenzstdrungen (1,7 %) fanden sich eher in
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Einzelfillen. Hier zeigt sich die Vielfalt der Storungsbilder, die innerhalb der Einrichtung

behandelt werden.

ABBILDUNG 5.3: HAUFIGKEIT DER DIAGNOSEN (ERST- UND ZWEITDIAGNOSE GEMEINSAM)
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Anmerkungen:
N =200; nl =200, n2 =96

Tabelle 5.5 zeigt demgegeniiber die diagnostischen Zuweisungen getrennt nach Diagnose und
komorbider psychischer Erkrankung. Eine Komorbiditét lag bei 48 % aller Patienten vor. Fiir
diese Untersuchung wird sich in Bezug auf die Diagnosen auf solche beschrinkt, die eine
Fallzahl von mindestens 20 erreichen (grau unterlegt). Die Personlichkeitsstorungen werden

hier aufgrund der Inhomogenitit der Gruppe nicht beriicksichtigt.
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TABELLE 5.5: DIAGNOSE UND KOMORBIDITAT

Diagnose Komorbiditét
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Organische Storungen 6 3.0 6 3.0
Suchterkrankungen 22 11.0 5 2.5
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis 38 19.0 1 S5
Depressive Stérungen 61 30.5 7 3.5
Angst- und Zwangsstérungen 15 7.5 4 2.0
Reaktion auf Belastung oder Anpassungsstorungen 35 17.5 12 6.0
Somatoforme Stérungen 8 4.0 9 4.5
Essstorungen 2 1.0 1.0
Personlichkeitsstérungen 6 3.0 45 22.5
Intelligenzstdrungen 4 2.0 1 5
Sonstiges 3 1.5 4 2.0
gesamt 200 100.0 96 48.0
Anmerkungen:
N =200; nl =200, n2 =96
ABBILDUNG 5.4: GRUNDE FUR DROP-OUT
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Anmerkungen:
N =200,
nl (regulér ausgefiillt) = 119
n2 (Drop out ) = 81, davon fehlend: 10
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Die Riicklaufquote bzgl. Pra- und Post-Messung betrug 59,50 %: 119 der 200 Patienten haben

die Fragebogen sowohl zu Beginn als auch zum Ende der Behandlung ausgefiillt.

Die Drop-out-Rate stellt ein Problem dar, das bei psychiatrischen Patienten eine besondere
Rolle spielt. Einerseits konnen Art und Schwere der Erkrankung mit ausgeprigten Konzentra-
tions- und Antriebsproblemen das Ausfiillen von Fragebdgen erschweren oder gar verhindern,
bei Patienten mit paranoiden Stérungen kommt mdoglicherweise ein Misstrauen, was mit den
Daten geschieht, hinzu, welches sich je nach Auspragung moglicherweise selbst durch aus-
fiihrliche Erlduterungen nicht ausrdumen ldsst. Von daher finden sich in Abbildung 5.4 die
Griinde fiir ein vollstdndiges oder teilweises Fehlen der Bogen, wobei hier die Schwere der
Erkrankung mit 9,5 % die haufigste Ursache war. Weitere Griinde waren die Art der Erkran-
kung (3,5 %), sprachliche Schwierigkeiten (1,5 %) oder auch Verweigerung (4 %) Ein nicht
reguldres Ende der Behandlung (Behandlungsabbruch, Riickfall, pl6tzliche Entlassung, keine
Riickverlegung aus dem stationdren Rahmen) betraf zusammengefasst 17 % der Falle (vgl.

Abb. 5.4), wobei dadurch auch zum Teil nur die Prd-Messung vorliegt.
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6 Skalen- und Itemanalysen

Innerhalb dieses Kapitels finden sich die Analysen der einzelnen — im Methodenteil schon
vorgestellten — Skalen. Auch deren Giitekriterien (sowohl aus der Literatur — soweit vorhan-
den — als auch bzgl. der Stichprobe) werden hier aufgefiihrt. Hinzu kommen Item- und Fakto-
renanalysen bzw. Deskriptivstatistiken sowie erste Uberlegungen zur konvergenten® Validitit
fiir die beiden Forschungsinstrumente ,,Fragebogen zum interpersonalen Vertrauen* und
,Fremdeinschdtzung des Behandlungserfolgs®“. Eine zusammenfassende Beurteilung der ein-

gesetzten Instrumente schliet das Kapitel ab.

6.1 Symptomcheckliste nach Derogatis (SCL-90-R)

Die Symptomcheckliste nach Derogatis (SCL-90-R) ist ein hiufig angewandtes und vielfach
iiberpriiftes Verfahren, bei dem bekannt ist, dass die Einzel-Skalen nicht unabhéngig vonei-

nander sind (vgl. Kapitel 5).

Beziiglich der Reliabilitét lisst sich festhalten, dass die im Manual angegebenen internen
Konsistenzen der neun Skalen passabel sind: Cronbachs Alpha lag in der Eichstichprobe zwi-
schen d = .75 (Phobische Angst) und d = .87 (Depressivitit); flir den globalen Index psychi-
scher Belastung (GSI) findet sich eine sehr gute interne Konsistenz von d = .96 — .98 bei

ebenfalls guten Retestreliabilitéten.

Neben der gegebenen Augenscheinvaliditédt der Items liegen Befunde zur konvergenten, dis-
kriminanten®® und differentiellen®’ Validitit vor. Auch die Objektivitit geniigt den Ansprii-

chen (Bortz & Doring, 1995; Franke, 2002).

29 ,.Konvergente Validitit liegt vor, wenn mehrere Methoden dasselbe Konstrukt iibereinstimmend messen, d. h.
wenn verschiedene Operationalisierungen desselben Konstrukts auch zu dhnlichen Ergebnissen fithren* (Bortz &
Daoring, 1995, S. 187).

30 Das Kriterium der diskriminanten Validitit fordert, dass sich das Zielkonstrukt von anderen Konstrukten
unterscheidet” (Bortz & Déring, 1995, S. 187).

3! Differentielle Validitit: ,,Korrelationen zwischen Testwert und Kriterium [...] [fallen] in unterschiedlichen
Populationen verschieden aus® (Bortz & Déring, 1995, S. 186).
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In der vorliegenden Stichprobe sind die internen Konsistenzen fiir die Skalen zum Teil noch
hoher als in der Eichstichprobe. In Tabelle 6.1 werden die Reliabilitdten und die Deskriptiv-
statik der Symptomcheckliste fiir die erhobene Stichprobe aufgefiihrt.

TABELLE 6.1: SKALENWERTE ,,SYMPTOMCHECKLISTE

Deskriptivstatistik” Reliabilitit
Trenn- Schiefe Cron- Spearman- Guttman

schérfen- Standard- bachs Brown Split-
Skala Spannweite AD  SD  Statistik  fehler N*  Alpha Split-Half Half
Somatisierung * 46-171 125 91 71 .19 139 .90 77 .87
Zwanghaftigkeit 45-70  1.64 .90 18 19 128 .87 .79 .88
Unsicherheit im 34-70 144 091 .50 .19 137 .81 79 78
Sozialkontakt *
Depressivitit 39-81  1.70 .91 17 .19 127 91 91 .90
Angstlichkeit 41-74 140 .92 .70 19 133 .89 .84 .84
Aggressivitdt/ 42-.67 1.02 091 1.08 .19 147 .82 .80 .80
Feindseligkeit b
Phobische Angst b 40-.72  1.00 .95 1.13 19 142 .85 .82 .80
Paranoides 42-63 127 .92 .49 .19 138 .78 15 5
Denken b
Psychotizismus 28—-58 89 .72 99 19 138 .75 78 77
GSI? A5-76  1.33 74 43 .19 88 97 .94 .94

Anmerkungen:
"164<N >165
Messzeitpunkt 1
AD: Mittelwert
SD: Standardabweichung
*listenweise Loschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur (N gesamt: 200)
*Schiefe: Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest sind die Skalen normalverteilt.
*Schiefe: Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest sind die Skalen nicht normalverteilt.
Skalenniveau: Intervallskala
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6.2 Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung (FKK)

Auch der Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung stellt ein etabliertes, an einer
reprisentativen Stichprobe normiertes Verfahren (N = 2028 Erwachsene) dar, weshalb keine
Itemanalyen erforderlich sind. Zur Messung der ersten Komponente der Vertrauenstrias, dem
Selbstvertrauen, dient die Sekundirskala FKK-SKI. Die Objektivitit des Verfahrens ist
ebenso gegeben wie seine Reliabilitit (Cronbachs Alpha: d = .70 — .89; Spearman-Brown: ry
= .64 — .73). AuBlerdem liegen zahlreiche Befunde zur konvergenten, differentiellen und dis-

kriminanten Validitét vor (vgl. Krampen, 1991).
In der Stichprobe der vorliegenden Untersuchung finden sich etwas niedrigere Reliabilititen

der Skala FKK-SKI als in der Eichstichprobe (interne Konsistenz: d = .68); diese und weitere
Skalenwerte (auch fiir die {ibrigen Skalen des FKK) finden sich in Tabelle 6.2.

TABELLE 6.2: SKALENWERTE ,,FRAGEBOGEN ZU KOMPETENZ- UND KONTROLLUBERZEUGUNG"*

Deskriptivstatistik” Reliabilitit
Schiefe Cron- Spearman- Guttman

Trennschérfen- Standard- bachs Brown Split-
Skala Spannweite AD SD  Statistik fehler N* Alpha  Split-Half Half
FKK-I .09 - .51 357 1 .00 .19 146 .57 .60 .60
FKK-SK 12 -.53 322 94 .81 .19 147 .59 49 46
FKK-P 24 -.59 3.61 .86 -.14 .19 152 .76 .65 .64
FKK-C 26— .53 3.57 .85 -41 .19 149 72 .65 .64
FKK-SKI .00 — .64 340 .68 .39 .19 139 .68 .55 .53
FKK-PC 29 — .64 359 .75 -47 .19 144 .83 75 75

Anmerkungen:
"161<N >162
Messzeitpunkt 1
AD: Mittelwert
SD: Standardabweichung
*listenweise Loschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur (N gesamt: 200)
Schiefe: Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest sind alle Skalen normalverteilt.
Skalenniveau: Intervallskala
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6.3 Fragebogen zum interpersonalen Vertrauen (IPV)

Der Fragebogen zum interpersonalen Vertrauen (IPV), der die zweite Komponente der Ver-
trauenstrias messen soll, stellt ein Forschungsinstrument dar und wird daher auch auf seine
Skalen- und Itemeigenschaften tiberpriift. In Tabelle 6.3 finden sich die item- und faktoren-

analytischen Befunde, die Skalenwerte in Tabelle 6.4.

TABELLE 6.3: ITEM- UND FAKTORENANALYTISCHE BEFUNDE ZUR SKALA ,,INTERPERSONALES VERTRAUEN*

Itemanalyse Faktorenanalyse
Item

AD SD Ty Pi ajj h2
Den meisten Menschen aus meinem Ort/meiner Nachbarschaft vertraue 330143 51 55 65 0
ich. (IPV1)
Auch auf meine Freunde kann ich nicht immer zdhlen. (IPV2*) 342 143 38 .57 .48 23
Zeitweilig misstraue ich auch meinem Lebenspartner. (IPV3*) 396 1.73 .49 67 .61 37
Gegeniiber den meisten meiner Nachbarn gilt fiir mich der Grundsatz:
,Vertrauen ist gut, Vorsicht ist besser. (IPV4%*) 2.86 1.36 .39 .47 .52 27
é;i;ls;urzelt kann ich mich auf meine Freunde grundsétzlich verlassen. 395145 45 65 57 39
Fremden gegentiber bin ich misstrauisch. (IPV6*) 2.68 1.28 30 45 42 18
Den meisten Menschen, mit denen ich in meinem Alltag zu tun habe
(bei der Arbeit, in der Ausbildung, bei Einkaufen oder dhnliches), ver-  3.48 1.38 .56 .58 .68 46
traue ich. (IPV7)
Auf meine Familie kann ich bauen. (IPV8) 436 155 45 .73 .58 33
Ich setze volliges Vertrauen in meinen Partner. [IPV9 421 1.60 .40 .71 .51 .26
Auch bei Alltagskontakten (bei der Arbeit, in der Ausbildung, beim
Einkaufen oder Ahnlichem) muss ich hiufig wachsam sein. (IPV10%) 3.06 1.21°.36..50 .48 23
Ich bin mir nicht immer sicher, ob ich meinen Angehorigen wirklich
vertrauen kann, (IPV11%) 3.84 1.51 49 63 .61 37
Ich gebe Leuten, die ich neu kennen lerne, einen Vertrauensvorschuss. 3.52 1.31 .25 .59 .35 12

(IPV12)

Anmerkungen:
218<N<277

* transformiert

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse

AD = Mittelwert

SD = Streuung

1;; = Trennschérfe

pi = Schwierigkeitsindex; wurde wie folgt berechnet: p;= 2", Xy / (k; *n) (Bortz & Doring, 1995, S. 199)
ag = Faktorladung des Items i auf dem Faktor j

h”= Kommunalitit

Die exploratorische Faktorenanalyse nach dem Eigenwertekriterium, welches vorschlédgt, die

Hauptkomponenten, deren FEigenwert grofer als eins ist, zu extrahieren, weist vier



Skalen- und Itemanalysen 111

Eigenwerte, die iiber eins liegen, auf (Eigenwerte: (1) = 3.57, (2) = 2.04, 3) = 1.35, (4) =
1.05, (5) = .88); eine vierfaktorielle Losung macht inhaltlich jedoch keinen Sinn. Da auch das
Ergebnis des Scree-Tests an dieser Stelle nicht von Nutzen ist und die Entscheidung fiir oder
gegen eine Losung inhaltlich erfolgt, wird eine einfaktorielle Losung (Varianzaufklérung:

29,78 %), die der theoretischen Konzeption entspricht, herangezogen.

Item 12 weist sowohl eine geringe Trennschirfe (ry ? .30)°* als auch eine geringe Faktorla-
dung (a;; ? 40)** auf. Da sich die bereits gute interne Konsistenz (d = .78) jedoch bei Entfer-
nung des Items nicht weiter verbessern wiirde, verbleibt es in der Skala. Die Schwierigkeits-
indices befinden sich fiir alle Items im mittleren Bereich (leichtestes Item: IPVS: p, = .73;

schwierigstes Item: IPV6: p; = .45) und kdnnen damit alle verwendet werden.

TABELLE 6.4: SKALENWERTE ,,FRAGEBOGEN ZUM INTERPERSONALEN VERTRAUEN

Deskriptivstatistik” Reliabilitit
Schiefe
Cron- Spearman-  Guttman
Trennschérfen- Standard- bachs Brown Split-
Skala Spannweite AD SD  Statistik fehler N* Alpha Split-Half Half
IPV 25-.51 3.55 .80 18 .19 130 .78 .76 .76

Anmerkungen:
"N =160
Messzeitpunkt 1
AD = Mittelwert
SD = Streuung
*listenweise Loschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur (N gesamt: 200)
Schiefe: Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest ist die Skala normalverteilt.
Skalenniveau: Intervallskala

Korreliert man den ,,Fragebogen zum interpersonalen Vertrauen“ mit der Skala ,,Paranoides
Denken* der SCL-90-R, so findet sich erwartungsgemal3 ein hochsignifikanter negativer Zu-

sammenhang (p < .01); der Korrelationskoeffizient von r = -.52 (Messzeitpunkt 1) bzw. -.53

32 Nach Bortz und Déring (1995, S. 200) sind bei Trennschirfenkoeffizienten positive Werte von r;, = .30 bis .50
mittelmaBig und solche von iiber r;; = .50 hoch.

 Die Faktorladung eines Items sollten auf dem jeweiligen Faktor nicht kleiner als a; = .40 sein (vgl. Biihl, 2008,
S. 529).
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(Messzeitpunkt 2) ist als groBer Effekt’* zu werten, der iiber die Messzeitpunkte hinweg stabil

bleibt. Dies stellt einen ersten Hinweis auf die konvergente Validitdt der Skala dar.

6.4 H-Skalen (H-BR)

Ebenso wie FKK und SCL-90-R stellen auch die H-Skalen, die der Messung der Hoffnungs-
losigkeit — der dritten Komponente der Vertrauenstrias — dienen, ein etabliertes, an einer re-
prasentativen Stichprobe (N = 2051) normiertes Verfahren dar. Objektivitit und Reliabilitét
(interne Konsistenz: d = .84; Splithalf: ry = .80) sind ebenso gegeben wie ausreichende Be-
funde zur konvergenten, differentiellen und diskriminanten Validitit (Krampen, 1994). Auch

hier kann daher auf die Itemanalyse verzichtet werden.
Die Skalenwerte fiir die Stichprobe der vorliegenden Untersuchung finden sich in Tabelle 6.5.

Die interne Konsistenz liegt mit d = .88 sogar noch etwas iiber der der Eichstichprobe, wobei

die Splithalf-Reliabilitdt darunter liegt.

TABELLE 6.5: SKALENWERTE ,,H-SKALEN (HRB)*

Deskriptivstatistik” Reliabilitit
Schicfe Cron-  Spearman- Guttman
Trennschérfen- Standard- bachs Brown Split-
Skala Spannweite AD SD  Statistik fehler N* Alpha Split-Half Half
H-RB 31-.74 342 1.02 -.02 .19 149 .88 .65 .64

Anmerkungen:
Messzeitpunkt 1

"N=161

AD = Mittelwert

SD = Streuung

*listenweise Loschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur (N gesamt: 200)
Schiefe: Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest ist die Skala normalverteilt.
Skalenniveau: Intervallskala

3* Nach Cohen (1988, zit. nach Rasch et al, 2006a, S. 132) werden Korrelationskoeffizienten wie folgt eingeord-
net: kleiner Effekt: r = .10; mittlerer Effekt: r = .30; groBer Effekt: r = .50.
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6.5 Fremdeinschiatzung des Behandlungserfolgs

Fir die Besserungseinschitzung durch das klinische Urteil (Fremdbeurteilung) findet auf
Grund des Skalenniveaus (Nominalskala) eine Beschrinkung auf die Darstellung von Haufig-
keiten statt; auf die Angabe von arithmetischem Mittel und Streuung muss verzichtet werden

(vergleiche Tabelle 6.6).

TABELLE 6.6: DESKRIPTIVE STATISTIK DER FREMDEINSCHATZUNG DES BEHANDLUNGSERFOLGS

Haufigkeit Prozent
Einschitzung als gebessert 140 70
Einschitzung als nicht gebessert (gleich geblieben oder verschlechtert) 54 27
keine Angabe 6 3

Anmerkungen:
N =200, fehlend: 6

Skalenniveau: Nominalskala

Im Weiteren wurde der Zusammenhang zwischen der Besserungseinschdtzung durch den Be-
zugstherapeuten (direkte Verdanderungsmessung, L’-Daten) und der durch den Patienten {iber
Differenz des GSI der SCL-90-R der beiden Messzeitpunkte (indirekte Verdnderungsmes-
sung, Q-Daten) iiberpriift (Tabellen 6.7).

Der Chi-Quadrat-Test zeigt eine signifikante Ubereinstimmung der beiden Besserungsein-
schidtzungen. Da eine der Zellen eine erwartete Haufigkeit von nur 3.3 aufweist und somit die
Bedingung des Verfahrens (Haufigkeiten pro Zelle > 5 in mindestens 80 % der Fille; hier nur
75 %; vgl. Rasch et al., 2006b) nicht erfiillt ist, wird der exakte Test nach Fisher-Yates einge-
setzt (Leonhart, 2009), der ebenfalls signifikant wird (p <.05).
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TABELLE 6.7:CHI-QUADRAT-TEST: FREMDEINSCHATZUNG DURCH BEHANDLER * DIFFERENZ SCL-90-R (T1-T2)

SCL-90-R (GSI)*

Besserung keine Besserung b gesamt
Fremd- Besserung Anzahl 84 24 108
einschitzung erwartete Anzahl 80.3 27.7 108.0
durch den
Behandler
keine Besserung*  Anzahl 6 7 13
erwartete Anzahl 9.7 33 13.0
gesamt Anzahl 90 31 121
erwartete Anzahl 90.0 31.0 121.0
Chi-Quadrat nach Pearson ¥ @f=1) = 6.089%*
exakter Test nach Fisher p=.02%
Nominal- bzgl. Nominalma3 ~ Cramer-Index (®) D = .22%*

Anmerkungen:
* GSI wurde dichotomisiert: t;-t, >0: Besserung; t;-t, < 0: keine Besserung
® keine Besserung = gleich geblieben oder verschlechtert
Bei einer Zelle (25 %) werden weniger als 5 Haufigkeiten erwartet. Die kleinste erwartete Zellenhaufigkeit
ist 3.33
** Signifikanzniveau (zweiseitig): p < .01
* Signifikanzniveau (zweiseitig): p < .05

Da die Uberpriifung der Hypothesen mit Chi-Quadrat-Verfahren stets ungerichtet ist, ist eine
Betrachtung der Haufigkeiten erforderlich. Hier zeigt sich, dass die Selbst- und Fremdein-
schitzungen in die gleiche Richtung gehen; das EffektstirkenmaB®® (Cramer-Index: @ = .22)

lasst sich als klein bis mittelgrof3 bezeichnen.

Die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests stellen einen Hinweis auf die konvergente Validitit des

Verfahrens der ,,Fremdeinschitzung des Behandlungserfolgs* dar.

 Konventionen fiir das EffektstirkenmaB des Chi-Quadrat-Tests Cramer-Index (®): ,,Der Cramer Index darf
direkt als Korrelationsmall zweier nominalskalierter Variablen interpretiert werden® (Rasch et al., 2006b,
S. 193). Somit gilt analog nach Cohen (1988, zit. nach Rasch et al, 2006a, S. 132): kleiner Effekt: ® = .10; mitt-
lerer Effekt: ® = .30; groBer Effekt: ® = .50.
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6.6 Zusammenfassung der Ergebnisse der Skalen- und Itemanalysen

Innerhalb dieser Studie wird mit einigen etablierten Verfahren gearbeitet, bei denen die Giite-
kriterien bereits vielfach belegt sind und deren Reliabilititen sich auch in dieser Stichprobe

bestétigen konnten.

Dartiber hinaus ldsst sich festhalten, dass die Qualitdt des fiir diese Studie verdnderten For-
schungsinstruments ,,Fragebogen zum interpersonalen Vertrauen* mit seinen Reliabilititen
und Itemkennwerten recht gut ist. Beziiglich der Validitit ist zum einen Augenscheinvaliditit
gegeben, zum anderen konnten erste Hinweise auf die konvergente Validitit vorgewiesen
werden. Weitere Untersuchungen sind allerdings noch erforderlich. Beziiglich der Objektivitit
ist davon auszugehen, dass diese — ebenso wie bei FKK und H-Skalen — gegeben ist (vgl.

Krampen, 1991; 1994).

Anhaltspunkte in Bezug auf die konvergente Validitit finden sich ebenfalls bei dem Verfah-
ren ,,Fremdeinschiatzung des Behandlungserfolgs®. Da es sich hier um ein klinisches Urteil
handelt, ist auch hier die Augenscheinvaliditit vorhanden. Auf die Schwierigkeit der Ein-
schitzung des eigenen Behandlungserfolgs durch den Bezugstherapeuten und der mdglichen

negativen Auswirkung auf die Objektivitit wurde bereits in Kapitel 5 hingewiesen.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass sich die eingesetzten Untersuchungsverfahren

bewihrt haben und damit fiir die Uberpriifung der Fragestellungen geeignet sind.
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7 Ergebnisse: Priifung der Fragestellungen

Innerhalb dieses Abschnitts werden die im Methodenteil (Kapitel 5) vorgestellten Fragestel-
lungen iiberpriift. Fiir die folgende Darstellung wurden die Annahmen zu vier Gruppen zu-
sammengefasst, die sich (1.) auf die Verdnderung der Symptomatik, (2.) auf den Zusammen-
hang zwischen Vertrauenstrias und Symptombelastung, (3.) auf die Verdnderung der Vertrau-

enstrias und (4.) auf Zusammenhénge zwischen Vertrauenstrias und Diagnosen beziehen.

Die statistischen Auswertungen erfolgten — sofern nicht anderes angegeben — mit IBM SPSS

Statistics, Version 17.0.2.

7.1 Besserung der Symptome durch die tagesklinische Behandlung

Zur Testung der Annahme, dass die tagesklinische Behandlung zur Besserung der Symptoma-
tik der Patienten beitrdgt, wurde eine MANOV A mit Messwiederholung fiir die Einzel-Skalen
der SCL-90-R (exklusive GSI) als abhingige Variablen berechnet. Die multivariate Auswer-
tung der Daten (vgl. Tabelle 7.1) wird hochsignifikant; die Effektstirke von ;> = .38 bedeutet,
dass 38 % der Varianz durch den messwiederholten Faktor aufgeklart wird (vgl. Bortz, 1999).

TABELLE 7.1: MANOVA: PRIMARSKALEN DER SCL-90-R GESAMT: TESTS DER INNERSUBJEKTEFFEKTE

beobachtete
Innersubjekteffekte Wilks-Lambda ~ pn> A9  Schirfe®
Veréinderung SCL-90-R Fa(dftreatment:9; df Fehler=113) — 7.566 ** .62 38 68.09 1.00

Anmerkungen:
* Exakte Statistik
dfieae = p-1; p = 2 Messzeitpunkte; * 9 abhédngige Variablen
dffenier = (n-1) * (p-1); p = 2 Messzeitpunkte; * 9 abhingige Variablen
** Signifikanzniveau: p < .01
® Teststirke, unter Verwendung von o = .05 berechnet
¢ o° = partielles Eta2; Effektstirkenmal
4\ = Nonzentralititsparameter
¢ Die Tests basieren auf den gemittelten Variablen.
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TABELLE 7.2: PRIMARSKALEN DER SCL-90-R: TESTS AUF UNIVARIATE

Qs Mittel
vom der - beobachtete
Quelle Maf Typ I df Quadrate F P A° Schirfe®
Verdnderung Somatisierung 6.42 1 6.42 21.63**% 15 21.63 1.00
SCL-90-R  7Zwanghaftigkeit 1364 1 13.64  3394%* 22 3394 1.00
Unsicherheit im Sozialkontakt 1346 1 1346 49.29** 29 4929 1.00
Depressivitit 2193 1 2193 61.72% 34 6172 1.00
Angstlichkeit 1536 1 1536 3997% 25 3997 1.00
Aggressivitit/Feindseligkeit 4.55 1 4.55 13.65%* .10  13.65 .96
Phobische Angst 751 1 751 24.69%F 17 24.69 1.00
Paranoides Denken 7.79 1 7.79 25.78** 18  25.78 1.00
Psychotizismus 488 1 488  2945%x 20 2945 1.00
Fehler Somatisierung 3593 121 .30
(Verdnderung 7y anghaftigkeit 4863 121 40
SCL-90-R) Unsicherheit im Sozialkontakt 33.03 121 27
Depressivitit 4299 121 36
Angstlichkeit 4649 121 38
Aggressivitit/Feindseligkeit 4030 121 33
Phobische Angst 36.81 121 30
Paranoides Denken 36.55 121 30
Psychotizismus 20.06 121 17

Anmerkungen:
Der Mauchly-Test auf Sphérizitit wird hier nicht angegeben, da aufgrund des Untersuchungsdesigns mit le-

diglich zwei Messzeitpunkten die Varianzen der Differenzen zwischen zwei Faktorstufen nicht inhomogen
sein kdnnen (vgl. Rasch et al., 2006b).

** Signifikanzniveau:: p < .01

dfieas = p-1, p = 2 Messzeitpunkte

dffepier = (n-1) * (p-1); p = 2 Messzeitpunkte

o = partielles Eta2, Effektstirkenmaf

" = Nonzentralititsparameter

¢ Teststérke; unter Verwendung von o = .05 berechnet

Auch fiir die univariaten Tests der Primirskalen (s. Tabelle 7.2) werden die Unterschiede der
Messungen bei simtlichen Skalen hochsignifikant, d. h. dass sdmtliche Skalen zur Signifikanz
,over all“ der Verdnderung innerhalb der SCL-90-R beitragen. Die aufgekldrten Varianzen
belaufen sich zwischen y° = .10/Varianzaufklarung von 10 % (Aggressivitit/Feinseligkeit)

und pn’ = .34/Varianzaufkliarung von 34 % (Depressivitat). Nach Cohen (1988, zit. nach Rasch
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et al., 2006b)*® wiren diese Effekte als recht groff zu bezeichnen, wobei die Vergleichbarkeit
durch das Messwiederholungsdesign eingeschrinkt ist. Es ist davon auszugehen, dass n* den
Effekt etwas liberschétzt (vgl. Rasch et al., 2006a; 2006b). Da Alternativhypothesen von Va-
rianzanalysen immer unspezifisch sind (Rasch et al., 2006b), ldsst sich erst mit Blick auf die
Deskriptivstatistik erkennen, ob eine Besserung oder Verschlechterung vorliegt. Schaut man
sich die Mittelwerte an (Tabelle 7.3), so stellt man fest, dass diese in der SCL-90-R durch-

gingig zum zweiten Messzeitpunkt niedriger sind als zum ersten, was Symptomreduktion

bedeutet.

TABELLE 7.3: SKALEN DER SCL-90-R: MITTELWERTSVERGLEICHE

Skala der SCL-90-R* Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
Somatisierung 1.25 .99
Zwanghaftigkeit 1.64 1.21
Unsicherheit im Sozialkontakt 1.44 .99
Depressivitit 1.70 1.13
Angstlichkeit 1.40 93
Aggressivitit/Feindseligkeit 1.02 1
Phobische Angst 1.00 .67
Paranoides Denken 1.27 91
Psychotizismus .89 .61

Anmerkungen:
Messzeitpunkt 1: N = 165

Messzeitpunkt 2: N = 123

?Je hoher der Wert, desto hoher die psychische Belastung.

Da der Index der globalen psychischen Belastung (GSI) der SCL-90-R direkt abhingig von

den Primirskalen ist, wurde hierfiir gesondert ein t-Test fiir abhingige Stichproben berechnet

(s. Tabelle 7.4).

3% Konventionen fiir Effektstirken (Q?) (n’@w? auf Stichprobenebene): klein: Q2 = .01; mittel: Q2

Q%= .14 (vgl. Rasch et al., 2006b, S. 38)
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TABELLE 7.4: T-TEST FUR ABHANGIGE STICHPROBEN: GSI DER SCL-90-R

95%
Standardfehler Konfidenzintervall
Standard- des der Differenz
Mittelwert abweichung Mittelwertes  untere obere
GSI, Messzeitpunkt 1 — tdr=122) = 7.21%%* 42 .64 .06 .30 .53

GSI, Messzeitpunkt 2

Anmerkungen:
N=123
df =N-1
** Signifikanzniveau (zweiseitig): p < .01
Korrelation GSI, MZP1 — GSI, MZP2: r = .59**
Da die Anzahl der Messwertpaare N > 30 ist, miissen die Differenzen in der Grundgesamtheit nicht auf
Normalverteilung iiberpriift werden (vgl. Bortz, 1999).

Berechnet man die Effektstirken’’, so findet man grofe Effekte in Bezug auf die Verbesse-
rung der globalen psychischen Belastung: d” = 1.00; > = .30 (Varianzaufklarung: 30 %). Die
Effekte sind beim Heranziehen der Konventionen von Cohen (1988) sogar sehr groB*®, jedoch
entsprechen sich die EffektstarkenmaBe n*und yn*im Messwiederholungsdesign nicht ganz: Es
ist davon auszugehen, dass yn* den Effekt etwas tiberschitzt, da die GroBe der Effektstirke bei
Messwiederholung von der Abhingigkeit der Stichproben beeinflusst ist (vgl. Rasch et al.,
2006a).

Tabelle 7.5 zeigt die Fremdeinschitzung des Behandlungserfolgs. Hier werden 70 % der Pati-
enten als bzgl. ihrer Symptomatik verbessert eingeschitzt, bei 27 % der Félle blieb nach dem
klinischen Urteil eine Symptomreduktion aus oder es trat gar eine Verschlechterung ein. Die
Veranderungseinschitzung ist hochsignifikant, was als weiterer Beleg fiir die Annahme, dass

die tagesklinische Behandlung psychiatrische Krankheitsbilder verbessert, zu werten ist.

Die aus den Daten geschitzte EffektgroBe w2 = .20°% ist nach Cohen (1988, zit. nach Rasch et
al., 2006b)*° ein recht groBer Effekt.

T ot =f2/ 1+ 2 ; £, = t2/df (Rasch et al., 2006a, S. 227); d” = (;-1)/6*V(1-r) (Bortz & Déring, 1995, S. 569)
*¥ n*@w? auf Stichprobenebene; Konventionen fiir das EffektstirkenmaB  2: klein: w? = .01; mittel: w? = .06;
grof}: w?=.14 (vgl. Rasch et al., 2006a, S. 226)

&2 =2/ N (Rasch et al., 2006b, S. 181)

% Konventionen fiir das EffektstirkenmaB des Chi-Quadrat-Tests w2 klein: w? = .01; mittel: W2 = .09;
grof3: w2 = .25 (vgl. Rasch et al., 2006b S. 181)
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TABELLE 7.5: CHI-QUADRAT-TEST: FREMDEINSCHATZUNG DES BEHANDLUNGSERFOLGS

Fremdeinschétzung durch den Behandler

nicht verbessert
verbessert (gleich geblieben oder verschlechtert)
Haufigkeiten 140 54
Chi-Quadrat nach Pearson A df=1) = 38.12%*

Anmerkungen:
Bei 0 Zellen (0 %) werden weniger als 5 Haufigkeiten erwartet. Die kleinste erwartete Zellenhdufigkeit ist 97.0.
** Signifikanzniveau (zweiseitig): p <.01
N=194
df =k-1; k= 2 Bedingungen

7.2 Zusammenhang zwischen psychischem Befinden und der Ver-
trauenstrias

In Tabelle 7.6 finden sich die korrelativen Zusammenhidnge zwischen der psychischen

Belastung (gemessen mit SCL-90- R) und den verschiedenen Aspekten der Vertrauenstrias.

TABELLE 7.6: KORRELATIONEN ZWISCHEN SCL-90-R UND VTT

SCL-90-R*

Soma Zwang Unsich Depr Angstl® Aggr® Phob® Paran® Psychot® GSI

FKK SKI r -30" -50" -51" -38" -40" -28" -40" -.29" -40"  -46"
VTT® 1PV ro-200 -220 -4 -300 -19°  -35" -14 -.52" -35" =33
H-RB roo-31"  -48"  -49"  -58"  -38" -25" -367 -.38" -48"  -50"

Anmerkungen:
159 <N>162

Messzeitpunkt 1

* Je hoher der Wert, desto groBer die psychische Belastung.

® Je hoher der Wert, desto groBer das Vertrauen.

“In der Regel wurden die Korrelationskoeffizienten nach Pearson berechnet. Da hierfiir jedoch eine Voraus-
setzung die Normalverteilung ist (vgl. Biihner, 2006; Biihl, 2008), wurde bei den nicht normalverteilten Ska-
len (jeweils mit ° markiert) die Spearman-Rangkorrelation berechnet.

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

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.
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Wie angenommen, sind in Bezug auf alle Unterskalen der SCL-90-R und alle Facetten der
Vertrauenstrias — mit der Ausnahme ,,Phobische Angst/,,interpersonales Vertrauen® — die
Korrelationen signifikant negativ. Insbesondere von Interesse ist die globale psychische Be-
lastung (GSI): Hier finden sich Korrelationskoeffizienten von IPV: r = -.33; FKK-SKI:
r=-.46 und H-RB: r = -.50, was bedeutet, dass mittlere bis hohe Zusarnmenhéinge41 zwischen
psychischer Belastung und mangelndem Vertrauen in allen drei Bereichen bestehen, wobei
jene in Bezug auf Hoffnungslosigkeit am stirksten ausgeprigt sind. Eine Aussage iiber die

Richtung ist an dieser Stelle jedoch nicht moglich, da es sich um Korrelationen handelt.

7.3  Effekte der Behandlung auf die Vertrauenskomponenten

Zur Uberpriifung der Annahme, dass durch die tagesklinische Behandlung Vertrauen in sei-
nen drei Aspekten gefordert wird, wurde eine MANOVA mit Messwiederholung fiir die Ska-
len zur Messung der Komponenten der Vertrauenstrias (VTT) als abhingige Variablen be-
rechnet. Die multivariate Auswertung der Daten (vgl. Tabelle 7.7) ist signifikant; 8 % der
Varianz (Effektstarke: ;n* = .08) wird durch den messwiederholten Faktor aufgeklért.

TABELLE 7.7: MANOVA " ALLER SKALEN DER VTT — GESAMT: TESTS DER INNERSUBJEKTEFFEKTE

beobachtete
Innersubjekteffekte Wilks-Lambda  pn*® A  Schirfe ¢
Veréinderung VTT Fa(dftreatment =3; df Fehler=113) = 3.447* .92 .08 10.34 76

Anmerkungen:
* Exakte Statistik
dfireae = p-1; p = 2 Messzeitpunkte; * 3 abhdngige Variablen
dffenier = (n-1) * (p-1); p = 2 Messzeitpunkte; * 3 abhingige Variablen
* Signifikanzniveau: p < .05
® Teststiirke, unter Verwendung von o = .05 berechnet
¢ o° = partielles Eta2; Effektstirkenmal
4\ = Nonzentralititsparameter
¢ Die Tests basieren auf den gemittelten Variablen.

“'Nach Cohen (1988, zit. nach Rasch et al., 2006a, S. 132) werden Korrelationskoeffizienten wie folgt eingeord-
net: kleiner Effekt: r = 0,10; mittlerer Effekt: r = 0,30; groBBer Effekt: r = 0,50



Ergebnisse: Priifung der Fragestellungen 122

Zur Uberpriifung, welche Skalen zur Signifikanz ,,over all* der Verinderung beitragen, wur-
den univariate Tests (s. Tabelle 7.8) berechnet. Hier werden lediglich die Skala zur Messung
des Selbstvertrauens (FKK-SKI) und die zur Messung des Zukunftsvertrauens (H-RB) signi-
fikant. Die Verdnderungswerte der Skala zur Messung des interpersonalen Vertrauens (IPV)
leisten keinen Beitrag zum Gesamtergebnis. Die aufgekldrten Varianzen betragen FKK-SKI:
o’ = .04 (4 % Varianzaufkliarung) und H-RB: pn* = .05 (5 % Varianzaufkldrung), was mittlere
Effekte nach Cohen wiren. Auch hier ist die Vergleichbarkeit wegen des Messwiederho-

lungsdesigns eingeschrénkt (vgl. Rasch et al., 2006b).

TABELLE 7.8: KOMPONENTEN DER VTT: TESTS AUF UNIVARIATE

QS vom Mittel der v beobachtete
MaB Typ III df  Quadrate F il A° Schirfe®
Quelle
Verdnderung FKK-SKI 91 1 91 4.95% .04 4.95 .60
VIT IPV 13 1 13 79(n.s) .001 .79 14
H-RB 2.90 1 2.90 6.01* .05 6.01 .68
Fehler FKK-SKI 21.22 115 .19
(Verdnderung VTT) 1py 18.18 115 16
H-RB 55.54 115 48

Anmerkungen:
Der Mauchly-Test auf Sphérizitdt wird hier nicht angegeben, da aufgrund des Untersuchungsdesigns mit le-
diglich zwei Messzeitpunkten die Varianzen der Differenzen zwischen zwei Faktorstufen nicht inhomogen
sein konnen (vgl. Rasch et al., 2006b).
* Signifikanzniveau: p < .05
n. s. : nicht signifikant
dfieas = p-1, p = 2 Messzeitpunkte
dffenier = (n-1) * (p-1); p = 2 Messzeitpunkte
on° = partielles Eta?, EffektstarkenmaB
® = Nonzentralititsparameter
¢ Teststirke; unter Verwendung von o = .05 berechnet

Tabelle 7.9 zeigt die Mittelwerte der beiden Messzeitpunkte, die Aufschluss dariiber geben,
ob es sich bei den signifikanten Ergebnissen und Effekten um Verbesserung oder Verschlech-
terung handelt, da Alternativhypothesen von Varianzanalysen immer unspezifisch sind (vgl.
Rasch et al., 2006b). Hier zeigt sich, dass die beiden signifikanten Verdnderungen — Selbst-

vertrauen und Zukunftsvertrauen — Vertrauenssteigerungen darstellen.
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TABELLE 7.9: SKALEN DER VTT: MITTELWERTSVERGLEICHE

Mittelwerte
Skala der VTT * Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
Selbstvertrauen (FKK-SKI) 3.40 3.51
Interpersonales Vertrauen (IPV) 3.55 3.45
Zukunftsvertrauen (H-RB) 3.42 3.65

Anmerkungen:
Messzeitpunkt 1: 160 <N > 162

Messzeitpunkt 2: 117 <N > 119
# Je hoher der Wert, desto héher das Vertrauen.

Beziiglich der nichtsignifikanten Verdnderung des Fragebogens zum interpersonalen Vertrau-
en fand in einem folgenden Schritt die Behandlungsdauer Beriicksichtigung. Hierzu wurde
eine MANOVA fiir die Skalen der Vertrauenstrias ab einer Behandlungsdauer von sechs Wo-
chen, was dem Median entspricht, berechnet. Dieser Behandlungszeitraum weist einen Mit-
telwert von AD = 10.80 bei einer Standardabweichung von SD = 3.88 auf. Hier zeigte sich in

den univariaten Tests jedoch ebenfalls kein signifikantes Ergebnis (vgl. auch Anhang).

7.4 Unterschiede in der Auspriagung der Facetten der Vertrauenstrias
in Bezug auf die Diagnosen

In Bezug auf Untersuchung der unterschiedlichen Auspriagung der einzelnen Komponenten
der Vertrauenstrias bei verschiedenen psychischen Storungen wird sich auf die Diagnosen
beschrinkt, die eine Fallzahl von n > 20 aufweisen. Somit werden lediglich die Gruppe der
Depressionen, der Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, der Anpassungssto-

rungen/Belastungsreaktionen und der Suchterkrankungen herangezogen.

Zu den einzelnen Diagnosegruppen werden zunichst jeweils Chi-Quadrat-Tests** berechnet,

bei den signifikanten Ergebnissen zusitzlich der Cramer Index (®).

** Bei der Berechnung mehrerer Signifikanztests besteht das Risiko der o-Fehler-Kummulation. Nach Feild und
Armenakis (1974) liegt die Wahrscheinlichkeit bei fiinf signifikanten von zwolf Tests (p< .05) zwischen .0001
und .0006, dass diese per Zufall zustande gekommen sind. Daher kann dies in der vorliegenden Studie vernach-
lassigt werden.
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Obwohl mit der SCL-90-R keine psychiatrische Diagnose gestellt werden kann, finden sich
dennoch einzelne Skalen, die diagnosennah sind (vgl. Franke, 2002). Fiir die Skalen der SCL-
90-R, die direkt mit Diagnosen assoziiert sind (Depression und Psychose), werden zusitzlich

die Korrelationen mit der Vertrauenstrias aufgefiihrt.

7.4.1 Vertrauenstrias und Depression

In diesem Abschnitt wird der Zusammenhang zwischen den einzelnen Aspekten der Vertrau-
enstrias und der Depressionsdiagnose beleuchtet. Zur Diagnose ,,Depression” wurden die

ICD-D-10-Codierungen F31.4, F32.0; F32.1, F32.2, F32.3, F33.0, F33.1, F33.2, F33.3, F34.1

herangezogen.

In Tabelle 7.10 werden die Korrelationen zwischen der Skala ,,Depressivitdt“ der SCL-90-R
und Vertrauenstrias bei depressiven Patienten aufgefiihrt. Hier zeigen sich negative Zusam-
menhédnge zu Selbstvertrauen und Zukunftsvertrauen, nicht aber zu interpersonalem Vertrau-

en. Die Effekte sind als groB3 zu bezeichnen.

TABELLE 7.10: KORRELATIONEN* ZWISCHEN VTT UND SCL-90-R BEI DEPRESSIVEN PATIENTEN

VTT®

Selbstvertrauen  Interpersonales Vertrauen  Zukunftsvertrauen
(FKK SKI) (IPV) (H-RB)

Hok sk

SCL-90-R Depressivitit r -A7 517 (n.s) -,55

Anmerkungen:
*Messzeitpunkt 1

® Je hoher der Wert, desto groBer die psychische Belastung.

¢ Je hoher der Wert, desto groBer das Vertrauen.

48 <N =>49

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) signifikant.
n.s. = nicht signifikant

Die Korrelationskoeffizienten wurden nach Pearson berechnet.

Entsprechende Ergebnisse finden sich auch in den Chi-Quadrat-Tests: Zunéchst wird auf den

Aspekt interpersonales Vertrauen eingegangen: Tabelle 7.11 zeigt die erwarteten und
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beobachteten Héufigkeiten von hohem bzw. niedrigem interpersonalem Vertrauen bei De-

pression bzw. bei nicht depressiven Patienten.

TABELLE 7.11: CHI-QUADRAT-TEST: INTERPERSONALES VERTRAUEN * DEPRESSION

Depression
nein ja gesamt
IPV (dichotomisiert)® niedrig Anzahl 55 24 79
erwartete Anzahl 54.7 243 790
hoch Anzahl 51 23 74
erwartete Anzahl 51.3 22.7 74.0
Gesamt Anzahl 106 47 153
erwartete Anzahl 106.0 47.0 153.0
Chi-Quadrat nach Pearson ** @e=1): -009 (n. s.)

Anmerkungen:
*IPV dichotomisiert durch paramedialen Schnitt

0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 22.73.
n. s. = nicht signifikant
df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen

Die Chi-Quadrat-Tests werden nicht signifikant, d. h. die Nullhypothese kann nicht verworfen
werden: Es gibt keinen systematischen Zusammenhang zwischen interpersonalem Vertrauen

und Depression.

Tabelle 7.12 zeigt die Haufigkeitsverteilung von Depression und Selbstvertrauen. Die zwei-
seitigen Chi-Quadrat-Tests werden auf dem 5 %-Niveau nicht signifikant. Da es sich aber um
eine gerichtete Hypothese handelt und der Chi-Quadrat-Test nur ungerichtet testet, muss das
Signifikanzniveau verdoppelt werden (Rasch et al., 2006b, S.180). Die einseitige Signifikanz
nach Fisher-Yates wird auf dem 5 %-Niveau signifikant. Der Cramer Index® betrigt ® = .15,
was bedeutet, dass eine kleine bis mittlere Korrelation zwischen Depression und Selbstver-

trauen besteht. Sieht man sich die Haufigkeitsverteilung an, so wird deutlich, dass bei der

* Konventionen fiir das EffektstirkenmaB des Chi-Quadrat-Test Cramer-Index (®): ,,Der Cramer Index darf
direkt als Korrelationsmafl zweier nominalskalierter Variablen interpretiert werden (Rasch et al., 2006b S. 193).



Ergebnisse: Priifung der Fragestellungen 126

Bedingung Depression/hohes Selbstvertrauen die beobachteten H&ufigkeiten unterhalb der
erwarteten liegen und das Umgekehrte bei Depression/niedriges Selbstvertrauen gilt. Dies

bedeutet, dass der gefundene Zusammenhang negativ ist.

TABELLE 7.12: CHI-QUADRAT-TEST: SELBSTVERTRAUEN * DEPRESSION

Depression
nein ja gesamt
FKK-SKI (dichotomisiert) * niedrig Anzahl 47 29 76
erwartete Anzahl 52.3 23.7 76.0
hoch Anzahl 59 19 78
erwartete Anzahl 53.7 24.3 78.0
Gesamt Anzahl 106 48 154
erwartete Anzahl 106,0 48,0 154.0
Chi-Quadrat nach Pearson ¥ @e=1=3.416"
Exakter Test nach Fisher p = .047 (einseitig)
Nominal- bzgl. Nominalmall  Cramer-Index () ®=.15"

Anmerkungen:
* FKK-SKI dichotomisiert durch paramedialen Schnitt

0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 23.69.
# Signifikanzniveau (zweiseitig): p < .1

df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen

In Tabelle 7.13 wird der Zusammenhang zwischen Zukunftsvertrauen und Depression iiber-
priift. Die folgenden Chi-Quadrat-Tests zeigen ein hochsignifikantes Ergebnis, welches sich
bei Betrachtung der Héaufigkeiten als negativer Zusammenhang zwischen Depression und
Zukunftsvertrauen interpretieren ldsst. Der Effekt ist mit @ = .22 als klein bis mittelgro3 zu

bewerten.

Somit gilt analog nach Cohen (1988, zit. nach Rasch et al, 2006a; S. 132): kleiner Effekt: ® = 0,10; mittlerer
Effekt: @ = 0,30; groBer Effekt: ® = 0,50.
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TABELLE 7.13: CHI-QUADRAT-TEST: ZUKUNFTSVERTRAUEN * DEPRESSION

Depression
nein ja gesamt

H-RB (dichotomisiert)® niedrig Anzahl 48 32 80

erwartete Anzahl 56.0 24.0 80.0

hoch Anzahl 64 16 80

erwartete Anzahl 56.0 24.0 80.0
Gesamt Anzahl 112 48 160

erwartete Anzahl 112.0 48.0 160.0
Chi-Quadrat nach Pearson Y @r=1)= 7.619%*
Nominal- bzgl. Nominalmall Cramer-Index (®) O = 22%%*

Anmerkungen:
* H-RB: dichotomisiert durch paramedialen Schnitt

0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 24.00.
** Signifikanzniveau (zweiseitig): p < .01

df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen

7.4.2 Vertrauenstrias und Anpassungs-/Belastungsstérungen

In einem zweiten Schritt werden die Zusammenhinge zwischen den Komponenten der Ver-
trauenstrias und Anpassungs- bzw. Belastungsstorungen tiberpriift. In diese Diagnosegruppe

wurden die ICD-D-10-Codierungen F43.1, F43.2 einbezogen.

Beziiglich des Zusammenhangs zu interpersonalem Vertrauen finden sich in Tabelle 7.14 die
beobachteten und erwarteten Héufigkeiten; die Chi-Quadrat-Tests werden nicht signifikant,

d.h. die Nullhypothese muss angenommen werden.



Ergebnisse: Priifung der Fragestellungen 128

TABELLE 7.14: CHI-QUADRAT-TEST: INTERPERSONALES VERTRAUEN * ANPASSUNGS-/BELASTUNGSSTORUNG

Anpassungs- oder Belastungsreaktion

nein ja gesamt
IPV (dichotomisiert) * niedrig Anzahl 65 14 79
erwartete Anzahl 64.5 14.5 79.0
hoch Anzahl 60 14 74
erwartete Anzahl 60.5 13.5 74.0
Gesamt Anzahl 125 28 153
erwartete Anzahl 125.0 28.0 153.0
Chi-Quadrat nach Pearson  @r=1=-037 (n. s.)

Anmerkungen:
* TPV dichotomisiert durch paramedialen Schnitt
0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 13.54
n. s. = nicht signifikant
df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen

TABELLE 7.15: CHI-QUADRAT-TEST: SELBSTVERTRAUEN * ANPASSUNGS-/BELASTUNGSSTORUNG

Anpassungs- oder Belastungsreaktion

nein ja gesamt
FKK-SKI (dichotomisiert)* niedrig Anzahl 66 10 76
erwartete Anzahl 62.2 13.8 76.0
hoch  Anzahl 60 18 78
erwartete Anzahl 63.8 14.2 78.0
Gesamt Anzahl 126 28 154
erwartete Anzahl 126.0 28.0 154.0
Chi-Quadrat nach Pearson X =1 = 2.546 (n. s.)

Anmerkungen:
? FKK-SKI dichotomisiert durch paramedialen Schnitt
0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 13.82.
n. s. = nicht signifikant
df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen
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In Tabelle 7.15 werden die beobachteten und erwarteten Haufigkeiten von Selbstvertrauen
und Anpassungs- bzw. Belastungsstorung gegeniibergestellt. Auch hier werden die Chi-

Quadrat-Tests nicht signifikant.

Beziiglich der Beziehung zwischen Anpassungs- bzw. Belastungsstorung und Zukunftsver-

trauen zeigt sich ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang (vgl. Tabelle 7.16).

TABELLE 7.16: CHI-QUADRAT-TEST: ZUKUNFTSVERTRAUEN * ANPASSUNGS-/BELASTUNGSSTORUNG

Anpassungs- oder Belastungsreaktion

nein ja gesamt
HR-B (dichotomisiert)® niedrig Anzahl 66 14 80
erwartete Anzahl 65.0 15.0 80.0
hoch Anzahl 64 16 80
erwartete Anzahl 65.0 15.0 80.0
Gesamt Anzahl 130 30 160
erwartete Anzahl 130,0 30.0 160.0
Chi-Quadrat nach Pearson X @r=1n = 164 (n.s.)

Anmerkungen:
* HR-B: dichotomisiert durch paramedialen Schnitt

0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 15.00.
n. s. = nicht signifikant
df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen

7.4.3 Vertrauenstrias und Suchterkrankung

Als dritte Diagnosegruppe wurde die Suchterkrankung und ihre Beziehung zu den verschie-
denen Vertrauensaspekten untersucht. Hierzu wurden die ICD-10-Codierungen F10.1, F10.2,
F12.1, F12.2, F19.1, F19.2, F63.0 zusammengefasst, wobei tatsichliche Abhangigkeiten ge-

geniiber dem schidlichen Gebrauch von Substanzen erheblich hiufiger auftraten.

Zundchst der Zusammenhang zu interpersonalem Vertrauen Gegenstand: Die Haufigkeiten
finden sich in Tabelle 7.17. Da die Chi-Quadrat-Tests auf dem 5 %-Niveau signifikant sind,
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wird weiterhin das Effektstirkenmal} berechnet: Der Effekt belduft sich auf @ = .18, was als
kleiner bis mittlerer Effekt zu bewerten ist. Betrachtet man die Haufigkeiten, so féllt auf, dass
das interpersonale Misstrauen bei Suchterkrankung hoher und das Vertrauen niedriger ist als

erwartet: eine negative Korrelation.

TABELLE 7.17: CHI-QUADRAT-TEST: INTERPERSONALES VERTRAUEN * SUCHTERKRANKUNG

Suchterkrankung
nein ja gesamt
IPV (dichotomisiert) * niedrig Anzahl 64 15 79
erwartete Anzahl 68.7 10.3 79.0
hoch Anzahl 69 5 74
erwartete Anzahl 64.3 9.7 74.0
Gesamt Anzahl 133 20 153
erwartete Anzahl 133.0 20.0 153.0
Chi-Quadrat nach Pearson 0 @e=1) = 5.030*
Nominal- bzgl. Nominalmalf} Cramer-Index (®) O =.18%*

Anmerkungen:
*TPV: dichotomisiert durch paramedialen Schnitt
0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 9.67.
* Signifikanzniveau (zweiseitig): p < .05

df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen

Tabelle 7.18 stellt die Haufigkeitsverteilung von Suchterkrankung und Selbstvertrauen dar.
Die zugehorigen Chi-Quadrat-Tests werden nicht signifikant, d.h. es besteht kein systemati-

scher Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen.

Das gleiche gilt fiir den Zusammenhang zu Zukunftsvertrauen, hierfiir finden sich die beo-
bachteten und erwarteten Haufigkeiten in Tabelle 7.19: Die Chi-Quadrat-Tests werden nicht

signifikant, was bedeutet, dass die Nullhypothese angenommen werden muss.
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TABELLE 7.18: CHI-QUADRAT-TEST: SELBSTVERTRAUEN * SUCHTERKRANKUNG
Suchterkrankung
nein ja gesamt
FKK-SKI (dichotomisiert)* niedrig Anzahl 68 8 76
erwartete Anzahl 66.1 9.9 76.0
hoch Anzahl 66 12 78
erwartete Anzahl 67.9 10.1 78.0
Gesamt Anzahl 134 20 154
erwartete Anzahl 134.0 20.0 154.0
Chi-Quadrat nach Pearson v =1 =.804 (n.s.)
Anmerkungen:
? FKK-SKI dichotomisiert durch paramedialen Schnitt
0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 9.87.
n. s. = nicht signifikant
df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen
TABELLE 7.19: CHI-QUADRAT-TEST: ZUKUNFTSVERTRAUEN * SUCHTERKRANKUNG
Suchterkrankung
nein ja gesamt
H-RB (dichotomisiert) * niedrig Anzahl 70 10 80
erwartete Anzahl 69.5 10.5 80.0
hoch Anzahl 69 11 80
erwartete Anzahl 69.5 10.5 80.0
Gesamt Anzahl 139 21 160
erwartete Anzahl 139.0 21.0 160.0

Chi-Quadrat nach Pearson

X @e=n=.055(n.s.)

Anmerkungen:

* H-RB: dichotomisiert durch paramedialen Schnitt
0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 10.50.

n. s. = nicht signifikant

df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen



Ergebnisse: Priifung der Fragestellungen 132

7.4.4 Vertrauenstrias und Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis

In diesem Abschnitt wird der Zusammenhang zwischen den einzelnen Vertrauensaspekten
und Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis untersucht. In die Diagnosegruppe

wurden folgende ICD-10-Codierungen eingeschlossen: F20.0, F20.3, F20.5, F25.0, F25.1.

Tabelle 7.20 zeigt die Korrelationen zwischen den Skalen ,,Paranoides Denken* und
,Psychotizismus®* der SCL-90-R und der Vertrauenstrias bei Patienten mit einer
Psychoseerkrankung. Hier ergeben sich durchweg negative Zusammenhénge zu allen drei

Aspekten der Vertrauenstrias, die Effekte sind mittel bis groB.

TABELLE 7.20: KORRELATIONEN A ZWISCHEN VTT UND SCL-90-R BEI PSYCHOSEPATIENTEN

VTT*

Selbstvertrauen  Interpersonales Vertrauen = Zukunftsvertrauen

(FKK SKI) (IPV) (H-RB)
SCL-90-R Paranoides Denken® r -40™ -49™ -49™
Psychotizismus®  r 47" 40" =52

Anmerkungen:
*Messzeitpunkt 1

® Je hoher der Wert, desto groBer die psychische Belastung.

¢ Je hoher der Wert, desto groBer das Vertrauen.

44 <N =>45

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

Da die Skalen nicht normalverteilt sind und dies eine Voraussetzung fiir den Korrelationskoeffizienten nach
Pearson ist (vgl. Biihner 2006; Biihl 2008), wurden hier die Spearman-Rangkorrelation berechnet.

Dieses Ergebnis lief sich durch die Chi-Quadrat-Tests nicht replizieren: Zunédchst wurden die
Haufigkeiten in Bezug auf das interpersonale Vertrauen betrachtet (Tabelle 7.21). Da es sich
um eine zweiseitige Signifikanztestung handelt, erfolgte bei p = .07 zusétzlich die einseitige

Signifikanzpriifung nach Fisher-Yates, die jedoch ebenfalls nicht signifikant wird.
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TABELLE 7.21: CHI-QUADRAT-TEST: INTERPERSONALES VERTRAUEN * PSYCHOSE

Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis

nein ja gesamt
IPV (dichotomisiert) * niedrig Anzahl 72 7 79
erwartete Anzahl 68.2 10.8 79.0
hoch  Anzahl 60 14 74
erwartete Anzahl 63.8 10.2 74.0
Gesamt Anzahl 132 21 153
erwartete Anzahl 132.0 21.0 153.0
Chi-Quadrat nach Pearson 0 @r=1) = 3.264 (n. s.)
exakter Test nach Fisher (einseitig) p=.058 (n.s.)

Anmerkungen:
*IPV: dichotomisiert durch paramedialen Schnitt

0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 10.16.
n. s. = nicht signifikant
df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen

Tabelle 7.22 zeigt beobachtete und erwartete Héufigkeiten von Selbstvertrauen und
Psychoseerkrankungen. Das auf dem 5-%-Niveau signifikante Ergebnis geht mit einer Effekt-
stirke von @ = .18 einher, was als kleine bis mittlere Korrelation zu bewerten ist. Ein Blick
auf die Haufigkeiten zeigt jedoch einen positiven Zusammenhang zwischen den beiden Vari-

ablen Psychose und Selbstvertrauen.

Beziiglich des Zukunftsvertrauens bei Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
finden sich die Haufigkeitsverteilungen in Tabelle 7.23. Die Chi-Quadrat-Tests werden auf
dem 5-%-Niveau signifikant, der Korrelationskoeffizient ist mit ® = .20 als klein bis mittel zu
bewerten. Die Richtung des Zusammenhangs ist positiv, was sich aus dem Vergleich von er-

warteten und beobachteten Haufigkeiten ergibt.
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TABELLE 7.22: CHI-QUADRAT-TEST: SELBSTVERTRAUEN * PSYCHOSE

Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis

nein ja gesamt
FKK-SKI niedrig Anzahl 70 6 76
(dichotomisiert) * erwartete Anzahl 65.1 10.9 76.0
hoch  Anzahl 62 16 78
erwartete Anzahl 66.9 11.1 78.0
Gesamt Anzahl 132 22 154
erwartete Anzahl 132.0 22.0 154.0
Chi-Quadrat nach Pearson 0 @r=1) = 5.005*
Nominal- bzgl. Nominal- Cramer-Index (®) O =18*

mal

Anmerkungen:
? FKK-SKI dichotomisiert durch paramedialen Schnitt
0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 10.86.
* Signifikanzniveau (zweiseitig): p < .05

df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen

TABELLE 7.23: CHI-QUADRAT-TEST: ZUKUNFTSVERTRAUEN * PSYCHOSE

Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis

nein ja gesamt
H-RB (dichotomisiert)* niedrig Anzahl 74 6 80
erwartete Anzahl 68.5 11.5 80.0
hoch  Anzahl 63 17 80
erwartete Anzahl 68.5 11.5 80.0
Gesamt Anzahl 137 23 160
erwartete Anzahl 137.0 23.0 160.0
Chi-Quadrat nach Pearson ¥ @f=1) = 6.144**
Nominal- bzgl. NominalmaR Cramer-Index (®) O = 20%*

Anmerkungen:
* HR-B: dichotomisiert durch paramedialen Schnitt
0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 11.50.
** Signifikanzniveau (zweiseitig): p <.01

df = (k-1) (I-1); k, I= 2 Bedingungen
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8 Diskussion und Ausblick

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie aufgefiihrt, inhaltlich interpretiert, in den
theoretischen Rahmen eingebettet sowie mogliche Ursachen bzw. Griinde und Schwierigkei-
ten diskutiert. AuBerdem sollen im Sinne eines Ausblicks interessante weiterfiihrende For-

schungsansétze aufgezeigt werden.

8.1 Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Fiir die Darstellung und Interpretation der Ergebnisse wird entsprechend der Vorgehensweise

in Kapitel 7 eine Gruppierung der Fragestellungen in vier Bereiche vorgenommen.

Insgesamt lésst sich festhalten, dass sich die eingesetzten Untersuchungsverfahren in der vor-

liegenden Stichprobe bewdhrt haben (vgl. auch Kapitel 6 und 7).

8.1.1 Verdanderung der Symptomatik

Positive Verdanderungen in der psychischen Belastung (selbst- und fremdeingeschétzt) und in
den Vertrauenskategorien stellen innerhalb der vorliegenden Studie die Erfolgsindikatoren der

tagesklinischen Behandlung dar.

Die Verdnderung der Symptomatik wurde somit als erstes gepriift: Die Auswertung der SCL-
90-R zeigte eine hochsignifikante Verdnderung in der MANOVA (p < .01) mit einer Varianz-
aufklarung von 38 % durch den messwiederholten Faktor fiir die Einzelskalen der SCL-90-R;
die univariaten Analyen zeigen, dass samtliche Skalen zu dem Ergebnis beitragen. Einen noch
groBeren Effekt weist der t-Test fiir abhdngige Stichproben fiir den Index der globalen psychi-
schen Belastung (GSI: d’ = 1.00; .’ = .30; p<.01) auf. Unter Beriicksichtigung der Richtung
der Verdanderung (Mittelwertsvergleiche) und der erfreulich hohen Effektstirkenmale, ldsst

sich trotz der Erwartung, dass diese, aufgrund des Messwiederholungsdesigns, den wahren
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Effekt etwas iiberschitzen, von einer deutlichen Verbesserung der Symptomatik nach der Be-

handlung im Vergleich zu vorher sprechen.

Dies zeigt sich auch in der indirekten Fremdeinschitzung durch die Behandler, in der eben-
falls ein recht groBer Effekt in Richtung Verbesserung gefunden werden konnte (W* = 0.20, p
<0l).

Somit lédsst sich sagen, dass die Annahme, die tagesklinische Behandlung wirke sich positiv
auf die psychische Erkrankung der Patienten aus, als bestétigt gelten kann, auch wenn bertick-
sichtigt werden muss, aufgrund des vorexperimentellen Designs konnten theoretisch auch
Storvariabeln eine Rolle spielen, auf die die Verbesserung zuriickzufiihren sein konnte, wenn-
gleich dies eher unwahrscheinlich erscheint (vgl. Abschnitt 8.2). Ein experimentelles Design
konnte hierliber Aufschluss geben, die Schwierigkeiten, die sich jedoch daraus ergédben, wur-

den in den Kapiteln 2.4 und 5.3 bereits erldutert.

Das dargestellte Evaluationsergebnis spielt — neben der aktuellen Verbesserung der Krank-
heitssymptomatik — auch fiir die Prophylaxe eine wesentliche Rolle, denn Patienten mit posi-
tiven Behandlungserfahrungen zeigen auch in Zukunft eine héhere Compliance (Garlipp,

2008).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die tagesklinische Behandlung zu einer deutli-

chen Symptomverbesserung beigetragt.

8.1.2 Zusammenhang zwischen Vertrauenstrias und Symptombelastung

Innerhalb der Literatur finden sich zahlreiche Befunde, die die Bedeutung von Vertrauen fiir
seelische Gesundheit bzw. psychische Erkrankung herausstellen. In dieser Studie ist von Inte-

resse, ob sich dies auch in der tagesklinischen Stichprobe abbilden lésst.

In einem weiteren Schritt wurde somit der Zusammenhang zwischen psychischer Belastung
und der Vertrauenstrias iiberpriift: Die Korrelationen zwischen den Vertrauenskomponenten

waren ausnahmslos negativ und — bis auf den Zusammenhang zwischen phobischer Angst und
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interpersonalem Vertrauen (p =.07) — durchweg signifikant (.00 < p > .02). Der Index der
globalen psychischen Belastung (GSI), der hier besonderes von Interesse ist, da er die gesam-
te Symptombelastung abbildet, weist mittlere bis hohe negative Korrelationskoeffizienten zu
der Vertrauenstrias auf (IPV: r = -.33; FKK-SKI: r = -46; H-RB: r = -.50), was bedeutet, dass
Zusammenhdnge zwischen psychischer Belastung und mangelndem Vertrauen in allen drei

Bereichen bestehen, wobei der in Bezug auf Hoffnungslosigkeit am starksten ausgeprégt ist.

Diese Studie stellt somit einen weiteren Beleg fiir die Annahme dar, dass Vertrauen und psy-
chische Erkrankung zusammenhingen. Eine Aussage liber die Wirkrichtung ist an dieser Stel-
le jedoch nicht moglich, da es sich um Korrelationen handelt. Von Interesse wire nun zu
iiberpriifen, ob die Symptombelastung zu mangelndem Vertrauen fiihrt, sie eine Folge davon
ist oder Wechselwirkungen vorliegen, da dies auch im Rahmen der Pravention von psychi-
schen Stérungen eine Rolle spielen konnte. Diese Fragen bleiben weiteren Forschungsvorha-
ben vorbehalten, die diesem in aufwendigeren Léngsschnittuntersuchungen prospektiv nach-
gehen. Im erweiterten 4-Phasen-Priifmodell wire eine solche Studie der Phase 5 (Pravention,

Rehabilitation, Personlichkeitsentwicklung) zuzuordnen (vgl. Petermann, 1987; Krampen et

al, 2008).

Zusammengefasst wird ein ausgeprigter Zusammenhang zwischen Vertrauenstrias und

Symptombelastung auch in der Stichprobe der vorliegenden Untersuchung deutlich.

8.1.3 Verdnderung der Vertrauenstrias

Die Steigerung des Vertrauens in seinen verschiedenen Aspekten bildet neben der Besserung
der Symptomatik einen weiteren Erfolgsindikator fiir die tagesklinische Behandlung in der
vorliegenden Studie, da Zusammenhénge zur seelischen Gesundheit empirisch belegt sind.
Vertrauen als Personlichkeitsmerkmal ist hier von Interesse, denn in der Psychotherapie geht
es um langerfristige Erfolge, die das Denken, Fiihlen und Handeln betreffen, d. h. es sollen
recht stabile interindividuelle Unterschiede erfasst werden. Daher wurde sich auf die Untersu-
chung von Verdnderungen beziiglich Selbstvertrauens, Vertrauens in die Zukunft und inter-

personalen Vertrauens als generalisierte Erwartungen (Verdnderungen zweiter Ordnung nach
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Smedslund, 1988) beschrinkt, die durch die tagesklinische Behandlung erreicht werden sol-

len.

Zur Uberpriifung der Férderung der Komponenten der Vertrauenstrias durch die tagesklini-
sche Behandlung wurde eine MANOVA berechnet, deren multivariate Auswertung eine
Varianzaufklarung von 8 % (p < .05) durch den Faktor Messwiederholung ergab, was als mit-
telgroBBer Effekt zu werten ist. Die univariaten Tests machten jedoch deutlich, dass zu diesem
Ergebnis lediglich zwei der drei Komponenten der Vertrauenstrias einen Beitrag leisteten:
Von Selbstvertrauen (FKK-SKI: ;n* = .04) und Zukunftsvertrauen (H-RB: ;* = .05) gingen
mittelstarke Verdnderungseffekte in Richtung Vertrauensforderung (s. Mittelwertsvergleiche)
aus; interpersonales Vertrauen (IPV) leistete keinen signifikanten Beitrag. Bei der Interpreta-
tion ist wiederum zu beachten, dass das Effektstirkenmall wegen des Messwiederholungsde-
signs vermutlich die tatsdchlichen Effekte etwas iiberschitzt. Auch an dieser Stelle sei noch-
mals auf das vorexperimentelle Design und den sich daraus ergebenden Schwierigkeiten in

Bezug auf eindeutige Interpretation des Ergebnisses (s. 0.) hingewiesen.

Vertrauen im Sinne generalisierter Erwartungshaltungen ist als Personlichkeitsmerkmal zu
verstehen, welches relativ stabil ist. Von daher ist die Tatsache, dass sich die Verdnderungsef-
fekte hier im mittleren — die der Symptomverringerung aber im grolen — Bereich befinden,
theoriekonform: Es ist zu anzunehmen, dass eine gewisse Zeit bendtigt wird, um solche gene-
ralisierten Erwartungshaltungen zu verdndern. Nicht der Theorie entspricht jedoch die Tatsa-

che, dass sich Hoffnung, nicht aber soziales Vertrauen gesteigert hat (vgl. Kapitel 4.4).

Um zu tiiberpriifen, ob bei dem nicht signifikanten Ergebnis des IPV moglicherweise nicht
geniigend Zeit fiir die Verdnderung gegeben war, wurde die Behandlungsdauer berticksichtigt:
Eine Verbesserung von interpersonalem Vertrauen stellt sich auch unter der Vorgabe, dass die
Behandlungszeit mindestens sechs Wochen betrigt, was dem Median entspricht, bei den
univariaten Analysen der MANOVA nicht ein. Eine weitere Mdglichkeit bestiinde darin, dass
sich die Verdanderung des interpersonalen Vertrauens erst zu einem Follow-up-Zeitpunkt zei-

gen konnte.

Auch historische Zeiteffekte wie gesellschaftlicher Wandel, die gerade interpersonales Ver-
trauen beeinflussen, konnten hier ebenfalls eine Rolle gespielt haben. Um dies zu priifen wire

eine Kohorten-Sequenzanalyse, die eine Verallgemeinerung des Erhebungsplanes der Langs-
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schnittstudie darstellt, erforderlich (vgl. Petermann, 1987; Krampen & Hank, 2004b; Linden-
berger & Schaefer, 2008).

Sollte es sich allerdings um kleine Effekte handeln, so ist die Teststérke (1- = .32) nicht aus-
reichend grof3, um diese zu finden (vgl. auch Anhang). Bei der Beriicksichtigung der Behand-
lungsdauer verringert sich die Power nochmals aufgrund der geringeren Patientenzahl (1-3 =

.23). Eine Untersuchung der Verdnderung interpersonalen Vertrauens mit einer groBeren
Stichprobe wire sinnvoll, um der Alternativhypothese eine Chance zu geben (vgl. Buchner et

al., 1996).

Koller (1997) weist dariiber hinaus auf Korrelationen zwischen generalisiertem interpersona-
len Vertrauen und Sozialer Erwiinschtheit hin. Um dies als mdgliche Storvariable
auszuschlieen, konnte sinnvoll sein, dieses Konstrukt mitzuerfassen. Fiir die Unabhéngigkeit
der beiden anderen Verfahren zur Vertrauensmessung (FKK-SKI; H-RB) von sozial er-
wiinschten Antworttendenzen gibt es bereits Belege (vgl. Krampen, 1991; 1994). Dies wire
eine zusitzliche mogliche Begriindung fiir die Unterschiede in den Ergebnissen der Kompo-

nenten der Vertrauenstrias.

Insgesamt erscheint insbesondere die weitere Untersuchung der Verdnderung des interperso-

nalen Vertrauens bei psychiatrischen Patienten ein interessantes Forschungsunterfangen.

Festhalten ldsst sich jedoch zusammenfassend, dass die tagesklinische Behandlung zur Ver-
trauenssteigerung beitragen kann, wobei dies nicht in allen Bereichen gleichermallen der Fall

1st.

8.1.4 Zusammenhinge zwischen Vertrauenstrias und Diagnosen

Der Mangel an Vertrauen ist nicht bei jeder psychischen Erkrankung gleich stark ausgepragt;
es sind insbesondere unterschiedliche Aspekte der Vertrauenstrias bei unterschiedlichen Sto-
rungsbildern betroffen. Hierzu finden sich zahlreiche empirische und theoretische Hinweise in

der Literatur.
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Zu den unterschiedlichen Auspriagungen der Komponenten der Vertrauenstrias bei verschie-
denen psychischen Stérungen sollen die Ergebnisse von Chi-Quadrat-Tests mit den Storungs-
gruppen (n > 20) ,,.Depressionen®, ,, Anpassungsstorungen/Belastungsreaktionen®, ,,Erkran-
kungen aus dem schizophrenen Formenkreis® und ,,Suchterkrankungen® Auskunft geben.
AuBerdem werden die Skalen der SCL-90-R, die direkt mit Diagnosen (Depression und Psy-

chose) assoziiert sind, mit der Vertrauenstrias korreliert.

Aufgrund der geringen Stichprobengrdfle in den einzelnen Gruppen konnte den Hypothesen
zu ,,Angst/Zwang", , Essstorungen* und ,,Somatoforme Storungen/Schmerzstorungen* inner-

halb dieser Untersuchung nicht nachgegangen werden.

Beziiglich der Depression wurde ein negativer Zusammenhang zu Selbstvertrauen und Zu-
kunftsvertrauen angenommen. Hypothesengemif fand sich dies in den Chi-Quadrat-Tests mit
kleinen bis mittelgroBBen Effekten (®: .15 — .22); interpersonales Vertrauen wurde nicht signi-
fikant. Die Korrelationen der Skala ,,Depressivitit® der SCL-90-R mit der Vertrauenstrias bei
depressiven Patienten fithrten zum gleichen Ergebnis, wobei die Effekte deutlich groBer sind
(Selbstvertrauen: r = -.47**; Zukunftsvertrauen: r = -.55%*). Letzteres erklart sich dadurch,
dass bei der fiir den Chi-Quadrat-Test notwendigen Dichotomisierung Varianz verloren geht

und bei den Korrelationen zwei intervallskalierte Gro3en eingesetzt werden.

Insgesamt lésst sich herausstellen, dass sich die Annahme iiber den Zusammenhang von Ver-
trauenstrias und Depression vollstindig bestdtigt hat: Mangelndes Selbstvertrauen und Zu-
kunftsvertrauen geht mit depressiven Erkrankungen einher. Eine Aussage {iber die Kausalitét

ist aufgrund der Korrelationen jedoch an dieser Stelle nicht méglich.

In Bezug auf die Anpassungs- und Belastungsreaktionen wurde eine negative Korrelation zu
Selbstvertrauen und zu interpersonalem Vertrauen vermutet. Dies liel sich in der vorliegen-
den Studie jedoch nicht bestdtigen: Es fanden sich keine systematischen Zusammenhénge

zwischen dieser Storungsgruppe und der Vertrauenstrias.

Eine Erkldrung hierfiir ist vermutlich die Heterogenitit der Gruppe, die hier fast ausschlief3-
lich Anpassungsstorungen umfasst. Diese Diagnose enthilt sehr unterschiedliche Reaktionen

auf ein belastendes Ereignis, welches ebenfalls sehr verschieden geartet sein kann. Die
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Codierung innerhalb der untersuchten Tagesklinik ist aufgrund der Gegebenheiten stets nur
dreistellig, hier wiirde jedoch die vierte Ziffer erst differenzieren. Sinnvoller wire moglicher-

weise, dies zu beriicksichtigen.

Eine weitere Annahme bestand darin, dass Abh&angigkeitserkrankungen mit mangelndem
Selbstvertrauen in Zusammenhang zu bringen sind. Dies lisst sich innerhalb der vorliegenden
Untersuchung jedoch nicht zeigen. Interessant wire hier weitere Forschung — mdglichst mit

grofleren Stichproben z. B. in Spezialkliniken zur Langzeitentwéhnung — um die Teststérke

auch fiir das Finden kleinerer Effekte (1-f3 = .24; vgl. Anhang) zu erhchen.

Die Hypothese, dass weiterhin eine negative Korrelation zu interpersonalem Vertrauen be-
steht, ldsst sich jedoch bestitigen: Es findet sich ein kleiner bis mittlerer Effekt (® = .18).
Patienten mit Abhéngigkeitserkrankungen verhalten sich haufig selbst iiber Jahre hinweg
nicht vertrauensvoll — verleugnen den Konsum — sei es aus Scham, sei es aus Furcht vor Re-
pressalien. Die Vermutung, dass andere sich dhnlich verhalten, oder das Auslosen von Miss-
trauen bei anderen durch das Verhalten der Abhdngigen konnten hier den Kreislauf von man-

gelndem sozialen Vertrauen in Gang bringen.

Insgesamt konnten sich somit die Annahmen beziiglich Suchterkrankungen nur teilweise, d.h.
fiir interpersonales Vertrauen, bestitigen. Die Nullhypothese in Bezug auf Selbstvertrauen
kann jedoch wegen der geringen Teststirke nicht angenommen werden, hierzu wire weitere

Forschung notwendig.

Die These, dass eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis mit mangelndem
interpersonalen Vertrauen zusammenhingt, lie sich innerhalb der vorliegenden Untersu-
chung ebenfalls bestitigen: Die negativen Korrelationen zwischen den Skalen ,,Paranoides
Denken* und ,,Psychotizismus® der SCL-90-R und der Vertrauenstrias bei Patienten mit einer
Psychoseerkrankung wurden in allen drei Aspekten hochsignifikant mit mittleren bis groen
Effekten (-.40 <r>-.52""). Dies bedeutet, dass neben dem angenommen Zusammenhang zu
mangelndem sozialen Vertrauen auch solche zu Selbstvertrauen und Hoffnung bestehen. Er-
klarbar wire dies, da sich die Erkrankung definitiv sehr haufig negativ auf die private und

berufliche Zukunft auswirkt und Patienten sich oft als insuffizient in ihren Tétigkeiten
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erleben. Mangelnder Leidensdruck und das storungsimmanente Fehlen von Krankheitsgefiihl
und -einsicht sind oft im teilstationdren Rahmen bereits reduziert, da gerade schizophrene
Patienten meist stationdr vorbehandelt zur Stabilisierung mit reduzierter Positivsymptomatik
in die Tagesklinik kommen und ein Bewusstwerden der Lage eher in Phasen der Besserung
eintritt. Bei Psychotikern mit chronifizierter Erkrankung konnte die Erfahrung des hédufigen
Scheiterns auch die Sicht auf die Zukunft und das Selbstvertrauen verdndern. Dies wére darii-
ber hinaus eine Erkldrung dafiir, dass das Ergebnis der vorliegenden Studie dem von Lasar
(1997), der akut schizophrene vollstationdre Patienten untersucht hat, widerspricht. Hier wére

sicherlich auch interessant, diese Hypothese erneut z. B. im stationdren Setting zu tiberpriifen.

Zu einem anderen Ergebnis fithren die Chi-Quadrat-Tests, in denen in Bezug auf diese Er-
krankungsgruppe positive Zusammenhédnge zu Selbstvertrauen und Zukunftsvertrauen mit

kleinen bis mittleren Effekten (® = .18 — .20) errechnet wurden.

Die Bezugsgruppe ist hier zwar eine andere: Beim Einsatz der Skalen der SCL-90-R werden
psychische Belastung und Vertrauen innerhalb der Gruppe der Psychosekranken in Beziehung
gesetzt, bei den Chi-Quadrat-Tests werden schizophrene Patienten mit nicht-schizophrenen
beziiglich der Vertrauenstrias verglichen. Dennoch erscheint das Ergebnis bei der Beriicksich-
tigung dessen nicht logischer, weshalb sollten gerade Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis vertrauensvoller sein als andere? Es ist eher davon auszugehen,
dass durch die Dichotomisierung fiir die Chi-Quadrat-Testungen Varianz verloren gegangen
ist und im ersten Fall zwei intervallskalierte Skalen miteinander korreliert werden und dies

den Unterschied in den Befunden erklirt.

In weiteren Untersuchungen bei dieser Patientengruppe wére zu erwiagen, mogliche Effekte
von Sozialer Erwiinschtheit zu kontrollieren, da es bei Psychosekranken Hinweise auf man-
gelnde Offenheit gibt, weshalb beispielsweise im Eppendorfer-Schizophrenie-Inventar (MaB,
2001) eine entsprechende Kontrollskala zur Erfassung von Offenheit bzw. Sozialer Er-

wiinschtheit mitgefiihrt wird.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Unterschiede in der Ausprigung der Vertrauens-
trias bei unterschiedlichen Diagnosegruppen gefunden werden konnten. Tabelle 7.24 zeigt

dies als Ubersicht. Im Einzelnen sind bereits verschiedene Griinde diskutiert worden, wo dies
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nicht den Annahmen entsprach. Allgemein ldsst sich zu den Tests, die entgegen der in Anleh-
nung an die Literatur getétigten Hypothesen nicht signifikant wurden, noch sagen, dass auch
die Power (1-) eine Rolle spielen kann. Bei den nichtsignifikanten Ergebnissen wurde da-
her die Teststdrke berechnet, um zu wissen, welche Chance der Alternativhypothese bei dem
Test gegeben wurde (vgl. Buchner et al., 1996). Hier zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit,
grof3e und mittelgrole Effekte zu finden, jeweils sehr gut ist (1-B =.96/.97 bzw. 1.00); handelt
es sich jedoch um kleine Effekte, dann ist die Teststirke zu klein (s. Anhang). Um auszu-
schlieBen, dass dies die Ursache ist, wire wichtig, diese Zusammenhéinge erneut mit einer
grofBeren Stichprobe zu untersuchen. Auflerdem kdnnten Untersuchungen, die Vergleiche mit
nicht-klinischen Stichproben anstellen, Unterschiede stirker zu Tage treten lassen als solche,

die verschiedene Diagnosegruppen einander gegeniiberstellen.

TABELLE 8.1: UBERBLICK UBER DIE ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN VERTRAUEN UND DIAGNOSEN

VTT®
Selbst- Interpersonales Zukunfts-
vertrauen Vertrauen vertrauen
(FKK SKI) (IPV) (H-RB)
Depressivitit Effektstirke > ) 15" - (n.s.) 227
Korrelationskoeffizient r -4A7" -17 (n.s.) -55"
Determinationskoeffizient — r? 22" .03(n.s.) 307
Anpassungsstorung Effektstirke > ) - (n.s.) - (n.s.) - (n.s.)
Suchterkrankung Effektstirke > ) - (n.s.) 18" - (n.s.)
Psychose Effektstirke 2 o) 18" —(n.s.) 2070
Korrelationskoeffizient r -407/-47" -497/-.40" -497/-52"
Determinationskoeffizient ~ r? 1677227 247/.16" 247127

Anmerkungen:
*Die Richtung des Zusammenhangs ist positiv.

* Signifikanzniveau:.05.
** Signifikanzniveau: .01.
n.s. = nicht signifikant
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8.2 Ausblick

Abschlieflend ldsst sich fiir diese Studie zusammenfassen, dass sich die meisten der Hypothe-
sen bestitigen konnten: Die tagesklinische Behandlung trigt zur Symptomverbesserung und
Vertrauenssteigerung bei, zwischen Symptombelastung und Vertrauen finden sich Zusam-
menhinge und auch beziiglich der Diagnosen lassen sich Unterschiede in der Auspragung der

Komponenten der Vertrauenstrias ausmachen.

Dennoch finden sich in Bezug auf die einzelnen Fragestellungen Ansatzpunkte flir weiterfiih-
rende Studien, die unter Abschnitt 8.1 bereits aufgefiihrt sind, wie zum einen Langzeitstudien
zur Uberpriifung, in welcher Art und Weise sich Symptombelastung und mangelndes Ver-
trauen kausal beeinflussen, oder Kohorten-Sequenzanalysen, um mogliche historische Ein-
fliisse zu erfassen, zum anderen die Durchfiihrung von Studien mit gro8eren Stichproben, um
die Teststirke zu erhohen und so der Alternativhypothese bei kleinen Effekten eine Chance zu
geben, oder die Erfassung sozial erwiinschter Antworttendenzen, um diese somit kontrollieren

zu konnen.

Dariiber hinaus liefert dieses Themengebiet neben den oben genannten Verbesserungs- und

Forschungsvorschldgen geniigend Stoff fiir weitere Untersuchungen:

Interessant wire, nach dieser reinen Outcome-Forschung (summative** Evaluation) eine pro-
zessorientierte Forschung (formative® Evaluation) anzuschlieBen. Auch die Wirksamkeit ein-
zelner Therapiebausteine zu untersuchen, wére sicherlich — insbesondere auch im Hinblick
auf die Therapieindikation — lohnend, wobei dies einen groBen Aufwand, z. B. bei der Kon-
trolle von Stdrvariablen, mit sich briachte. Hierfiir wére sicherlich einerseits die gleichzeitige
Untersuchung mehreren Tageskliniken sinnvoll, um ausreichende Stichprobengréflen zu
erreichen, was jedoch andererseits wegen der in Kapitel 2.1 beschriebenen Vielfalt teilstatio-

ndrer Einrichtungen und Angebote die Anfilligkeit fiir Storeinfliisse weiter erhohen wiirde.

*  Die summative Evaluation beurteilt zusammenfassend die Wirksamkeit einer vorgegebenen Intervention
(Bortz & Déring, 1995, S. 107).

#[...]die formative Evaluation [erstellt] regelmiBig Zwischenergebnisse [...] mit dem Ziel, die laufende Inter-
vention zu modifizieren oder zu verbessern” (Bortz & Doéring, 1995, S. 107).
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AuBlerdem konnte dem Zeitreihenversuchsplan eine Katamnese hinzugefiigt werden, um die
Veranderungen und deren Wirkung iiber die tagesklinische Behandlung hinaus zu iiberpriifen.

Frydrich (2002) empfiehlt hier einen Zeitraum von sechs Monaten.

Fiir die vorliegende Evaluationsstudie wurde ein naturalistisches Design unter Alltagsbedin-
gungen gewihlt, bei der die Untersuchung an die Gegebenheiten angepasst wurde und nicht
umgekehrt. Dies entspricht als Versorgungsforschung der Phase 4 des erweiterten 4-Phasen-
Priifmodells (Krampen et al., 2008). Generell problematisch bei solchen vorexperimentellen
Studien ist die Bedrohung der internen Validitdt (Verldsslichkeit der Beziehung zwischen
unabhingiger und abhingiger Variable) durch zwischenzeitliches Geschehen, welches eine
Auswirkung auf die abhédngige Variable haben und damit theoretisch eine plausible alternative
Erklarung fiir die Ergebnisse darstellen kann. Von daher sind die Ergebnisse insgesamt nur
eingeschrénkt interpretierbar. Die Wahrscheinlichkeit, dass die Verdnderungen nicht durch
die tagesklinische Behandlung, sondern durch zwischenzeitliches Geschehen eingetreten sind,
ist jedoch verringert dadurch dass die Patienten in unterschiedlichen Zeitrdumen aufgenom-
men wurden. Konzeptuelle Replikationen der Studie konnten hier zur kausalen
Generalisierbarkeit beitragen (vgl. auch Bierhoff & Rudinger, 1996). AuBBerdem steht dieser
Schwierigkeit in Bezug auf die interne Validitét jedoch eine gilinstige Bedingung fiir die ex-
terne Validitit aufgrund des naturalistischen Settings gegeniiber: Die Generalisierbarkeit auf

andere Personen in dhnlichen Behandlungssettings ist dadurch relativ hoch.

Von Interesse wire ferner eine retrospektive Bewertung der Symptomverbesserung durch die
Patienten im Sinne einer direkten Messung. Hierzu gab es zum Zeitpunkt der Untersuchung
insbesondere den ,,Verdnderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens* (Zielke & Kopf-
Mehnert, 1978), der jedoch eine komplizierte Beurteilung durch den Patienten erfordert (vgl.
Fydrich, 2002). Aufgrund der Art und Schwere der Erkrankungen der tagesklinischen Patien-
ten ist dieses Verfahren nicht angemessen. Mittlerweile existiert jedoch mit dem ,,Verénde-
rungsfragebogen zum Entspannungserleben und Befinden — Psychotherapie® (Krampen,
2008) ein 6konomischeres, fiir Patienten leichter verstidndliches Instrument, dessen zusitzli-
cher Einsatz lohnend erscheint. Umgekehrt wire auch eine zusétzliche indirekte Fremdbeur-

teilung durch die Behandler denkbar.

Zweifellos ist weitere Forschung innerhalb des Themengebietes ,,Vertrauen* wiinschenswert:

So konnte auch bereichsspezifische Messung von Vertrauen in verschiedenen Diagnosegrup-
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pen therapeutische Implikationen ergeben oder die Untersuchung von des ,,Zuviels* an
Selbstvertrauen, z. B. bei manischen oder narzisstischen Stérungen, wiére als Forschungsge-
genstand interessant, da eine starke Uberschitzung der eigenen Kompetenz mit unrealisti-
schen Situationseinschidtzungen ebenfalls zu Problemen fiithren kann (vgl. Schwarzer, 1996;
Bierhoff, 2006). Ferner bieten sich Untersuchungen in Spezialeinrichtungen an, in denen be-
stimmte Diagnosegruppen gehduft vorkommen, so dass weitere Storungsbilder im Hinblick
auf die Vertrauenstrias untersucht werden konnen. Dariiber hinaus erscheint kiinftige For-
schung zur ontogenetischen Entwicklung von Vertrauen zur Férderung der Priméarprévention

gewinnbringend.
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A)Erganzungen zu Kapitel 6 (Skalen- und Itemanalysen)

TABELLE 1: KORRELATIONSMATRIX: ALLE FRAGEBOGEN MIT ALLEN ZU ALLEN MESSZEITPUNKTEN

® 5 5 3 5 8 5 235 ¥ 28 s 3% e ey
gt 282285 3858288282285 %88
Soma 63" 54" 71" 73" 55" 54" 47" 58" 81" 62" 28" 367 417 43" 357 34" 37" 327 46"
Zwang1 737 827 76" 58" 63" 61" 73" 87" 36" 54" 43" 51" 44" 41" 38" 417 417 51°
Unsich1 767 677 66" 56" 79" 71" 857 27" 40" 62" 48" 39" 45" 39" 53" 457 50"
Deprt 730 627 557 637 73" 91" 38" 41" 43" 53" 41" 43" 297 43" 357 48"
Angstl1 58" 76" 57" 67" 88" 41" 327 39" 37" 477 40" 447 367 32" 447
Aggri 447 697 68" 757 18 23 31" 210 220 46" .18 39" 34" 297
Phob1 457 55" 70" 34" 36" 40" 36" 44" 23 65" 31" 32" 447
Paran1 68" 757 30" 40" 52" 34" 38" 427 32" 60" 43" 457
Psychot1 817 37" 53" 53" 48" 50" 56" 43" 55" 59" 57"
GSI1 45" 45" 51" 53" 49" 49" 42" 50" 457 55"
Soma2 64" 54" 69" 74" 45" 51" 49" 52 77"
Zwang? 76" 83" 79" 65" 62" 69" 76" 91"
Unsich2 76" 74" 69" 68 79" 78" 87"
Depr2 81" 64" 63" 66" 73" 92"
Angsti2 65" 71" 87" 75" 91"
Aggr2 427 69" 68" 74"
Phob2 54" 66" 74"
Paran2 1197
Pychot2 84"
GSI2
H-RB1
H-RB2
FKK-I1
FKK-I12
FKK-C1
FKK-C2
FKK-P1
FKK-P2
FKK-SK1
FKK-SK2
IPV1
IPV2
FKK-SKI1
FKK-SKI2

FKK-PC1
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FORTSETZUNG TABELLE 1: KORRELATIONSMATRIX: ALLE FRAGEBOGEN MIT ALLEN ZU ALLEN MESSZEITPUNKTEN

- 8 5 8 g 8 ¥ g S £ o 8

o X & o2 & < i~ i~ o o x x 4 <

L [ el [ el = = E E e e

Soma1 -31" -16 -10 -07 33" 31" 357 A3 -36" -26" -200 -07 -30" -23° 39" 24"
Zwang1 -48" -28" -11 -19° 35" 28" 43" 27" -56" -40" -22" -17 -50" -38" 45" 30"
Unsich1 -49" 32" -24" -27" 35" 38" 50" 37 -547 -56" -41" -317 -517 -517 48" 40"
Depr1 -58" -29" -07 -16 39" 34" 47" 28" -48" -377 -30" -257 -38" -33" 49" 34"
Angstl1 -38" -16 -09 -17 28" 200 35" .19 -517 -277 -19°  -02 -40" -257 34" 21
Aggr1 -25"  -03 -02 -04 247 18 457 24" -42" -26" -35" -16 -28" -18 39" 24"
Phob1 -36" -25" -07 -18 28" 23 31" 220 -547 -34" -14 -03 -40" -327 32" 24"
Paran1 -38" -25" -08 -13 .30 26" 56" 32" -37" -33" -52" -37" -29" -26" 49" 33"
Psychot1 -48" -39"  -15 -16 .35 38" 42" MT -47" -43" -357 =227 -40" -40" 44" 447
GSI1 -50" -28" -13 -18 39" 38" 50" 30" -56" -46" -33" -25" -46" -41" 51" 377
Soma2 -37t -41" -16 -200  32¢ 34" 29" 34" -7 -36" -4 2210 -247 -347 32" 36"
Zwang2 =33 -59"  -15 -200 27" 40" 36" 457  -17 -52"  -14 -34" -200 -46" 36" 46"
Unsich2 -30" -51" -19° -23° 24" 40" 35" 50" -21" -54" -24" 38" -27" -48" 32" 48"
Depr2 -41" -67" =200 -27" 33" 49" 32" 47 -21" -BK3" -21" -38" -26" -547 37" 52"
Angstl2 -39" -61" -19°  -17 31" 43" 32" 49" -19° -50"  -18 -317 2277 -417 0 34T 497
Aggr2 -25" -46" -11  -09 23 35" 33" 46" -17 -38" -26 -38" -18 -30" 31" 44"
Phob?2 -25" -51"  -16 -31" 21" 33" 27 37" -33" -50" -08 -21" -32" -50" .26 37"
Paran2 -32" -51" -07 -12 30" 45" 41" 54" -16 -44" -377 -53"  -16 -38" 40" 54"
Pychot2 =277 -59°  -14 -200 22° 35" 30" 43" -18 -52" -20" -34" -22° -45" 27" 42"
GSI2 -41" -65" -18 -25" 32" 45" 38" 52" -21" -B5" -24" -41" -28" -50" 38" 53"
H-RB1 49" 277 21" -54" -50" -53" -35" 38" 46" 43" 36" 41" 46" -61" -46"
H-RB2 21 29" -41" 57" -35" 57" 16 63" 26" 38" 24" 62" -44" -627
FKK-I1 43" -06 -220 -12 -16 31" 34" A3 03 75" 5B/2" -10 -21
FKK-12 -200 -16 -13 -08 .23° 33" 12 04 420 777 -16  -14
FKK-C1 37 56" 427 .22 -417 2327 W31 -19° -40" 88" 63"
FKK-C2 bg" 70" -14 52" -38" -447 -22° -49" 757 93"
FKK-P1 63" -38" -417 -46" -40" -347 -387 89" 66"
FKK-P2 -200 -477 -30" -397 -23° -427 60" .92
FKK-SK1 43" 217 A7 877 35T =357 -19°
FKK-SK2 287 33" 49" 857 477 547
IPV1 a7t 26" 267 -457 -377
IPV2 4247 -7 457
FKK-SKI1 53" =307 -24”
FKK-SKI2 -45"  -50”
FKK-PC1 74

Anmerkungen:
117<N=>165
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.
In der Regel wurden die Korrelationskoeffizienten nach Pearson berechnet. Da hierfiir jedoch eine Voraus-
setzung die Normalverteilung ist (vgl. Biithner, 2006; Biihl, 2008), wurde bei den nicht normalverteilten Ska-
len (jeweils grau unterlegt) die Spearman-Rangkorrelation berechnet.
Skalen der SCL-90-R Messzeitpunkt 1: Somal, Zwangl, Unsichl, Deprl, Angstll, Aggrl, Phobl, Paranl,
Psychot1,GSI1
Skalen der SCL-90-R Messzeitpunkt 2: Soma2, Zwang2, Unsich2, Depr2, Angstl2, Aggr2, Phob2, Paran2,
Psychot2,GSI2
FKK: Messzeitpunkt 1: FKK-I1, FKK-C1, FKK-P1, FKK-SK1, FKK-SKI1, FKK-PC1
FKK: Messzeitpunkt 2: FKK-12, FKK-C2, FKK-P2, FKK-SK2, FKK-SKI2; FKK-PC2
H-RB: Messzeitpunkt 1: H-RB1
H-RB: Messzeitpunkt 2: H-RB2
IPV: Messzeitpunkt 1: IPV1
IPV: Messzeitpunkt 2: IPV2
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ABBILDUNG 1:SCREEPLOT DER FAKTORENANALYSE DES FRAGEBOGENS ZUM INTERPERSONALEN VERTRAUEN

(IPV)
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B) Ergidnzungen zu Kapitel 7 (Ergebnisse)

TABELLE 2: MANOVA VERTRAUENSTRIAS BEI BEHANDLUNGSDAUER > 6 WOCHEN: TESTS DER INNERSUBJEKT-

EFFEKTE
Wilks- beobachtete
Innersubjekteffekte F?* Lambda m® A€ Schiirfe ¢
Veréinderung VTT bei F(dftreatment: 75; df Fehler = 113) — .7.566%* .62 12 10.43 .76

Behandlungsdauer > 6 Wochen ’

Anmerkungen:
* Exakte Statistik
® i’ = partielles Eta?; Effektstirkenmal
¢ = Nonzentralititsparameter
4 Teststirke, unter Verwendung von Alpha = .05 berechnet
Die Tests basieren auf den gemittelten Variablen
Behandlungsdauer > 6 Wochen: Mittelwert: 10.80, Standardabweichung: 3.88
dfies = p-1; p = 2 Messzeitpunkte; * 3 abhéngige Variablen
dffener = (n-1) * (p-1); p = 2 Messzeitpunkte; * 3 abhidngige Variablen
* Signifikanzniveau: p <.05

TABELLE 3: VERTRAUENSTRIAS BEI BEHANDLUNGSDAUER > 6 WOCHEN: TESTS AUF UNIVARIATE

QS Mittel

vom der beobachtete
Quelle Mal Typ IIl df Quadrate F Y A Schirfe ©
Verdnderung VTT bei TPV > 6 Wochen 15 1 15 1.14 (n.s) .02 1.14 18
Behandlungsdauer FKK-SKI>6 Wochen .95 1 95 5.04%* .06 5.04 .60
= 6 Wochen HRB > 6 Wochen 249 1 249 4.00%* .05 4.00 51
Fehler(VTT bei IPV > 6 Wochen 977 77 .13
Behandlungsdauer FKK-SKI>6 Wochen 1455 77 .19
= 6 Wochen) HRB > 6 Wochen 4787 71 .62

Anmerkungen:
Der Mauchly-Test auf Sphérizitdt wird hier nicht angegeben, da aufgrund des Untersuchungsdesigns mit le-
diglich zwei Messzeitpunkten die Varianzen der Differenzen zwischen zwei Faktorstufen nicht inhomogen
sein kdnnen (vgl. Rasch et al., 2006b).
on° = partielles Eta?, EffektstarkenmaB
® = Nonzentralititsparameter
¢ Teststdrke; unter Verwendung von Alpha = .05 berechnet
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.
n. s. = nicht signifikant
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TABELLE 4: TESTSTARKEN DER NICHT SIGNIFIKANT GEWORDENEN VERANDERUNGEN DER VTT

Teststdrke (1-3) bei

kleinem mittlerem groflem
Effekt Effekt Effekt
Zusammenhang N (2=.02) (£=.15 (£=.35)
1PV (gesamt) F(dftreatment: 1; df Fehler = 115) = .79 (Il. S.) 116 33 .99 1.00
1PV (Behandlungs— F(dflreatment =1; df Fehler=77) = 1.14 (1'1. S.) 78 23 .92 1.00

dauer > 6 Wochen)

Anmerkungen:
Die Teststarken wurden mit GPOWER (Faul & Erdfelder, 1992) berechnet.
a<.05

TABELLE 5: TESTSTARKEN DER NICHT SIGNIFIKANT GEWORDENEN ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN VTT UND

DIAGNOSEN
Teststérke (1-p3) bei
Zusammenhang 1 N kleinem Effekt  mittlerem Effekt groflem Effekt
w2 =.001 w2 =.009 w?=.025
Depression — [PV 93 153 24 .96 1.00
Anpassungsstorung — IPV .037 153 24 .96 1.00
Anpassungsstorung — FKK-SKI ~ 2.546 154 24 .96 1.00
Anpassungsstorung — H-RB .164 160 24 97 1.00
Sucht — FKK-SKI 804 154 24 .96 1.00
Sucht — H-RB 055 160 24 97 1.00
Psychose — IPV 3.264 153 24 .96 1.00

Anmerkungen:
Die Teststarken wurden mit GPOWER (Faul & Erdfelder, 1992) berechnet.
a<.05
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