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Kurzfassung der Ergebnisse

Hintergrund und Ziel: Patienteh mit chronischen Erkrankungen haben einen hoherafesuh
psychotherapeutischer Unterstiitzung. Die Effeldtwion Bibliotherapie - das Lesen von Texten zu
therapeutischen Zwecken - wird in Metaanalyseneibstimmend im mittleren Bereicld € 0,565

- 0,84) angegeben. Fur viele Therapeuten ist Bldiapie eine wichtige Komponente ihrer
Therapie - auch ohne bisherigen empirischen Wirknaghweis. Hauptfragestellung der Studie
war, ob die speziell fur die untersuchte Stichprebsellten bibliotherapeutischen Materialien zu
einer Behandlungsintensivierung und -6konomisierangrhalb einer Verhaltenstherapie beitragen
kénnenMethode: Eine randomisierte kontrollierte Studie wurde & ®atienten in der Abteilung
Verhaltenstherapie und Psychosomatik / Rehabdiatlinik Seehof durchgefuhrt. Beziglich
wichtiger Stdrvariablen (Alter, Bildung, Psychopalthgie und Intelligenz der Patienten sowie
Geschlecht, Ausbildung und Erfahrung der Therapguter die Randomisierung erfolgreich. Die
Bibliotherapiegruppe erhielt zuséatzlich zur Routive@apie mindestens eine von sechs Broschiren
nach klinischen Erwagungen ihres Therapeuten undedslieb dem Patienten genligend Zeit
(Mrage= 31, SD = 9.7), sich damit auseinanderzusetz&ngebnisse: Bibliotherapie ist eine
Methode, die additiv zu einer Psychotherapie undgclpssomatischen Rehabilitation das
Krankheits- und Bewaltigungswissen erhéhen kana (001,r = .40). Vor allem Méannemp(= .01,

r = .20) und diejenigen mit einer abgeschlosseneh2lfghrigen Schulbildungo(= .007,r = .17)
profitierten davon. Jedoch fuhrte das Lesen unds@isum funktionale Bewaltigungsstrategien
nicht zu einer Veranderung im selbsterlebten Umgaitgler eigenen Krankheip (< .05) und die
Broschliren hatten wenn, dann einen negativen Emflauf die Therapiebeziehung und den
Therapieprozess sowohl aus der Sicht der Pati€jBefinden nach der Therapiesitzung= .048,

n? = .009; ,Entwicklung in der letzten Woche¥ = .022,5* = .013) als auch der Therapeuten
(Faktor ,Beurteilung der Therapiesitzung“= .040,5° = .01; ,verstand Pat. das therapeutische
Vorgehen“p = .035,5° = .01). Auch hatte die Bibliotherapie einen negaii Einfluss auf einige
Behandlungsergebnismalie (Veranderungsbeurteilurgh dlie Therapeuten (TAF): ,kdrperliche
Befindensstérung’p = .029,72 = .01; ,psychische Befindensstérung“= .03, 2 =.009; ,der
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wioltigPersonen im privaten Bereigh= .03, 2

= 0.1; ,Krankheitsverstandnig¥ =.04, »2 =.008, ,Zukunftsorientierungp = .026,7 2= .01 und ,in
der Beurteilung des Reha-Erfolggs=.009,#2 = 01). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass di
Patienten, die bibliotherapeutische Informationemaken hatten, sowohl die Veranderungen in
verschiedenen Bereichen als auch den Reha-Auféntimal das Reha-Ergebnis Uberwiegend
schlechter beurteilten als die Patienten, die kdBmeschiren erhalten hatten (PAF: ,In der

! Das generische Maskulinum umfasst sowohl die vgtiblals auch die mannliche Form.



Psychotherapiegruppe wurden fir mich wichtige Thenbearbeitet”’p = .021, 2 = .011,
Veranderungen im ,Selbstwerterlebgm=.05, 7% =.008; ,im Verhaltnis zu wichtigen Personen im
privaten Bereichp =.01,4* =.02; ,in der eigenstandigen Handlungskompetgnz:03,* =.012;
,Krankheitsverstandnisp =.01, s* =.012; ,Zukunftsorientierungp =.01, 4* =.014, ,psychischen
Wohlbefinden“p =.02,7% =.01; “Inwieweit haben Sie das Behandlungszietieht, mit dem Sie in
die Rehabilitation gekommen sind®“=.03, ;72 =.01 und ,Wie hat Ihnen der Aufenthalt in der
hiesigen Klinik insgesamt gefallenp*=.01, s> =.012). Weiterhin sprechen die Daten dafiir, dass
die negativen Reaktionen durch Bibliotherapie inmn dBehandlungsergebnismal3en und der
Beurteilung der Therapiesitzung abhéngig sind ven Schulbildung. Die negativen Effekte sind
starker je niedriger die Schulbildung der Leser tter Berlcksichtigung der Beurteilung der
Therapiesitzung als Kovariate - aus Patienten aieh aus Therapeutensicht - hatte die
Bibliotherapie Uberwiegend keinen, die Kovariatgelgen einen signifikanten Einfluss auf das
BehandlungsergebniZusammenfassung:Trotz der Vorliebe vieler Therapeuten ihren Pdtan
Lesematerialien zu empfehlen, kann nach den Ergebéni dieser Studie, eine Informierung
innerhalb einer Verhaltenstherapie durch schrifdicLesematerialien nicht uneingeschrankt
empfohlen werden. Sie sollte im Einzelfall therapain indiziert, mit gro3er therapeutischer
Sorgfalt und unter Abwagung der Griinde, die gegeeneEinsatz sprechen, angewendet werden.
Bei Ausbleiben der angestrebten Wirkungen oderreferdnderung in der Therapeut-Patient-
Beziehung muss eine Analyse des therapeutischeseMidges empfohlen werden. Die Studie
zeigt, dass gute therapeutische Intentionen allaiclt sicherstellen, dass es auch zu guten
therapeutischen Wirkungen kommt und PatientenauwfRii nicht zwangslaufig zu einer
Verbesserung der Therapie (-beziehung) und des rBiinagsergebnisses fuhrt als auch das
Patientenempowerment verbessert.



Abstract

Background Patients with chronic diseases have a high negesfspisychotherapeutic assistance.
The effectivity of bibliotherapy — reading textsr fpsychotherapeutic reasons — is depicted in
metaanalysis in a middle rangg< 0.565 — 0.84). Bibliotherapy is an important gament in the
therapy of many therapists — even without empik@ence.Aim This study aims to examine
whether or not the bibliotherapeutic material aedaespecially for the representative sample
increases the efficiency and intensifies the treatnm behavioral therapethod A randomized,
controlled study was conducted with 377 patientshaef department of behavioral therapy and
psychosomatic at the Rehabilitation Centre Seelhuwd. randomization was successful in reference
to age, education, psychopathology and intelligesfabe patient and sex, training and experience
of the therapists. The bibliotherapy group obtaiimedddition to the routine therapy at least one of
six brochures which the therapist had chosen. Hiemts had sufficient timéMpays= 31, SD =
9.7) to read the brochurefesults Bibliotherapy is a method which can, in addition do
psychotherapy and a psychosomatic rehabilitatimrerase the knowledge about the disease and the
best way to cope with itp(< .001,r = .40). Especially menp(= .01,r = .20) and those with a
completed 10-12 year educatign< .007,r = .17) benefited. However, the reading and knogged
of functional coping strategies did not lead tcharge in personally dealing with their own illness
(p < .05). The brochures had, if at all, a negatifluence on the therapeutic relationship and the
therapy process, both from the perspective of tieept (,feeling after the therapy sessign'=
.048,7% = .009; ,progress in the last wegk'= .022,7° = .013) and the therapist (factor ,appraisal
of the therapy sessio'= .040,7° = .01; ,understood Pat. the therapeutic approach"035,;* =
.01). The bibliotherapy also had, if, a negatimuence on some therapy outcome measures
(assessment of change done by the therapists: igathyealth disorderp = .029,7% = .01; ,mental
health disorder’p = .03, % =. 009; ,outlook on changes in relation to impatt@eople in the
private sector"p = .03, #* = 0.1; ,understanding of the diseage"=. 04, ° =. 008, ,future
orientation"p = .026,5° = .01 and ,in the assessment of rehabilitatiorcess’p =. 009,7° = 01).
The results suggest that patients who receivedbliiigirapeutic information considered the changes
in various areas as well as the stay in the reitatimin centre and their outcome more negatively
than the patients who had received no brochureap@ttant issues to me were worked on in
psychotherapy groupp = .021,5* = .011; changes in the ,experience of self-comfa p =. 05,

n? =. 008; ,in relation to important people in theivate sector'p =. 01, s> =. 02; ,in the
competence to act independenth/:. 03,5? =. 012; ,understanding of the diseage®. 01,7 =.
012; ,future orientationp =. 01,5° =. 014, ,psychological well-being =. 02,4% =. 01; ,To what
extent have you reached the treatment goal witlthwiou came into rehab®"=. 03,5 =. 01 and
,How did you generally like your stay at this reheéntre?p =. 01,5 =. 012). The data further



suggest that the adverse reactions to the theiapauticome and the assessment of the therapy
session owing to the bibliotherapy are dependenthenschool education. The negative effects
increase with lower educational levels of the resd@&aking into account the assessment of the
therapy session as a covariate — from the perspedf the patients and the therapists —
bibliotherapy did not have a significant effect the treatment outcome; the covariate, however,
did. Conclusion Despite the preference of many therapists to recemadnmeading materials to their
patients, the results of this study suggest thatatidition of written reading material within a
behavioral therapy should not be recommended uiutestly. It should be therapeutically indicated
in each individual case and be applied with grea¢ einder consideration of the reasons that speak
against its application. In absence of the dese#dcts or a change in the therapist-patient
relationship, an analysis of the therapeutic failorust be recommended. The study shows that to
ensure good therapeutic effects, good therapentgations are not sufficient on their own, and that
informing patients does not necessarily improve tterapy (and therapeutic relationship), the
outcome of the therapy, or the patient empowerment.
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Die psychosomatische Rehabilitation lasst sicheadsindikationsspezifischer Angebotstyp der
medizinischen Rehabilitation charakterisieren. Muftrag ist die Behandlung chronifizierender
bzw. Langzeiterkrankungen (Barghaan, Lang, Koch éwukz, 2007). Dies umfasst u.a. die
Intensivierung und Langzeitausrichtung der Krantdimhandlung, die Unterstitzung bei der
Krankheitsbewdltigung und die Foérderung einer Khaitskompensation und Salutotherapie
(Linden, 2006). Dies verlangt auf Seiten des P#tienAnderungen in Verhalten und
Modifikationen von Einstellungen, Erleben und Kdgmen (Bengel, Beutel, & Broda, 2003).
Dafur stehen mit etwa sechs Wochen Klinikaufenthralt vergleichsweise kurze Zeiten fur
psychotherapeutische Interventionen zur Verfligung.

Unter ,Bibliotherapie” versteht man den Einsatznvdexten zu therapeutischen Zwecken
(Kittler, 1986) mit dem Ziel, Patienten Informatem neue Einsichten und Einstellungen oder
Denkansto3e zu Problemlésungen zu vermitteln. @&ibdrapie kann als eine zuséatzliche
Leseempfehlung i.S. von Selbsthilfeliteratur odaecha als integrativer Therapiebestandteil einer
Gruppen- oder Einzelpsychotherapie angewendet wer@mpirische Daten sprechen fir einen
positiven Einfluss von Bibliotherapie auf intellaktle, psychosoziale, emotionale und
interpersonale Fertigkeiten. Die Zusammenfassumd=dgebnisse von vier neueren Metaanalysen
berichtet Uber eine mittlere Effektstarke v 0,565 - 0,84 fur Bibliotherapie im Vergleich zur
Warte- bzw. Placebogruppe. Die Effekte waren awgiNlachuntersuchungen in der Regel stabil.

Psychotherapeuten halten Selbsthilfematerialien dine wichtige Komponente in ihrer
Therapie und empfehlen bibliotherapeutische Madtenaihren Patienten regelmaf3ig. Jedoch
basiert diese Einstellung eher auf ihrer KklinischErfahrung, und die Empfehlung von
Selbsthilfematerialien an den Patienten erfolgtr ehtuitiv als aufgrund empirischer Ergebnisse
und kann somit auch ein nicht abschatzbares Riikalen Nutzer darstellen. Studien zu den
positiven und negativen Wirkungen bibliotherapealites Materialien innerhalb einer
Psychotherapie sind eher selten. Zwei Dissertatiamgersuchten an der gleichen Stichprobe die
Wirkung therapiebegleitenden Lesens (Wolf, 1988rki&e 1989). Sie fiihrten eine experimentelle
Studie in einer ambulanten Einrichtung durch. Dasdn des Problemlésebuches, das von den
Autoren erstellt worden war, fuhrte zu einer Erhiddpuder Effektivitat der ambulanten
Psychotherapie.

In der stationdren psychosomatischen Rehabilitatidnnte Bibliotherapie erganzend zu den
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etablierten Behandlungsprogrammen die Maoglichkanere Behandlungsékonomisierung, einer
Behandlungsintensivierung und einer VerbesserursgBEhandlungstransfers bieten, indem das,
was in der Einzel- oder Gruppentherapiesitzung toefien wird, durch bibliotherapeutische
Informationen erganzt wird und die Patienten zu#{nfederzeit auch auf diese Materialien
zuruckgreifen kénnen.

In dem Forschungsprojekt ,Bibliotherapie* (Az.: 180106-31/31.51.5, Studienleitung: Prof.
Dr. Michael Linden, Dipl.-Psych. Kerstin Herm, Distsych. Christina Pieper, Projektmitarbeiter:
cand.-psych. Johannes Fertmann, cand.-psych. EBamalau, geférdert von der Deutschen
Rentenversicherung Bund) wurden 14 Broschiren lierstige die Kriterien der Lesbarkeit und
Verstandlichkeit fur die Leserschaft erfullen undhaltlich thematisch so wie in ihren
Handlungsempfehlungen zur Bewaltigung der chromscbtorung auf psychosomatische Patienten
abgestimmt sind. Die Therapeuten der Rehabilitaklmk Seehof, in der die vorliegende
Untersuchung durchgefiihrt wurde, sind ausschlieRMerhaltenstherapeuten mit langjahriger
Erfahrung oder Therapeuten in Ausbildung. Da dieosBhiren vom Inhalt ebenfalls
verhaltenstherapeutisch erstellt und die Inhalten deherapeuten bekannt waren, war die
Voraussetzung gegeben, dass sie in die von ihnechgefiihrte Therapie integriert werden
konnten.

In vorliegender Dissertation werden 6 Brosehntin ihrer Wirkung tberprift, um als ,geprufte
und zertifizierte* Materialien den Therapeuten Bedarf zur Verfigung zu stehen. Beispielhaft
findet sich eine der 6 Broschiren am Ende des AggabDie Untersuchung der positiven und
negativen Wirkungen von fur psychosomatische Paierentwickelten bibliotherapeutischen
Materialien in Erganzung zur psychosomatischen iRebehandlung ist das Ziel der vorliegenden
Arbeit.

Diese Arbeit gliedert sich wie folgt: zunachstgiokin Uberblickskapitel (Kapitel 2) tber die
Bibliotherapie und den Stand der Forschung. Kagiteéschreibt die Bedeutung der Rehabilitation
im Gesundheitssystem und einige ihrer zentralenafiebestandteile wie z.B. Verhaltenstherapie,
Gesundheitsbildung und —férderung und die BedeutienKrankheitsbewaltigung bei chronischen
Erkrankungen. In Kapitel 4 geht es um die Schllgsfongen fiir die Nutzung der Bibliotherapie
innerhalb einer Verhaltenstherapie. Studienzielk Hypothesen finden sich in Kapitel 5. Es folgen
die Methoden (Kapitel 6) und eine detaillierte Bestbung der empirischen Untersuchung (Kapitel
7), die Analyse der Daten (Kapitel 8) und die Ergste (Kapitel 9) mit anschliel3ender Diskussion
(Kapitel 10).
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2.1 Literatursuche

Eine systematische Literatursuche mit dem Schlaigyibliotherapie” erfolgte in PubMed bis
Januar 2010 einschlie3lich und ergab insgesamt/A38Bel. In die vorliegende Arbeit wurden
einschlagige Bucher, Reviews und Metaanalysen sallgeArtikel miteinbezogen, die den Einsatz
von Bibliotherapie in der Psychotherapie mit Erwsesten - mit psychischen Stdérungen -
thematisieren. Eine zusatzliche Suche im EBSCOMmogt den Schlagworterbibliotherapy
individual cognitive behavior therapynd randomized control trialerfolgte, um Kenntnisse der

Auswirkungen der Bibliotherapie innerhalb der Véitrastherapie zu erhalten.

2.2 Definitionen

Den zahlreichen Definitionen von Bibliotherapie wblder Grundgedanke inne, Literatur zur
Unterstltzung der Therapie in Medizin und Psycl@atu verwenden. Sie sind unterschiedlich weit
gefalit.

Der Begriff ,Bibliotherapie” wird von Kittler (1986S. 25) definiert als die ,Nutzbarmachung
des Lesens zu therapeutischen Zwecken. Im engeneme Sst sie eine Hilfsmethode der
Psychotherapie [....... ]. Im weitesten Sinne []..der Einsatz des Lesens bei der Bewaltigung von
Lebensaufgaben (Personlichkeitsentwicklung undatuatfg) und Lebenskrisen”. Nach Russell &
Shrodes (1950) entsteht ein Prozess einer dynaemdateraktion zwischen der Personlichkeit des
Lesers und der Literatur, der zur Personlichkettseklung genutzt werden kann. Dietrich von
Engelharddefiniert Bibliotherapig€1987) als Interventionsméglichkeit bei Lebenskris@d betont
deren Einsetzbarkeit in der Rehabilitation und Prdion: ,Bibliotherapie heifl3t Heilung und
Beistand durch das Buch. Literarische Texte kdongienTherapie unterstitzen, kénnen zu einem
Instrument der Psychotherapie werden, kdnnen ptié&veand rehabilitativ wirken und allgemein
eine Hilfe sein, mit Leiden, Krankheit und Tod, aébensproblemen umzugehen. Auch das eigene
Schreiben kann in dieser Hinsicht hilfreich wirksaarden®.

Der Begriff der ,Poesietherapie® wird haufig furrderoduktiven Ansatz der Bibliotherapie
benutzt, bei dem Patienten dazu angeregt werdgeneiTexte zu schreiben, die anschliel3end
diskutiert werden. Dabei haben nach Orth & Petfd895) das Gesprach uber die Literatur und die
durch sie ausgelésten Emotionen und Reaktionemldiirtherapeutischen Prozel3 eine besondere
Bedeutung. Cohen (1992) definiert Bibliotherapie ,ainen therapeutischen Einsatz von Literatur
unter Anleitung und Interaktion mit einem Theragexit
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Der Terminus ,Bibliotherapie” ist fir Rubin (1983 begrenzt im heutigen multimedialen
Zeitalter. Ihrer Meinung nach haben alle audioVismeMedien die gleichen Potenzen fir eine
.Selbstentwicklung® und sollten ebenso eingesetarden. Auch hélt sie den Begriff der
»1herapie” fur ungliicklich gewéhlt, da sich einenfienz der ungehemmten Vermehrung von als
Therapie bezeichneten Techniken abzeichne. Bildrafiie sei weder eine Psychotherapie noch
irgendeine andere Therapie. Sie wolle nicht heilelmehr ,im wahrsten Sinne des Wortes
»=aufklaren“. Rubinwahlt allerdings keinen anderen Terminus, erweiédxer die Definition und
sieht Bibliotherapie als ,Programm fir Aktivitatanf der Basis der Interaktionsprozesse zwischen
den Medien und ihren Konsumenten. Gedrucktes unthtgedrucktes, imaginatives und
informatives Material wird unter der Mitwirkung @& Therapeuten erfahren und besprochen*
(Rubin 1978, zit. nach Rubin 1985).

Unter Bibliothekaren wird héufig der Begriff d®eading Therapypenutzt als Synonym fur
Bibliotherapie (Mitchell, 1994). Ein weiterer Beffrist der der ,Literaturtherapie“, womit die
.Nutzung literarischer Texte in der Psychotherapgmeint ist. Weitere Begriffe in diesem
Kontext sind die ,Bibliodiagnostik®, ,bei der Textngesetzt werden, um zur Klarung der Art von
Symptomen oder Problemen beizutragen®, sowie dibligrophylaxe®, um ,mit Hilfe von Texten
die Pravention von Krankheiten zu férdern“ (Silvendp, 2003).

2.3 Geschichte - ein Uberblick

Der Begriff ,Bibliotherapie® stammt aus dem Grigzthen fipriov = Buch; Ogponcio =
Behandlung). Schon in der griechischen Antike warhetilende Wirkung des Lesens bekannt und
wurde als eine therapeutische Methode genutzt.Istd¢tie der Seele” soll als Inschrift Gber dem
Eingangsportal der weltbekannten Bibliothek in Térelgestanden haben (Pardeck, 1998). Es wird
berichtet, dass Aristoteles seinen Studenten laugjelesen habe, um heilende Emotionen zu
provozieren. Als Zeitpunkt der bewussten Integraties Lesens als Unterstitzung der Therapie in
der Medizin wird allgemein das 18. Jahrhundert gegen. Namen wie Pinnel (Frankreich),
Chiarugi (Italien) und Tuke (England) dirften alse§Weiser dieses Ansatzes in der Medizin
bezeichnet werden (Grob, 1991). In Amerika nimn& Bibliotherapie mit der Einfihrung von
Spitalbibliotheken durch Benjamin Rush (1802) undnJ M. Galt ihren Anfang. So schlug Rush
1810 vor, eine Bibliothek im Pennsylvania Hospéalzurichten und den Lesestoff zu unterteilen
in Literatur zur Unterhaltung und zur Wissensvetionily. Gleichzeitig wurde Personal -
recreation-bibliotherapists eingestellt, welches den Patienten Blcher enhgriabu  Themen, die
von den Arzten vorgeschlagen wurden. Schon im a@rhilindert wird die Bibliotherapie als
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Behandlungsmoglichkeit in den USA in breiterem Umgfadiskutiert. Menninger nutzte als einer
der Ersten in den 30er Jahren des 20. Jahrhurafestiesen systematisch als ein Werkzeug zum
Umgang mit psychischen Beschwerden. 1941 erscleéiet Definition der ,Bibliotherapie” im
Dorland’s lllustrated Medical Dictionary(Silverberg, 2003). Eine wichtige wissenschaftich
Arbeit von Caroline Shrodes (1950) versuchte einefeipsychologische Theorie des
bibliotherapeutischen Prozesses darzustellen. Ed8&and in Cumberland eiri®oetry Therapy
Association Im Jahre 1964 fand in St. Louis ein grof3er insaiglinarer Workshop fur
Bibliotherapie statt. Die 1969 in New York gegrutel@ssociation for Poetry Therapgegann
1972 jahrliche Symposien zu organisieren. In Logdles entstand 1973 d&oetry Therapy
Institute welchem die Grindung weiterer Bibliotherapie Ebtmgsinstitute in anderen Gebieten
der USA folgten (Grob, 1991). In Deutschland wurti®84 die Gesellschaft fur Poesie- und
Bibliotherapie gegrindet, die es sich zur Aufggbmacht hat, die Grundlagen kreativer Prozesse
bei der therapeutischen Arbeit mit Poesie und &aiterweiter zu erforschen sowie Methoden flr

die Arbeit mit Einzelnen und in Gruppen zu entwiokend zu lehren.

Aus theoretischer Sicht erkannten vor allem Veemstherapeuten (ab 1960) das Lesen als eine
Maglichkeit zur Veranderung von Verhalten und Edfisihgen (Calhoun, 1987). In den 60er und
70er Jahren wurden dann zunehmend Lebenshilfe-Ratgeberbiicher veroffentlicht, die heute
einen unubersehbaren Markt hinsichtlich Thematikelsétzung und Qualitat wie auch
Qualifikation und Interesse der Autoren bieten umdeder Buchhandlung viele Regale fillen.
Heute reicht das Spektrum der Selbsthilfematenadien Broschiren/Blchern, Audio-Videotapes
bis hin zum Internet, mobilen Medien oder Virtuadty-Anwendungen. Dabei handelt es sich
meistens um Materialien, die in ihrer Wirksamkeitperisch nicht Gberpruft sind, und somit auch
ein nicht abschatzbares Risiko fur den Nutzer dlest konnten.

Mit den potenziellen Gefahren einer zunehmendemmerzialisierung von Psychotherapie
durch Selbsthilfebtcher haben sich Rosen (1987) Rosken, Glasgow & Moore (2003) kritisch
auseinandergesetzt. Sie beklagen vor allem dieeridel Bereitschaft von Buchautoren,
angemessene Schlussfolgerungen aus den bisherigagersuchungen zum Einsatz von
Selbsthilfeschriften zu ziehen, potenziell schadit Wirkungen zu wenig Beachtung zu schenken
und somit ungeachtet berufsethischer Grundsatze didgpene Erwartungen an die Selbstbehandlung

zu wecken.

Zwei Arbeitsgruppenrask Force on Self-Help Therapiesskutierten 1978 (geférdert vom
Committee on Scientific and Professional Ethics @whduct/ CSPEC) und 1990 (gefdrdert von
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der American Psychological Association’s Board of Psefenal Affairs/ BPA) die Vorziige und

Risiken der grol3en Auswahl an Selbsthilfematemaligér die Allgemeinbevolkerung (Rosen,
2004) und eine mdgliche Umsetzung der Implementigrun ein stepped-care-model

Selbstverantwortete Bibliotherapie konnte nach atiesModell der erste Schritt in der
Gesundheitsversorgung der Allgemeinbevdlkerung sails ein erstes und besonders
niedrigschwelliges Hilfsangebot (Scogin, Hanson &I8%, 2003).

Fur den englischen Sprachraum wurde 2008 ervie® erstellt, in dem solche
Selbsthilfematerialien aufgefihrt werden, derenkiiig empirisch untersucht ist oder wo derzeit
eine Uberprufung stattfindet. Es enthalt eine Besbng der Art und Orientierung des
Lesematerials, der Zielgruppe und auch EmpfehlursggrGrundlage der empirischen Ergebnisse
(Chamberlain, Heaps & Robert, 2008), in Deutschlétden solche Zusammenstellungen und
Empfehlungen aufgrund empirischer Ergebnisse bzt jduch wenn Informationsmaterialien far
Patienten oder Psychologen auf der Homepage zsBBD® (www.bdp-verband.org) oder auch der
DGVT (www. dgvt-de bzw. www.dgvt-verlag.de) zur Viggung gestellt oder empfohlen werden,
sind sie dennoch empirisch in ihrer Wirkung niclitekprift (personliches Telefonat mit der
Pressestelle vom BDP und DGVT, 12.3.2009).

Eine empirische Uberprifung der Sicherheit uMdirksamkeit ist im Sinne des
Anwenderschutzes und der kontinuierlichen Quasbtéerung dabei unabdingbar (Rosen, 1987).
Daruber hinausgehend ist gerade im Hinblick auzigtle Zielsetzungen des Selbsthilfeansatzes -
namlich Verbesserung von Transfer, Stabilitat urshéalisierung therapeutischer Veranderungen
- eine breite, Uber die primare Symptomatik hinebhemde und langerfristige Erfolgsmessung
erforderlich (Angenendt, S. 763; in Margraf, 2009).

2.4 Formen der Bibliotherapie

Die Bibliotherapie, wie sie in der Literatur diglart wird, ist keine uniforme MalRRnahme,
sondern umfasst ein Spektrum sehr unterschiedlitherapieformen. Grahlmann & Linden (2005)
wéhlen folgende Unterteilung:

Bibliotherapie mit fiktionalen vs. didaktischen Texen

Bibliotherapie mit fiktionalen Texten soll nachr8tdes (1950) eine Interaktion zwischen Leser
und Literatur ermdglichen, in der Emotionen freirden, die zur persodnlichen Entwicklung des
Lesers beitragen konnen. Fiktionale Literatur wieggaphien, Romane, Dramen oder Gedichte, die
eine dramatische Prasentation menschlichen Versaltaeittels Fiktion vornehmen, kann zur
Diagnose und Behandlung von emotionalen Problemenutgt werden. Bibliotherapie mit
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didaktischen Texten zielt auf Informationsvermitiguund kognitives Lernen ab und wird vor allem
in der somatischen Medizin (Linden, 1997) und derhaltenstherapie (Frude, 2004) angewandt.
Bevorzugt eingesetzt werden Texte zum jeweiligeiruBigsbild (Glasgow & Rosen, 1978). Sie
sollen dem Patienten ein besseres Problemverstigdben und die Fahigkeit zur Kooperation in
der Therapie sowie seine Selbsthilfepotentiale egsérn.
Rezeptive vs. produktive Bibliotherapie

Beim rezeptiven Ansatz steht die Arbeit mit Texten Vordergrund, die anhand der
Problematik und des Stérungsbildes ausgewahlt werdeim produktiven Ansatz werden
Patienten dazu angeregt, eigene Texte zu schreibergnschlielend diskutiert werden (Og&th
Petzold,1995). Haufig wird fir den produktiven Ansatz auwdr Begriff ,Poesietherapie” benutzt.
Horn und Mehl (2004) postulieren positive Effekid die seelische und korperliche Gesundheit
beim expressiven Schreiben.
Intentionale vs. relationale vs. transponierende Biliotherapie

Cohen (1994b) wahlt folgende Unterscheidung:
* Intentionales Lesen ist zielgerichtet, aufgabengemp thematisch spezifiziert, ggf.
wiederholend und memorierend.
* Relationales Lesen ist die gemeinsame Beschaftignitigdemselben Text bzw. derselben
Information mit z.B. Mitpatienten oder aber dem mEpeuten. Die gemeinsame Befassung mit
derselben Information ermdglicht, das eigene Vadsiés von Problemen mit dem anderer
Personen zu vergleichen oder individuelle Erfaheimgnd personliches Erleben mit anderen zu
teilen.
* Transponierendes Lesen ist die Aufnahme von Infoonen, die dem Leser erlaubt, sich
gedanklich in eine Vorstellungswelt zu vertieferendich sogar voriibergehend darin zu verlieren
bis hin zur Flucht in die Fiktion. Dies ermdglickbgnitives Probehandeln, neue Sichtweisen auf
die eigenen Probleme, neue emotionale Erfahrundenauch die voriibergehende Distanzierung.
Therapeuten- vs. selbstverantwortete Bibliotherapie
Die Intensitat der Interaktion zwischen Therapsud Patient kann wie folgt unterschieden werden
(Glasgow & Rosen, 1978; 1979):
. keine Therapeutenbeteiligung: der Patient suchtdgn Text selbst und hat keinen Kontakt
mit einem Therapeuten.
. minimale Therapeutenbeteiligung: der Patient agb&reitgehend selbstandig mit dem Text.
Es besteht aber die Mdglichkeit zu Klarungen nmeai Therapeuten, sei es schriftlich, telefonisch
oder im Rahmen von Kurzkontakten.

. Therapeutenempfehlung: der Patient erhalt die Ted¢e den Hinweis darauf vom
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Therapeuten, mit dem er auch aufkommende Fragerdmdsen kann. Dies kann im Rahmen von
Einzel- oder Gruppensitzungen erfolgen.
. Therapeutenanleitung: die Texte sind integraletdeleil einer Therapie und werden im
Rahmen therapeutischer Aktivitaten eingesetztBeispiel ist die Nutzung von Texten im Rahmen
von Hausaufgaben, die der Patient zwischen denr&jen zu erfillen hat.
Interaktive vs. rezeptive Bibliotherapie

Hynes & Hynes-Berry (1986) unterscheiden eineraiive von einer lesenden/rezeptiven
Bibliotherapie. Die interaktive Bibliotherapie ntitkiteratur gleich welcher Art dazu, um eine
Diskussion zwischen Patienten wie auch zwischenemaund Therapeut anzuregen. In der
lesenden Bibliotherapie werden Texte nur rezeptifggnommen. Fir die Bibliotherapie ohne
Teilhabe eines Therapeuten wird auch der Begriff geelbsthilfebibliotherapie verwendet
(Cohen, 1994b). Selbsthilfebticher zéhlen in dereRegr didaktischen Literatur (Pardeck, 1994b).
Sie sollen ein Individuum in die Lage versetzenn degenen Gesundheitszustand besser zu
verstehen oder zu andern (Katz & Katz Sternber§51®Pardeck (1994b) sieht in dieser Form der
Bibliotherapie eine Madglichkeit zum ,Empowermentd,h. zur Forderung und Starkung der
Selbstbestimmung des Patienten.
Psychotherapie - vs. Somatotherapie - integrierteiBliotherapie

Die Bibliotherapie ist ihrem Wesen nach eine Fafen ,Psychotherapie” und kann in einen
umfassenderen psychotherapeutischen Prozess értegrerden. Psychiater, Psychotherapeuten
und Psychologen empfehlen routinemafig Selbsthdferralien (Adams & Pietre, 2000; Norcross
et al., 2003; Starker, 1988), wobei sie ihren P&tie am haufigsten Selbsthilfeblcher (85%)
empfehlen (Norcross, 2000; Norcross et al.,, 203 Bibliotherapie wird auch in der
Somatotherapie eingesetzt. Versorgungsstudien hgbeeigt, dass Hausarzte mehrmals téaglich
schriftliche Informationsmaterialien an Patientégeben (Linden, 2000). Es handelt sich vorrangig
um Materialien zur Information Uber Diabetes, Hatlo# oder andere verhaltensabhéngige
chronische Erkrankungen. Auch die Beipackzettel Arzneimittelschachteln sind u.a. als
bibliotherapeutische Instrumente zu verstehen @mdsGeiselmann & Makansi, 1983). Sie sind
gesetzlich vorgeschrieben, um den Patienten GleAdmeimittel umfassend zu informieren und
dies vor allem mit dem Ziel der Unterstlitzung eikerrekten Indikationsstellung, Dosierung und
Risikoabwehr. Allerdings sind die Beipackzetteldiotlich der ausgewéhlten Informationen oder
Sprache so kompliziert, dass sie mehr zu Missvadsidsen und Verwirrungen fuhren (ebd.,
1983).

Bibliotherapie unter Nutzung verschiedener Medientpen
Neben schriftichen Materialien werden in versdeiesten Bereichen der klinisch-
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psychologischen Intervention weitere Medien einggs¥ideos, Internet (Eichenberg, 2004; Spek
et al., 2007), mobile Medien (Doring & Eichenbef)07) oder Virtual-Reality-Anwendungen
(Eichenberg, 2007).

2.5 Einsatzmdglichkeiten der Bibliotherapie undhre Vorteile

Nach Silverberg (2003) kann die Bibliotherapie \Wlerkzeug in der medizinischen Diagnostik,
Therapie und Pravention von Krankheiten und alstd®efteil der Verhaltenstherapie eingesetzt
werden. Dies gilt in der Therapie von Erwachsenezi psychischen wie koérperlichen
Erkrankungen, aber auch in der therapeutischenitAnbi¢ Kindern (Pardeck, 1994a). Anstett &
Poole (1983) sehen die Wirkweise der Bibliotheragiggin, dass die Wahrscheinlichkeit einer
positiven Veranderung beim Leser erhoht wird, ddieser Wissen erwirbt, seine Einstellungen
modifiziert oder sein Verhalten verandert.

Autoren nennen eine Vielzahl an potentiellen Zielter Bibliotherapie, die im klinischen
Bereich von Bedeutung sind, fir die es aber nicimér empirische Belege gibt.
Ziel der Bibliotherapie ist es,
* Informationen zu Problemen oder Diagnosen zu lefdfinsicht in Probleme zu bieten,
Diskussionen zu Problemen anzuregen, neue Werte Rindtellungen zu vermitteln, ein
Bewusstsein zu schaffen, dass andere Menscherdenitgleichen Problemen ka&mpfen und
Losungen zu Problemen anzubieten (Campbell & S2063; Katz & Watt, 1992),
» das Verhalten von Patienten in normative Richtundihren, ihr Selbsthilfepotential zu starken
und die Bewaltigung kritischer Lebensereignisseneistern (Orthe Petzold,1995),
» den Transfer in den Alltag zu verbessern, indemMhgerialien erneut gelesen werden konnen,
was 48% derjenigen berichteten, die bibliotherapelé Materialien erhalten hatten (Jamison &
Scogin, 1995; Prochaska & DiClemente, 1992),
» dem Patienten ein Gefuhl von Kontrolle, Kenntnissed Bewaltigungsverhalten zu vermitteln,
die Achtsamkeit und Selbsthilfekompetenz zu erhgpewpchisches und korperliches Wohlbefinden
zu fordern und die Inanspruchnahme professioneliéen zu vermindern und so Komplikationen
durch die Selbstflrsorge und Verantwortung dergdtgn zu verhindern (Mitchell, 1994),
* Verhaltensstorungen in Alltagssprache zu beschmeiloentifikation und Empathie zu fordern,
Hoffnung und Einsicht zu vermitteln, konkrete Hilfeund Techniken anzubieten,
Behandlungsstrategien zu erklaren und Studieneiggdbndem Leser transparent zu machen
(Norcross, 2000; Pardeck, 1998),
» das Bewusstsein der Patienten zu scharfen, Konoejate Strategien aus der Therapiesitzung
noch einmal zu betonen und Lebensstilveranderungdardern (Campbell & Smith, 2003; Katz &
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Watt, 1992),

» die Patienten dabei zu unterstiitzen, die Verantmgrfir ihre Behandlung und die Kontrolle
Uber ihren korperlichen Zustand zu Ubernehmen (FI@&P03; Mains & Scogin, 2003; Scogin,
2003),

» zeitintensive Informationen durch Bibliotherapie wermitteln, um kostbare Therapiezeit fur
zentrale Themen des Patienten zu nutzen, verscl@edesernmodalitdten des Patienten
anzusprechen und den Transfer in den Alltag dasrRah herzustellen (Campbell & Smith, 2003),

» auf eine Therapie vorzubereiten. Gonzalez, Tindteguder & Karen (2001) konnten zeigen,
dass sich die Einstellung zur Inanspruchnahme slgehapeutischer Angebote verbesserte sowie
mehr positive Erwartungen hinsichtlich der Therapauziert werden konnten.

Im Zentralblatt fir Bibliothekswesen (Dresddi@schreibt Kleber (1982) die Indikationen und
Zielsetzungen der Bibliotherapie so:
die Entwicklung realitatsgerechten Problemlésevézha, die Beeinflussung, Steuerung und
Lenkung der Personlichkeit, die Forderung der Aufgrvon Gefiihlen und Erlebnisinhalten, die
Erkenntnis  eigener  Eigenschaften und  Verhaltengmeis das  Schaffen  neuer
Erlebnismdglichkeiten, die Starkung und Abgrenzuey Personlichkeit, die Beeinflussung der
Arzt-Patient-Beziehung, die Beeinflussung sozialet kultureller Verhaltensmuster, die Schaffung
von Ersatzbefriedigungsmaoglichkeiten und die Rediszerung.

Bei fast allen chronischen Erkrankungen epllPatientenschulungen zur Gesundheitsbildung
und —forderung (s. 3.3) zentraler Bestandteil dehdhdlung im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation sein (Reha-Kommission, 1991). Algeiaktive Gruppenprogramme sind sie meist
krankheitsspezifisch ausgerichtet und sollen uleEdkrankung und ihre Behandlung informieren
sowie Anleitung zum Umgang mit krankheitsbedingteroblemen geben (Petermann, 1997).
Patientenschulungen werden als Intervention vonrapeten durchgefuhrt. Eine zeit- und
kostendkonomischere Alternative zu Patientensclydnnsind bibliotherapeutische Materialien.
Folgende Vorteile sind zu nennen:

» einfache Nutzung,

» kostengunstige Beschaffenheit,

* leicht zuganglich,

» die Mdglichkeit, ein breites Spektrum an Menschefor$ und jederzeit zu erreichen, d.h. auch
Personen, die in absehbarer Zeit keinen Therapredakommen, weite Anfahrtswege zu
maoglicher Psychotherapie haben oder sich aufgruret &tigmatisierung scheuen, diese Angebote
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anzunehmen (Helbig, Hahnel, Weigel & Hoyer, 2004).

2.6 Anforderungen an die Textgestaltung

Fur bibliotherapeutische Materialien gelten didsdtie und informationspsychologische
Grundanforderungen, da Informationen vermittelt endlorben werden sollen. So sollen:
» kirzere Texte bevorzugt werden, da sie leichtdegen sind und die Inhalte von den Patienten
besser erinnert werden kdnnen,
» die Texte sprachlich einfach gestaltet sein, damitunterschiedlichen Patienten und
Bildungsklassen gerecht werden konnen (Rubin, 1978)
Uberraschende Befunde ergaben sich z. T. bezidgicKomplexitat des schriftlichen Materials:
einfache und kurz gefasste Therapieinstruktionen korm von Merkblattern und
Informationsbroschiiren fir Patienten schnitten.zo@ Rauchern, Ubergewichtigen, Personen mit
stérenden Verhaltensgewohnheiten nicht schlechtatsaumfangreiche und komplexe Manuale auf
dem neuesten Stand der Therapieforschung (Dobs®hasy, 1988).
Craighead, McNamara & Horanb (1984) empfehlen filidtherapeutische Texte, dass
» sie sich auf wichtige Informationen konzentrien@éhrend Vollstandigkeit nur ein
nachgeordneter Aspekt ist,
» die Inhalte von genereller Relevanz sein sollem, sle fur viele Personen gelten,
» die Empfehlungen kein relevantes Risiko beinhattigrien, auch dann nicht, wenn es zu
Missverstandnissen oder Fehlanwendungen kommt,
» sie auf die Bedurfnisse des Patienten abgestimmsséten. Es ist jedoch nicht erforderlich,
dass sie identisch mit den Problemen der Patiesiteh
» die Handlungsempfehlungen dem Patienten Wahimdgditdn hinsichtlich der
Behandlungsziele wie des Vorgehens lassen,
» sie auf die bibliotherapeutische Strategie abdéstgh sollten. So miussen Selbsthilfeblcher
bei der selbstverantworteten Bibliotherapie selfieend sein, da der Patient allein mit der
LektUre arbeitet, wahrend in die Psychotherapiegii¢rte Therapiematerialien auf ausgewahlte
Aspekte fokussieren kénnen, da sie in der Therdpreh Informationen des Therapeuten erganzt
werden konnen. Beispiele fur diese letztgenannt¢ #nd z.B. Zusammenfassungen und
Erganzungen von Inhalten, die der Therapeut besaesprochen hat oder ansprechen will.
» die Texte auch Stimmungen und Gefiihle der Patiamtemicht nur Wissen ansprechen, um

eine positive Resonanz zu erhalten (Pardeck, 1994a)

Von Bedeutung ist der Prozess des Wiedererkenmeglsher eintritt, wenn der Patient eine
Ahnlichkeit zwischen sich und den beschriebenemlBroen oder Personen erlebt. Es kdnnen hier
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die bekannten Regeln des Modellernens (Bandura& 9&Ilug Redman, 1996) gelten. In diesem
Zusammenhang ist eine Studie von Cohen (1994a) Intaresse, die bei nichtfiktionalen wie
fiktionalen Texten zeigen konnte, dass das Wiedersren des Selbst und das Entwickeln von
Geflihlen ebenso von Bedeutung fur das Verstanames g extes ist, wie der Erwerb von Wissen.
Die Patienten, die sich in den beschriebenen Cterexk oder Problemen wiederfanden, berichteten
Uber den grél3ten Nutzen des Lesens. Sie konntediffenenziertesten die Texte verstehen und
Hilfestellungen fir die eigene Situation ableiten.

Lesestoff erméglicht auch eine psychologischedbsierung. Der Patient kann nicht bewusste
oder auch unterdrickte Gefiihle und Gedanken nadiredep, erkennen, benennen und sie
dadurch relativieren, sie besser akzeptieren widdavon l6sen (Silverberg, 2003). Dies geschieht
auch dadurch, dass der Patient durch das Lesennenkéann, dass sein Problem nicht einzigartig
ist, sondern auch andere Menschen davon betrofied snd dass es dazu strukturierte
Uberlegungen gibt. Ebenso gilt, dass schriftlichrnfolierte Aussagen einen hoheren
Verbindlichkeitsgrad und Vertrauenswirdigkeit halaés rein mindliche Mitteilungen. Dies kann
die Kooperationsbereitschaft des Patienten fordélindiese Prozesse filhren zu einer Beruhigung
und einer psychologischen Versicherung (ReassuyalesPatienten und wirken angstreduzierend
(Linden, 1983).

Lesbarkeit eines Textes

Die Lesbarkeit eines Textes ist eine notwendigestide zur Verstandlichkeit. Die Lesbarkeit
wird bestimmt durch Textmerkmale wie Wortlange, Wohwierigkeit, Satzlange,
Satzschwierigkeit oder Satzkomplexitat. Sie lageh bjektiv erfassen und beurteilen. Eine
wissenschaftliche Formel zur Messung der Lesbastaihmt von Flesch (1948) und wurde fir die
deutsche Sprache von Dickes und Steiwer angeph8s7) Diese sogenannte ,Reading-Ease-
Formel“ nimmt die Anzahl von Silben und die Anzaldn Woértern innerhalb eines Satzes zur
Grundlage fur die Bewertung der Lesbarkeit von &exiDer ,Flesch-Grad” wird nach folgender
Formel berechnet: FRE 206.835 — (1.015 x ASL) — (0.846 x ASW).

Der auf diese Art aus dem Text berechnete Leshankdex bzw. ,Flesch-Grad“ ist eine Zahl
zwischen 1 und 100 (Skala: 1 = Text unverstandlid() = Text sehr leicht verstandlich). Die
Fleschformel wurde fir die englische Sprache eslic zur Anpassung an die deutsche Sprache

2 FRE =Flesch Reading Ease Grad

ASL = Die durchschnittliche SatzlangAverage Sentence Lenytbrgibt sich, indem die Anzahl der Worter im Text
durch die Anzahl der Satze des Textes dividiert wir

ASW = Die durchschnittliche Silbenanzahl pro Wakzérage Number of Syllables per Wpatgibt sich, indem die
Silbenanzahl des gesamtes Textes durch die AneatWeérter im Text dividiert wird.
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kann laut Mihm (1973) die Skala zur Bewertung delts Texte um 20 Einheiten verschoben
werden. Ein Text ist laut Mihm dann optimal lesbagnn er beispielsweise pro 100 Wérter 180
Silben sowie durchschnittlich 12 Worter pro Satthél. Der ,Reading Ease/ Flesch Grad“ hat
dann einen Wert von 42 und liegt im Bereich norlasbarer Texte vergleichbar einem Roman.

In der Erstellung qualitativ guter Informationest die Prasentation (z.B. Layout, Abbildungen
etc.) ein weiterer wichtiger Bestandteil der Le&kdr Weitergehende Informationen Uber
Prasentation und andere wichtige Fragen bei deelknsg von Patienteninformationen kdnnen
vom Centre for Health Information Qualithttp://www.chig.org.uk, 3.8.2009) angefordert desm.

Verstandlichkeit eines Textes

Die Verstandlichkeit eines Textes ist abhéngig \amn Lesefahigkeiten der Leserschatft.
Zaccaria & Moses (1968) konnten zeigen, dass Ratiemit guten Leseleistungen bessere
Ergebnisse zeigten als Patienten mit schlechteeléistungen.

In diesem Zusammenhang wurde der Begriffldealth LiteracygepragtHealth Literacywird
(WHO, 1998, S.10 in: Speros, 2004) definiert als @Giesamtheit der kognitiven und sozialen
Fertigkeiten, welche die Menschen motivieren uniéligen, ihre Lebensweise derart zu gestalten,
dass sie fur die Gesundheit forderlich ist. Der lBedHealth Literacywird im Deutschen noch
nicht einheitlich verwendet. Abel & Bruhin (2003rétehen ihn als wissensbasierte Kompetenz fir
eine gesundheitsforderliche Lebensfihrung wéahraokbikisch, Maag & Saan (2005) eher darunter
eine Burgerkompetenz fiir Gesundheit versteht. Nutb@000, 263ff) unterscheidet drei Ebenen:

* Funktionale Ebene: ausreichend Grundkompetenzdregan und Schreiben, um im Alltag zu
funktionieren.

* Interaktive Ebene: fortgeschrittene kognitive undiale Kompetenzen, die es erlauben, aktiv
im Alltag teilzunehmen, Informationen zu sammelndum Interaktionen mit anderen zu
interpretieren sowie vorhandene Informationen irdmderten Bedingungen anzuwenden.

» Kiritische Ebene: fortgeschrittene kognitive undiatezKompetenzen, die fir die kritische
Analyse von Informationen eingesetzt werden koénnam eine grol3ere Kontrolle Uber

Lebenssituationen austben zu kénnen.

Die soziale Ungleichheit, wie wir sie in Bezug aGksundheit einerseits und Bildung
andererseits kennen, bestimmt auch die VerteilumgHealth Literacyin der Bevolkerung mit.
Dies bedeutet, dass Informationsangebote im Ideadfaf spezifische Bevolkerungsgruppen
zugeschnitten werden sollen (Duetz & Abel, 2004uptsachlich in den USA wurde ihre Wirkung
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auf Gesundheit und Krankheit untersucht. Personénemer unzureichendetiealth Literacy
haben Muhe, mundliche und schriftliche Gesundh#ismationen zu verstehen und nach deren
Anweisungen zu handeln und sich im Gesundheitssystebewegen (Saranjit & Lennard, 2004).
Sie beziehen haufiger finanzierte Gesundheitsdesgingen, verursachen hohere
Gesundheitskosten, sind weniger gesund, haberhélmere Einlieferungsrate ins Krankenhaus und
sind weniger empfanglich fur praventive MalRnahmdnint Committee in National Health
Education Standards, 1995). Zusatzlich weisen mehré&tudien darauf hin,  dass
Gesundheitsinformationen fur einen grol3en TeilBevdlkerung (hier in USA) nicht verstandlich
sind (Nielsen-Bohlman, Panzer & Kindig, 2004; Adki& Singh, 2001). Die Kenntnis des Niveaus
der Health Literacy ermdglicht es, gesundheitsrelevante Informatiomen die vorhandenen
Kompetenzen und Bedurfnisse anzupassen. So ist weahtiger Aspekt beim Einsatz
bibliotherapeutischer Materialien, die Lesefahigkksr Patienten zu klaren und den Inhalt und die
Schwierigkeit des Textes an den Patienten und gaiffassungsgabe anzupassen. Literatur, die zu
schwierig ist, kann zu Missverstandnissen, Frusmmatnd eventuell zu einer Verstarkung der
Problematik fihren. Fur die deutsche Bevolkerurng g6 derzeit noch keine Daten, die Begfalth

Literacy-spezifischen Instrumenten basieren.

Bibliotherapeutische Materialien sollten vor dimesédintergrund fur die Zielpopulation gut
verstandlich sein. Die Verstandlichkeit der Brogemikann mit dem empirisch-induktiven Ansatz
des Hamburger Verstandlichkeitskonzepts von Lan@ahulz von Thun & Tausch (1974)
Uberpruft werden. Ein vier Dimensionenmodell fltegliextverstandlichkeit (Steinbach, Langer &
Tausch, 1972; Langer, Schulz von Thun, Meffert &deh, 1973) wurde faktorenanalytisch aus
den Eindrucksurteilen von Ratern ermittelt. Diedéedell kann mit den Hauptfaktoren:
Einfachheit, Gliederung-Ordnung, Kirze-Pragnanziegende Zusatze 74 % bzw. 83 % der
Gesamtvarianz der Merkmale eines Textes erklarem. die Verstdndlichkeit eines Textes
einzuschatzen, soll der Text hinsichtlich dieser bimensionen auf einer 5-stufigen bipolaren
Skala von +2 (optimal) bis -2 (sehr schlecht) baliriverden.

Ein optimal verstandlicher Text sollte nach Landgchulz von Thun & Tausch (2002) einen
Wert von +2 bis +0.5 bei der Dimension Einfachhaitd Gliederung-Ordnung haben, fur die
Dimension Kurze-Pragnanz empfehlen sie einen Went 0.5 bis +1.5. Fur die Dimension der
zusatzlichen Stimulanz sind positive Auspragungsgraur dann verstandlich, wenn sie in
Verbindung mit einer hohen Auspragung der Gliedgrund Ordnung einhergehen. Schulz von
Thun, Weizmann, Langer & Tausch (1974) zeigtens dis Verstandnis - Behaltensleistungen mit

der Schulbildung ansteigen und dass unabhangigdeonSchulbildung alle Leser durch derart
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optimierte Texte in der Verstandnis - Behaltensleig in etwa gleichem Mal3e profitieren.

2.7 Klinische Erfahrungen und Uberlegungen zur Ntzung von Bibliotherapie in der
Psychotherapie

Therapeuten halten Selbsthilfematerialien fiae evichtige Komponente in ihrer Therapie mit
psychiatrischen Patienten (Den Boer, Wiersma & d@am Bosch, 2004; Marrs, 1995; Campbell &
Smith, 2003). Nach den Ergebnissen von Starker§,19888a, 1988b, 1988c, 1992) hielten 90%
aller Psychologen, die er in Boston und San Diegfoalgt hatte, Selbsthilfematerialien fur hilfreich,
60% ermunterten ihre Patienten sie zu lesen, farhelten sie fir nicht hilfreich und keiner hielt
sie fur schadlich. Einer Umfrage nach (Adams & Ri€000) gaben 68 % der antwortenden
TherapeutenN = 62) an, regelmalig ihren Patienten Materialierempfehlen. Als Grinde fir die
Empfehlung nannten sie, den Patienten bei der #eoatungsibernahme zur Selbstfursorge zu
unterstitzen (68%), um den Therapieprozess zu s®eebe (76%) oder auch dem Wunsch des
Patienten nach Lesematerial zu entsprechen (64%gh Atellten sie einen signifikanten positiven
Zusammenhang fest zwischen der Lange der Berufsarfg und der Tendenz, Lesematerialien zu
empfehlen. Dies repliziert die Ergebnisse von S&iBurkhalter (1987). Fur Mitglieder d&PA’s
Divisions of Clinical and Counselling Psychologyaren die wichtigsten Grinde fir die
Anwendung von Selbsthilfematerialien in der Theeapilas Bewusstsein zu scharfen, wichtige
Konzepte oder Strategien aus der Therapiesitzungh ne@inmal zu betonen und
Lebensstilveranderungen zu fordern® (Campbell & t8mi2003). Jedoch basieren diese
Einstellungen eher auf ihrer klinischen Erfahruagg die Empfehlung von Selbsthilfematerialien
an den Patienten erfolgt eher intuitiv als aufgr@emdpirischer Ergebnisse. So empfehlen tatige
Psychotherapeuten ihren Patienten zu 85% Selledifither, 82% Selbsthilfegruppen, 46% Filme,
34% Internetseiten, 24% Autobiographien (Norcr@¥)0; Norcross et al., 2003). Floyd (2003)
beschreibt den Nutzen von Bibliotherapie innerhd®b Verhaltenstherapie an zwei Fallbeispielen.
In beiden Fallen empfahl er im Therapieverlauf gbisdenes Lesematerial, das jeweils auf die
aktuelle Problematik des Patienten abgestimmt wad, kam in den folgenden Therapiesitzungen
auf die Inhalte zu sprechen. Beide Patienten walenVielleser® offen flr seine Empfehlungen.
Sie konnten das Gelesene anwenden. lhre depr&dgmptomatik verbesserte sich und sie lernten,
innere Uberzeugungen und zwischenmenschliche Mertsahuster zu verandern. Bibliotherapie
konnte die Besserung beschleunigen und die begréezahl der Therapiesitzungen ,ausweiten”
und somit auch die Qualitat der Verhaltenstheraprbessern (Campbell & Smith, 2003).

Starker (1988) untersuchte die Erfahrung, Einstellund Orientierung der Therapeuten, die
Selbsthilfematerialien verordneten. 69% der Thartge die geantwortet hattemN (= 121),
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berichteten von positiven AuBerungen ihrer Patiepdas Lesematerial hat mir sehr geholfen, 8 %
berichteten aber von negativen AuRerungen ,dasrhasaial hat mir Schaden zugefigt®. 24 % der
Therapeuten gaben an, ,oft" Lesematerialien alereidusatz ihrer Therapie zu nutzen, 12 %
benutzten sie ,regelmalig®, 60 % ,gelegentlich® uAad% benutzten sie ,nie“. Auch wenn
Therapeuten aller Therapierichtungen Lesemateriatepfehlen, scheinen Verhaltenstherapeuten
dies haufiger zu tun und auch mehr Griinde fur dehdézug von Bibliotherapie in ihre Therapie zu
sehen als z.B. psychodynamische PsychotherapeGamppell & Smith, 2003; Starker, 1988).
Dies weist moglicherweise auf einen Paradigmenwechsn, der dem Klienten mehr
Verantwortung fur das Therapieergebnis zuweist (Reiabush, 1991).

Halliday (1991) befragte erwachsene Klienten viaeeTherapie nach ihren Erfahrungen mit
Selbsthilfematerialien. 43%N(= 100) gaben an, solche Materialien gelesen zerma®7 % hatten
von dem Lesematerial profitiert, wogegen 4% angabermehrt Stress und eine Schadigung erlebt

zu haben.

In der Literatur lassen sich folgende therapehéist/berlegungen und Empfehlungen zum
Einsatz von Bibliotherapie innerhalb einer Psyckadbie finden:

1. Berlcksichtigen der Patientencharakteristika

* Der Einsatz von Materialien sollte an die Aufmerk&ait und Konzentrationsfahigkeit bzw.
Symptomatik des Patienten angepasst sein. Trotzfaoklem Lesen der Broschiren konnten sich
Patienten mit kognitiven Einschréankungen die Infationen nicht merken, reagierten frustriert und
beendeten ihre Behandlung vorzeitig (Floyd, ScagicikKendree-Smith, Floyd & Rokke, 2004).

» Ungeeignet fur Bibliotherapie halt Floyd Patientieei denen Erinnerungen an eine ,glanzlose
Schulkarriere geweckt werden wirden, die Schwiasitgn in der Motivierung bzw. Initiierung
von Verhalten zeigten, die das Gesprach Uber dHsstB#fematerial dafir nutzten, um von der
Therapie abzulenken oder generell auch eher negati®sychotherapie reagieren (Floyd, 2003).

* Von Bedeutung ist schlief3lich auch noch, ob deéieRaiberhaupt willig und motiviert ist,

einen Text zu lesen. Dabei spielen soziographis&idgoren ebenso eine Rolle wie die Art der
Erkrankung, der Zeitpunkt, wann ein Buch im Verlaeiher Erkrankung oder Behandlung
eingesetzt wird, wie es aufgemacht ist und vomnalige es vom Therapeuten eingefuhrt wird. Nach
Pardeck & Pardeck (1984b, S. 247/248) sollte finerieffektiven Einsatz der Bibliotherapie
zusatzlich eine angemessene Arbeitsbeziehung zevidehtient und Therapeut hergestellt sein und
eine erste Exploration des Problems stattgefundder In Abhéangigkeit vom Problem sollte das
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bibliotherapeutische Material ausgewahlt werden,dass der Patient sich durch die Lektlre
angesprochen fihlt. Der Therapeut sollte anschii@él@as Gelesene mit dem Patienten besprechen.
Ist der Einsatz von bibliotherapeutischen Mategialnicht klar mit dem Patienten besprochen,
kénnen negative Reaktionen auch dadurch entstelass,der Patient sich beiseite geschoben funhlt,
weil er meint, dass der Therapeut keine Zeit nmt Wrerbringen will (Floyd, 2003).

» Ethische, kulturelle oder demographische Varialied in der Wahl der Materialien zu
beriicksichtigen in Bezug auf Gegenstand, WerteJseliung und Mitteilung, um mit dem
Wertesystem des Klienten kongruent zu sein. Waeitesind Studienergebnisse und Konsequenzen
in Bezug auf kulturelle Verschiedenheit zu berichksgen.

2. Art der Nutzung

» Erklarungen, Informationen oder praktische Durchdiiigen kdnnen mittels einer zuséatzlichen
Leseempfehlung an Patienten gegeben werden, deBereine regelméRige Therapieteilnahme
nicht maglich ist. Patienten mit psychischen Stgem gaben an, dass die Aufklarung tber die
Storung, Medikation und Nebenwirkungen, Problendtis¢egien und das Erklaren des
Gesundheitssystems die wichtigsten aufklarerisdireamen waren (Chien, Kam & Fung-Kam Lee,
2001; Perreault, Katerelos, Tardif & Pawliuk, 2006)

* Wird Bibliotherapie als integrativer Therapiebesli@il der Therapie genutzt, sollte das
empfohlene Material abgestimmt sein auf die akémeBelange und Probleme des Patienten und in
der Therapie wieder aufgegriffen werden. Aktivittend/oder Problemlésungen sollten fir den
Patienten machbar sein. Es sollte sich um empirggtdktives Material handeln, kongruent zur
Therapie und -phase und passend zu den besteh@mndblemen des Patienten. Eine klinische
Nutzung sollte nur an eigenen Klienten erfolgent Deerapeut sollte mit den Inhalten vertraut sein
und in der Lage sein, sie mit dem Patienten zureebpn und die Wahrnehmung und Reaktionen
des Patienten Uberwachen.

3. Art und Qualitat des Textes

» Didaktische Literatur gibt Informationen, Entscheidshilfen und Lésungsvorschlage. Die
fachliche Qualifikation und das Interesse etc. Ae®rs sollte Uberdacht werden und das Material
auf evtl. falsche Versprechungen Uuberprift werdedm Therapeuten in der Auswahl der
Lesematerialien zu unterstitzen, veroffentlichtesd?o(1981) Leitlinien fir die Evaluation vdio -

it - yourself - books DISCERN (Charnock, Shepperd, Needham & Gann, 1909 erster
standardisierter Kriterienkatalog ist ein Instrumpedas entwickelt wurde, um Nutzern von
Patienteninformationen  zu helfen, die Qualitat vorRatienteninformationen  Uber
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Behandlungsalternativen einzuschatzen, nicht aber wissenschaftliche Qualitat oder die
Korrektheit der Literatur, die einer Patientenimh@tion zugrunde liegt, zu bewerten.

» Fiktionale Literatur beabsichtigt Veranderungerunterstitzen durch die Identifikation des
Lesers mit dem Charakter des Buches (Smith & But&hal987). Ihm wird es ermdglicht, sich in
die Welt des anderen zu versetzen. Bei Einsatzfikbonaler Literatur sollten die Materialien die
gleichen Emotionen und Empfindungen des Patienésctyeiben (Pardeck, 1998). Obwohl es bis
jetzt wenig Studien zu fiktionaler Literatur gil#cheint es jedoch zu einer Stressreduktion zu
kommen (Cohen, 1994b).

4. Passung zwischen Bibliotherapie und Therapiephase Phase der Veranderung

Patienten am Beginn einer Therapie sind wahrsdbkimoch nicht motiviert Veranderungen

vorzunehmen. So sollten in der Anfangsphase elmaittn die die Natur des Problems untersuchen,
die Bedingungen aufklaren oder Aspekte des Probleebsuchten, eingesetzt werden. In einer
spateren Phase sollten eher Materialien, die dienigruenz, die verzerrten Kognitionen oder
gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen hinteriragsgesetzt werden und in der Phase der
Veranderung eher Hilfen, die Uber verschiedene IBndbsungsmaoglichkeiten informieren oder

neue Verhaltensweisen beschreiben, verschiedenean¥emungsoptionen auflisten und

Konsequenzen der Veréanderung darstellen, angebwegden (Norcross, 1993; Prochaska &

Norcross, 1999). Das Konzept stadienspezifisch@riantionen unterscheidet Interventionen an
Personen im motivationalen Stadium (z.B. zur Risi&brnehmung), im praaktionalen Stadium

(z.B. zur Ausfuhrungsplanung) und im aktionalend&tan (z.B. zur Bewaltigungsplanung). Auch

wenn die Befundlage zu stadienspezifischen Intdérmeen vor allem auf der Basis des

transtheoretischen Modells der Verhaltensanderéngchaska & DiClemente, 1992) inkonsistent
ist, gibt es aber durchaus geniigend Hinweise dofgeeiche stadienspezifische Interventionen
(Schitz & Renneberg, 2006).

5. Passung zwischen Bibliotherapie und Bewaltigundsalézn

Individuen mit internalem Bewaltigungsstil tendieregu einem erfolgreichen Gebrauch von
Bibliotherapie. Individuen mit externalen Bewaltrgysverhalten reagieren eher gut auf Aktivitaten,
die verhaltensorientiert sind wie z.B. Hausaufgabeer selbstgesteuerte Aufgaben und Individuen
mit starkem Widerstand reagieren besser auf selsigtgerte nicht-direktive Aktivitdten (Beutel,
1991)

2.8 Metaanalysen zur Effektivitat von Bibliotheapie

Empirische Daten sprechen fur einen positiven |&ssf von Bibliotherapie auf intellektuelle,
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psychosoziale, emotionale und interpersonale Haitgn (Silverberg, 2003). Die
Zusammenfassung der Ergebnisse von vier neueremaltdysen (Marrs, 1995; Den Boer,
Wiersma & van den Bosch, 2004; Gregory, Canning &eNise, 2004; Hirai & Clum, 2006), die
sowohl Klinische als auch subklinische Populationerfassten und mittels verbesserter
metaanalytischer Methodik (z.B. Hedges & Olkin, 8p&rstellt wurden, zeigt einen mittleren
Effekt (d = 0,565 - 0,84) fur bibliotherapeutische MalRnahnmanVergleich zur Warte- bzw.
Placebogruppe. Die Art und inhaltliche Qualitat M&terialien blieb allerdings unbertcksichtigt.

In Abhangigkeit der abhangigen Variable fanderh sadgende Unterschiede hinsichtlich der
Effektivitat (Marrs, 1995): die héchsten Effekts&@in fanden sich bei nichtstandardisierten Skalen
(d = 1.01,N = 15) und beobachtbarem Verhaltesh £ 0.797,N = 20), mittlere Effekte bei
standardisierten Skaled € 0.564,N = 41), akademischen Leistungeh=0.478,N = 9) und in der
Fremdbeurteilungd = 0.436,N = 5). Die geringste Wirksamkeit scheint Bibliothele auf
physiologische Variablerd(= 0.397,N = 14) und Selbstbeurteilungsmaf@e=0.329,N = 14) zu
zeigen. Die Effekte scheinen stabil zu sein, dadém Follow-up-Untersuchungen sich keine
statistisch signifikanten abweichenden Effektstéarf@anden im Vergleich zu den Daten zur Zeit der

Entlassung bzw. Intervention.

In einigen Indikationsbereichen war Bibliotherapénlich wirksam wie eine Ubliche
Psychotherapie (Marrs, 1995; Gregory, Canning, &&#&ise, 2004). So geben Gregory, Canning,
Lee & Wise (2004) in ihrer kurzlich erstellten Matelyse von verhaltenstherapeutisch orientierten
Bibliotherapiematerialien fiir Depression eine Efé¢éike @ = 0.77) an, die vergleichbar ist mit
einer Verhaltenstherapie bei depressiven Patie(den 0.82; Gloaguen, Cottraux, Cucherat &
Blackburn, 1998). Erwartungsgemal hangen solcheinglef vom Problembereich ab (Matrrs,
1995): die hochsten Effektstarken fanden sich belbshilfemanualen, die auf sexuelle
Funktionsstérungen abzielted € 1.279,N = 4) oder soziale Fertigkeitstrainings £ 0.946,N =
12) oder Angstreduktiond(= 0.906,N = 15) zum Inhalt hatten. Mittlere Effekte zeigtsich bei
depressiven Erkrankungend (= 0.567, N = 5). Die geringste Wirksamkeit scheinen
Selbsthilfemanuale zur Impulskontrolle (Gewohnheithalten, Alkohol, Nikotind = 0.222 N = 6)
sowie Gewichtsreduktiord(= 0.396,N = 9) zu haben. Auch die Patientenkooperation t2rep-
out-Rate unterschied sich nicht zwischen denen, Skébsthilfemanuale oder Psychotherapie
erhalten hatten oder denjenigen, die der Warte-. lRlacebogruppe zugeteilt worden waren
(Gregory, Canning, Lee & Wise, 2004). Hinsichtlicdker Anwendung bibliotherapeutischer
Materialien fanden sich in der Regel keine Unteesdn zwischen der Wirksamkeit bei reiner
Selbstanwendung im Vergleich zur Bibliotherapie thérapeutischer Unterstitzung. Dies gilt aber
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nicht in jedem Fall. So erzielten die Manuale bewi&htsreduktion und Angstabbau hohere
Effekte bei starkerem Ausmald des Therapeutenkant@karrs, 1995). Bei z. T. vergleichbaren
Besserungsquoten beider Anwendungsformen &ufein RBatienten mit mehr persénlichem
Kontakt zum Therapeuten allerdings haufig zufriestenit der Behandlung (Den Boer et al., 2004).
Hinsichtlich des Medientypus (Text, Audio, VideowbzKombinationen) zeigte sich tendenziell,
dass audiovisuelles Material bei bestimmten Prob&wichen besser wirksam ist. Zum
Verstdndnis von bibliotherapeutischen Wirkungen t h#darrs (1995) die Analyse von
Moderatorvariablen (Personlichkeit des Lesers uadefahigkeit) sowie die Analyse der Art der
Lesematerialien fur unverzichtbar.

2.9 Empirische Untersuchungen zu den Wirkungenet Bibliotherapie innerhalb einer
Psychotherapie / Verhaltenstherapie

In vielen randomisierten Studien wurde bereitseggz dass das hilfreiche Potential von
Selbsthilfeliteratur besonders da liegt, wo Thezapenig zugénglich ist, selten sind dagegen
Studien, die die Auswirkungen von Bibliotherapie nerhalb einer Psychotherapie /
Verhaltenstherapie abschatzen. Zwei Dissertatioméersuchten die Wirkung therapiebegleitenden
Lesens mit einem experimentellen Design an derclydei Stichprobe. Die Dissertation
.Bibliotherapie in der psychotherapeutischen Praxisntersuchte den Einfluss des
therapiebegleitenden Lesens auf kognitive Variahled korperliches Befinden (Wolf, 1988),
wohingegen die Dissertation ,Bibliotherapie” (Mexkli1989) den Einfluss therapiebegleitenden
Lesens auf das emotionale Befinden untersuchte. Prablemlosebuch ,Geflihle verstehen,
Probleme bewaéltigen* wurde auf der Grundlage RalemVerhaltenstherapie von den Autoren
entwickelt und ist im PAL-Verlag (Mannheim, 198541 Seiten) erschienen. Es enthélt folgende
KapitelUberschriften: 1. Sie fuhlen, wie Sie denRei@wei Regeln flr gesundes Denken 3. Nutzen
Sie Ihre Vorstellungskraft 4. Wie Sie sich motieer 5. Machen Sie Schluss mit lhren
Minderwertigkeitsgefiihlen 6. Angste und wie man sieerwindet 7. Verbannen Sie lhre
Schuldgefiihle aus Ihrem Leben 8. Was Sie bei Dsjamesn tun kénnen 9. Selbstbewusstsein kann
man lernen 10. Liebe und Partnerschaft 11. Eiféntsund was dahinter steckt 12. Probleme beim
Sex und was man dagegen tun kann 13. Mensch d@géraicht. Die kognitiven Variablen wurden
erfasst durch den Fragebogen zu den irrationaleenldMerkle, 1989 & Wolf, 1988), das
korperliche Befinden durch die Beschwerdeliste Yenssen (1976), das emotionale Befinden mit
der Eigenschaftsworterliste (Janke & Debus, 1918) dem Veranderungsfragebogen des Erlebens
und Verhaltens (Zielke & Kopf-Mehnert, 1978). Daderapiebegleitende Lesen des
Problemlésebuches fuhrte zu einer Erhéhung dekiffet der Therapie im Vergleich zu denen,
die nur Therapie erhalten hatten. Es kam zu eingra@me an Aktivitat und des allgemeinen
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Wohlbehagens sowie zu einer Abnahme an Introver&ompfindlichkeit und Deprimiertheit. Im
kognitiven Bereich veranderte sich die Tendenz atadtrophisieren, ansonsten wirkte es sich auf
rationales Denken und korperliches Befinden niclst ®iese Ergebnisse wurden unterstitzt durch
das subjektive Erleben der Klienten. Uber 50% déeriten sahen im Problemldsebuch eine
wirksame Unterstltzung fur den therapeutischensgbritt und 40% haben es mehr als zweimal im
Untersuchungszeitraum gelesen (Wolf, 1988). Im enaten Befinden kam es zu einer Steigerung
des Aktivitatsniveaus, des allgemeinen Wohlbefisdgekennzeichnet durch ein gréReres Mal3 an
Selbstsicherheit und einer gehobeneren Stimmungesoweiner geringeren emotionalen Labilitat
im Vergleich zu Patienten, die lediglich Theraprgielten. Ferner beschrieben sich die Patienten
als entspannter, gelassener und optimistischerk{®er989).

Cherith, Dunwoody, Kernohan & McCaughan (2009) gliehen die Effektivitat einer
zusatzlichen problemfokussierten Intervention inrnkovon Bibliotherapie mit der Ublichen
multidisziplinaren ambulanten Weiterbehandlung Ratienten mit signifikanten psychosozialen
Funktionsbeeintrdchtigungen im Anschluss an einerzikambehandlung im Kopf bzw.
Halsbereich. Psychosoziale Dysfunktionalitdt wusderationalisiert mit der WASA - Cutoff 12 -
(work and social adjustment scal®arks, 1986) und der HADS — Cut off 8 - (hospital and
depression scajeZigmond & Snaith, 1983). Die bibliotherapeutiscsh@exte, die auf die
Hauptproblembereiche der Patienten abzielten, ftasiauf VT-Prinzipien und enthielten weiterhin
Psychoedukation und ein Training sozialer Fertighkei Sie wurden im Durchschnitt im Rahmen
von 4 Hausbesuchen verteilt, die im Abstand von@&Nén maximal 90 Minuten dauerten. In der
Interventionsgruppen(= 25) kam es bei Interventionsende zu einer Vedyesig psychologischen
Wohlbefindens (Angsip = .001; Depressiom = .005), sozialer Funktionsfahigkeip £ .048) und
Lebensqualitatg < .05) im Vergleich zur Kontrollgruppen(= 29). Diese Verbesserungen hatten
sich nach 3 Monaten nicht verandert. In dieser i8tigdl die Intervention Bibliotherapie verbunden
mit 4 Hausbesuchen, somit kann die Verbesserunigt masschliel3lich auf die Bibliotherapie
zurtckgefuhrt werden.

Weinberg, Gunderson, Hennen & Cutter (2006) untdrten die Effektivitat einer zusatzlichen
Kurzeit Individual Therapie genannt MACTMénual Assisted Cognitive Treatmgran einer
Interventionsgruppen(= 15) im Vergleich zur alleinigen Routinebehandjupei Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS; DSM-IV Krien erfillt), die aufgrund absichtlichen
Selbstverletzens in Behandlung waren. MACT ist koiezt fir 6 Sitzungen und enthélt Elemente
der DBT (Linehan, 1993), kognitiver Verhaltensthmea(Beck et al., 2004) und Bibliotherapie
(Scogin, 2003). In jeder Sitzung geht es um einhRapitel mit jeweils verschiedenen Themen
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durchgefihrt von Anwendern, die ein 3-tAgiges Samirdurchlaufen haben. Bei der
Interventionsgruppe, die zuséatzlich zur Routinebdhang noch MACT erhielten, zeigte sich eine
signifikante Abnahme der Haufigkeit von Selbstvenagen bei Therapieendpe € .05) und eine
signifikante Abnahme der Haufigkeit und Schwere Selbstverletzung nach 6 Monatgn<.001)

im Vergleich zur Kontrollgruppen(= 15), die nur Routinebehandlung erhielten.  Abdr ist die
Intervention Bibliotherapie verbunden mit 6 Sitzang somit kann die Verbesserung nicht
ausschlieB3lich auf die Bibliotherapie zurtckgefiietrden.

2.10 Empirische Untersuchungen zu den Nebenwirkgen der Bibliotherapie

Nach Lawrence & Silverberg (2003) kdnnen biblio#peutische Materialien auch negative
Reaktionen beim Leser zur Folge haben. Eine Zusarfasgung mehrerer Studien geht von einer
negativen Reaktion bzw. Verschlechterung der Symptik bei 9% der Leser in der
Selbstbeurteilung Geriatric Depression Scale, Beck Depression Invweiitound in der
FremdbeurteilungHamilton Rating Scaléor Depressionbei 1% der Leser aus. In diesen Studien
hatten die Patienten verschiedene Materialien zapr&ssion erhalten. Dennoch liegt dieser
Prozentsatz unterhalb der negativen Reaktionsthée,nach einer Psychotherapie durch einen
Therapeuten angegeben wird. Fur die kognitive Thergegt nach den Daten des National Institute
of Mental Health Treatment of Depression CollaheeaResearch Program (TDCRP) die negative
Reaktionsrate bei 11% der Patienten in der Selbdtiking (BDI) und 5% in der
Fremdbeurteilung (HRSD; Scogin, Floyd, Jamison,drawille & Bissonnette, 1996).

Negative Reaktionen kdnnen auftreten in Folge:

» des Noceboeffektes

Der Noceboeffekt bezeichnet sowohl die durch eiegative pessimistische Erwartungshaltung
entstandene negative Reaktion - z.B. in Form van@@gmen - auf die Anwendung einer inaktiven
Substanz (Hahn, 1997; Lombardi, Gargioni, Canoricd®assalacqua, 2008; Jewett, Fein &
Greenberg, 1990) als auch ohne eine solche Anwen(Benedetti, Lanotte, Lopiano & Colloca,
2007; Benedetti, 2008). So konnten verbale Suggesti selbst in gesunden Personen die
suggerierten negativen Symptome (Benedetti, Lanbttgiano & Colloca, 2007) induzieren. Auch
das Lesen moglicher Nebenwirkungen in Beipackzeitelaten, Simonsen & Olsen, 1999; Haga,
Warner & O’Daniel, 2009) kann die Wahrscheinliclhkkis Entstehens entsprechender Symptome
erhohen. Werden Krankheitssymptome im sozialen Uéhtfeobachtet oder von den Betroffenen
beschrieben, kann dies eine Ubertragung der Syngtumh das Umfeld zur Folge haben (Sirois,
1975 und Kerckhoff & Back, 1962 zitiert in Hahn,919, die sich bis in eine Massenhysterie (Wu
& Li, 2009) ausweiten kann. Das Eintreten eines agt®ten, spezifischen Ergebnisses z.B.
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.-wahrend einer OP zu versterben“ (Cannon, 1942;sWiaen & Hackett, 1961) beschreibt die
spezifische Form, in der allgemeinen Form sind e @egative vage Befurchtungen. So auf3erst
sich der Noceboeffekt Ublicherweise durch subjektBymptome, wie beispielsweise Ubelkeit,
Kopfschmerzen, Erschopfung oder Benommenheit. Demebsind allerdings auch objektive
Symptome diagnostizierbar. Dies sind vor allem ldas$chlag, erhéhter Blutdruck und erhéhte
Herzfrequenz. Diese Symptome kénnen leicht undwwiibergehender Natur, aber auch chronisch
und im Extremfall sogar letal sein (Hahn, 1997; Wui, 2009). Der dem Noceboeffekt zugrunde
liegende psychische Mechanismus ist im Wesentlicaebekannt. Nach dem gegenwartigen
Kenntnisstand spielen Konditionierung (Lorenz et 2005) und Erwartungshaltung (Benedetti et
al, 2003) eine wesentliche Rolle. Das Risiko einmc@boreaktion zu entwickeln ist gré3er fur
solche Menschen, bei denen aktuell korperliche $gme bestehen (Rief & Broadbent, 2007; Rief,
Hiller, & Margraf, 1998) als auch in der Vergangentbestanden haben (Papakostas et al., 2004).
Desweiteren besteht ein erhohtes Risiko bei Pensomé& Personlichkeitsmerkmalen wie
Neurotizismus (Davis, Ralevski, Kennedy & Neitzd®95) sowie bei denen, die bei bestehender
Angst, Pessimismus und Hypochondrie zusatzlichinerdumgebung leben, in der entsprechende
kognitive Netzwerke aktiviert werden (Geers, Helfiosbab, Weiland & Landry, 2005). Auch
positive Verstarkung durch Aufmerksamkeit und Feettbvon Sozialpartnern (Thieme, Gromnica-
Ihle & Flor, 2003) sowie entsprechende Informatioifeorber, Mazzoni & Kirsch, 2007) erh6hen
die Wahrscheinlichkeit, eine Noceboreaktion zu meren. Studienergebnissen (Van Emmerik,
Kamphuis, Hulsbosch & Emmelkamp, 2002) zu Foldetiiz.B. die Behandlung mit d€ritical-
Incident-Stress-Debriefinlylethode (CISD) bei den Traumatisierten zu einemgatieen
Behandlungsergebnis. Bei der unbehandelten Kogttgipe kam es jedoch zu einer Abnahme von
Symptomen. Zur Normalisierung der Stresserfahruaglen in der CISD die Symptome vermittelt,
die sich Uber die nachsten Tage, Woche und Momateickeln kbnnten. Van Emmerik, Kamphuis,
Hulsbosch & Emmelkamp (2002) nahmen an, dass dimiktking entsprechender Symptome den
Gesundungsprozess verhinderten.

Unter Beriicksichtigung des Nocebo-Phanomerntesdiibliotherapeutische Materialien deshalb
positive Erwartungenit may be healthier to err on the side of optimighan on the side of
pessimism“ in den Lesern erzeugen (Hahn, 1997, S.610). Slbest Petrie et al. (2007) fest, dass
durch das Induzieren positiver Erwartungen sichSlismptombelastung nach einer medizinischen
Untersuchung reduzierte. Sie vermittelten ihrenelRggn Informationen - durch Broschiren oder
zusatzlich zur Broschire noch durch eine weiteradii¢he Erklarung - tGber den Ablauf einer
diagnostischen Untersuchung mit den dazugehériggmiNerten.



25
2 Bibliotherapie — Stand der Forschung

. von Noncompliance.

Auch die Beipackzettel in Arzneimittelschachtelndsu.a. als bibliotherapeutische Instrumente zu
verstehen (Linden, Geiselmann & Makansi, 1983)pBekzettel sind gesetzlich vorgeschrieben,
um den Patienten Uber das Arzneimittel umfassendfetmieren und dies vor allem mit dem Ziel
der Unterstltzung einer korrekten IndikationsstejluDosierung und Risikoabwehr. Allerdings
sind die Beipackzettel hinsichtlich der ausgewéahhligormationen oder Sprache so kompliziert,
dass sie mehr zu Missverstandnissen und Verwirrurigaren (ebd., 1983). Die Tendento,
provide extensive and exhaustive information one sidffects” erhoht zusatzlich die
Wahrscheinlichkeit einer Noncompliance in Form Wditht- oder Falschbefolgung (Verdd &
Castelld, 2004) bis hin zur vorzeitigen Beendigdeg Intervention (Rief, Avorn & Barsky, 2006).

* von Response shift

Eine der moglichen Fehlerquellen ist eine sich née#inde Einschatzung, die unabhangig von einer
Verbesserung zustande kommt. Diese Art von Veragen nennt man im Englischeneg&onse
Shift” und efers to changes in the meaning of one’s selfdati@n of a target construtt
(Sprangers & Schwartz, 1999). Hierunter verbergeh als Antwort auf eine Krankheit oder auf
eine Intervention 1. die Rekalibrierung eines wuaentichten Bewertungsmalistabes, 2. die
Neudefinition eines Zielkonstruktes und 3. eine anelerung der Werte. Der Erhalt
bibliotherapeutischer Materialien kann zu einemease shift fihren mit einer Verdnderung der
kognitiven Schemata, internen Standards, Wertekiomtepte (Carver & Scheier, 2000), was einen
methodischen Bias darstellt.

* eines Empowerments des Patienten

Zum Konzept ,der Patient als Experte” (Badcott, 200der ,partizipative Entscheidungsfindung*
gehort als Kernelement eine ,aktive partnersclwdddi Beziehung” mit mdoglichst gleichem
Informationsstand und einer ,Concordance* als Kassevon Arzt und Patient. Das
Selbstbestimmungsrecht auch einer Entscheidungngdge Willen des Arztes hat der Patient.
Dieses Konzept wird aus Patientensicht (BockenuiB& Schnee, 2004) sowie aus Sicht der Arzte
(Butzlaff, Floer & Isfort, 2003; Klemperer & Rosemtin, 2005; Hamann, Leucht & Kissling, 2003)
ambivalent bewertet und kann zu Problemen in derdpeut-Patient-Beziehung fluhren (Badcott,
2005).

* einer defizitiren Kommunikation

Ist der Einsatz von bibliotherapeutischen Mategrakicht klar mit dem Patienten besprochen,
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kénnen negative Reaktionen auch dadurch entstelass,der Patient sich beiseite geschoben funhlt,
weil er meint, dass der Therapeut keine Zeit nmt Wrerbringen will (Floyd, 2003).

Zusammenfassung

Bibliotherapie, die ,Nutzbarmachung von Textem therapeutischen Zwecken* umfasst ein
Spektrum sehr unterschiedlicher Therapieformen ibnel Definitionen sind unterschiedlich weit
gefasst. Im engeren Sinne ,kOnne sie zu einem umsnt der Psychotherapie werden®, im
weitesten Sinne sei Bibliotherapie ,weder eine Rettterapie noch irgendeine andere Therapie.
Bibliotherapie wolle nicht heilen, vielmehr im waken Sinne des Wortes aufklaren®. Empirische
Daten sprechen fir einen positiven Einfluss vonli@iberapie auf intellektuelle, psychosoziale,
emotionale und interpersonale Fertigkeiten. Dieaiusienfassung der Ergebnisse von vier neueren
Metaanalysen zeigt einen mittleren Effedlt< 0,565 - 0,84) fur bibliotherapeutische Malinahmen
im Vergleich zur Warte- bzw. Placebogruppe. Vigledomisierte Studien konnten zeigen, dass das
hilfreiche Potential von Selbsthilfeliteratur beders da liegt, wo Therapie wenig zuganglich ist,
selten sind dagegen Studien, die die Auswirkungem \Bibliotherapie innerhalb einer
Psychotherapie abschatzen. Therapeuten halten tiSkéreaterialien fur eine wichtige
Komponente in ihrer Therapie mit psychiatrischeniddéen und sowohl Psychologen als auch
Psychiater setzen Selbsthilfebiicher in der Behawgdirer Patienten ein. Jedoch basiert diese
Einstellung eher auf ihrer klinischen Erfahrungdutie Empfehlung von Selbsthilfematerialien an
den Patienten erfolgt eher intuitiv als aufgrundpemcher ErgebnisseZwei Dissertationen
untersuchten die Wirkung therapiebegleitenden Lessit einem experimentellen Design an der
gleichen Stichprobe. Das therapiebegleitende Lesmiers Problemlosebuches fuhrte zu einer
Erh6hung der Effektivitat der Therapie im Vergleizh denen, die nur Therapie erhalten hatten.
Jedoch kdnnen bibliotherapeutische Materialien aueppative Reaktionen beim Leser zur Folge
haben. Eine Zusammenfassung mehrerer Studien gat einer negativen Reaktion bzw.
Verschlechterung der Symptomatik bei 9% der Leserder Selbstbeurteilung und in der
Fremdbeurteilung bei 1% der Leser aus. Negativektiteeen konnen auftreten in Folge des
Noceboeffektes, von Noncompliance und Responsg €liles Empowerments des Patienten und
einer defizitaren Kommunikation zwischen Therapewt Patient.
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3 Rehabillitation

3.1 Medizinische Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation bildet in Deutsoid einen der drei Sektoren des
Gesundheitssystems neben der stationaren akutmisdlzn Behandlung in Krankenhausern und
der ambulanten Krankenbehandlung. Medizinische Bibtadion hat im Rahmen des
Gesundheitswesens eine wachsende Bedeutung bekomaseresultiert aus den demographischen
Veranderungen und dem Wandel des Krankheitsspekti@mnahme chronischer Krankheiten),
denn chronische Erkrankungen geféhrden die sclwaljdeerufliche, soziale und gesellschaftliche
Integration und bedurfen einer spezifischen VensoggBengel & Koch, 2000).

Rehabilitation (lateinischre: zuriick-, wieder- undhabilis. passend, tauglich) schliel3t alle
Maflinahmen ein, die darauf abzielen, den Einflusgndernder (disabling) und benachteiligender
(handicapping) Umstande zu verringern und die Bidriten und Benachteiligten zu beféhigen,
soziale Integration zu erreichen. Rehabilitatioavibeckt nicht nur, behinderte und benachteiligte
Personen zu trainieren, sich an die Umgebung aszepa/Akkomodation), sondern auch in ihrer
unmittelbaren Umgebung zu intervenieren (Assinolatj um ihre soziale Integration zu erreichen.
Die Behinderten und Benachteiligten selbst, ihrmiltan und die Gemeinden, in denen sie leben,
sollten bei der Planung und Ausfihrung rehabilatiDienste beteiligt sein (WHO, 1986).

Die Ziele der Rehabilitation sind in Deutschlamd $ozialgesetzbuch (SGB | und SGB 1X)
verankert. Nach 8 2 SGB IX hat die medizinische @dhation solche Menschen zu versorgen,
deren ,.....seelische Gesundheit mit hoher Wahrstibbkeit [anger als 6 Monate von dem fur das
Lebensalter typischen Zustand abweicht und derelhalb® am Leben in der Gesellschaft daher
beeintrachtigt ist..... bzw. wenn eine Beeintrggimg zu erwarten ist”. Die medizinische
Rehabilitation hat nach 826 SGB IX die Aufgabe, ,chronische Krankheiten abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Vermamrung zu verhiten oder Einschrankungen
der Erwerbsfahigkeit und Pflegebedirftigkeit zurmeiden, zu tberwinden, zu mindern oder eine
Verschlimmerung zu verhiten......". Charakteristischdiironische Erkrankungen ist:

. keine Kausaltherapie oder vollstandige Heilung nmetiglich

. Minderung der Leistungsfahigkeit, Auswirkung aut dirbeitsfahigkeit
. Normabweichung mit der Gefahr der Diskriminierung

. besondere Anforderungen an die Familie und dasisodimfeld

. Bedrohung der Selbstversorgung und der sozialegiation
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. Bedrohung der Lebensperspektive (Bengel & Helm@85p

In der Regel wird von einer multifaktoriellen Atoglie ausgegangen, bei der sowohl genetische
Dispositionen als auch Lebensgewohnheiten einetigietRolle spielen. Fast immer sind diese
Patienten auf lange Zeit vom medizinischen Versoggaystem abhéngig. Da die Beschwerden
und die Einschrankungen in der FunktionsfahigkeiBeruf und Alltag das Leben der Betroffenen
stark pragen, konnen die Konsequenzen einer clotmens Erkrankung auch als Behinderung
bezeichnet werden. Das bio-psycho-soziale Intertdgrez-Modell (Krankheitsfolgenmodell) bildet
die theoretische Grundlage der ,Internationalersiifikkation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) und betont die langfristigEolgen von chronischer Krankheit im
psychologischen und sozialen Kontext (Gerdes & W&890). Aus psychologischer Perspektive ist
dabei dem Bewaltigungsprozess zentrale Bedeuturigurbessen (Gerdes & Weis, 2000).
Potentielle Belastungen chronisch Kranker sind:

. Irreversibilitdt und / oder Progredienz

. subjektive und/oder objektive Lebensbedrohung

. reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit

. bedrohte korperliche Integritat und bedrohtes Skeilois
. stigmatisierende Reaktion des Umfeldes

. Bedrohung von sozialen Beziehungen

. chronische Schmerzen

. aversiv erlebte therapeutische Mal3hahmen

. Abhangigkeit vom medizinischen System

. (temporére) Hospitalisierung

. Unvorhersehbarkeit des Krankheitsverlaufs

. begrenzte Lebensplanung und Zukunftsperspektived&e& Helmes, 2005).

Die Belastungen im Rahmen einer chronischen Erknagkkonnen als Stressoren verstanden
werden, die komplexe Wechselwirkungen zwischen diesividuum und seinen personalen und
sozialen Ressourcen in Gang setzen und zu einaiarslersetzung mit der Krankheit fihren. In
vielen Féllen kdnnen Rehabilitanden ihre individeiehrt der Krankheitsverarbeitung finden, in
einigen Fallen gelingt dies jedoch nur ungenitigend as stellen sich langerfristige, negative
Belastungsfolgen ein:

. innerpsychische Probleme: AbhangigkeitsgefuhlehSefertproblem, mangelnde
Zukunftsperspektive, Probleme bei der Neuorientigrdes Lebensentwurfs

. problematisches Krankheitsverhalten: geringe Caanpk, gesundheitsschadigende

Verhaltensmuster
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. Partnerschaftsprobleme, familiare Probleme

. psychische Syndrome und Stdrungen: AnpassungsgegmuAngststorungen, depressive
Storungen

. Probleme mit Rollenwechsel und Statusverlust (Be&gHelmes, 2005).

Probleme im Prozess der Krankheitsverarbeitungnflassen nicht nur den Prozess der Anpassung
an die Krankheit, sondern haben auch wesentlicloe®ang fur den Zugang zur Rehabilitation,
den Krankheitsverlauf, die Compliance sowie derolgrider Rehabilitation (Beutel, 1991). Alle
Bemihungen um den Rehabilitanden, wie z.B. durchn eiFunktionstraining
Leistungsverbesserungen zu erreichen, bleiberdidktarfolglos, wenn der Betroffene nicht lernt,
sich auf seine Krankheit oder Behinderung angemesiseustellen (Bengel & Koch, 2000).

3.2 Krankheitsbewaltigung

Bei der Krankheitsentstehung, der Aufrechtiuing und hinsichtlich der Folgen einer
Erkrankung kommt es zu komplexen Wechselwirkung&isahen biologischen, psychischen und
sozialen Faktoren. Nahezu jede chronische Erkrapktellt auch eine narzisstische Krankung fur
den Betroffenen dar. Sie fuhrt zu Angsten, intespealen Belastungen und Gefiihlsreaktionen wie
Wut, Enttauschung, Scham oder Schuld (Schif3ler9)19e hinterfragt eigene Werte und die
eigene Weltsicht (Janoff-Bulman, 1992). Die Kranidieewaltigung ist immer ein prozesshaftes
Geschehen, das vom initialen Schock lber Verleugspnozesse fortschreitet bis zur Anpassung
und Annahme der Erkrankung (Filipp & Aymanns, 199ieser Prozess verlauft individuell recht
unterschiedlich und kann auf allen Teilschritterhagren.

Als Krankheitsverhalten bezeichnet man dieviddelle Art und Weise, mit der ein Individuum
eine Krankheit wahrnimmt, bewertet und darauf reddieventhal, Leventhal & Cameron, 2001).
Ausloser des Krankheitsverhaltens sind neben kegtdtlezogenen Informationen, korperliche
Beschwerden und psychische Symptome, die durclpsliehosomatische Stdérung hervorgerufen
werden. Ziel des Krankheitsverhaltens ist die B&gelg bzw. Begrenzung der
Krankheitssymptome sowie die Reduzierung der kraigbhedingten emotionalen Belastungen.
Das Krankheitsverhalten ist auch immer bedeutsardds soziale Netz sowie fir das medizinische
Versorgungssystem insgesamt. Da es beim Krankleglitalten auch um Bewaltigung geht, kbnnen
die Strategien zur Stressbewadltigung auf die Kraitkhewaltigung Ubertragen werden (Schulz,
2007). Bestimmt man Krankheitsbewaltigung als dasait aller Bemihungen, einer Belastung
vorzubeugen, sie zu vermindern oder zu beseitigen rumindest in ihren Auswirkungen so wenig
schmerzhaft wie mdglich zu ertragen, so umfasssediefinitionswahl sowohl die bewussten
Copingprozesse als auch die unbewussten Abwehrhergéh eines Menschen (Schuf3ler, 1989).
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Eine in der Literatur weit akzeptierte Defioit des Coping-Begriffes wird Lazarus und
Folkman zugeschrieben (Tennen, Affleck, Armeli Garney, 2000), die das Konzept als ,die
Gedanken und das Verhalten, das benutzt wird urarnat und externe Anforderungen zu
bewaltigen” definieren (Lazarus & Folkman, 1984;|dRoan & Moskowitz, 2004). In der
deutschsprachigen  Forschung wird der englische Weaplif Coping oft mit
Krankheitsverarbeitung oder —bewadltigung Ubersetzibei die Begriffe weitgehend synonym
verwendet werden. Das transaktionale Modell nachaiies versteht unter Coping einen Prozess
zwischen den Anforderungen einer sich veranderr®iaration, wie sie chronische Krankheiten
zweifelsohne darstellen, und einer denkenden, fidldle und handelnden Person, in der die
subjektive Bedeutung der Situation fir den Betmodfe (primare Einschatzung: Herausforderung,
Bedrohung oder Schaden/Verlust), die Einschatzungr dur Verflgung stehenden
Reaktionsmaoglichkeiten und verschiedener Bewaltggstrategien und die Bewertung ihrer
Effizienz von Bedeutung sind. Weiterentwicklungeiesgés Modells weisen auf die Bedeutung
antezedenter Merkmale der Person (z.B. Selbstkongepsonale Ressourcen), der Situation (z.B.
Kontrollierbarkeit, situative und zeitliche Einflis) sowie des sozialen und institutionellen
Umfeldes hin, die den Erfolg der Krankheitsveratlogg beeinflussen.

Coping erfolgt nach Weber (1990) aufgrund dmnz personlichen Funktionalitdt eines
Verhaltens im Hinblick auf die praferierten Zielaes Individuums. Diese personlichen Absichten
lassen sich wie folgt einteilen: 1. Regulation #motionen, 2. die Losung des zugrunde liegenden
Problems, 3. die Erhaltung von Selbstwert und d.Steuerung von sozialen Interaktionen. Als ein
Kriterium fur Effizienz dienen Wohlbefinden, korfiehe Gesundheit oder Sozialverhalten sowie
Zeitspanne und Urteilsinstanz (Schwarzer, 2004), es die effektive Strategie zur
Krankheitsbewaltigung, die auf jeden Fall zum Egffilhrt, nicht gibt.

Ein  dysfunktionales  Krankheitsverhalten  (Retjohsdefizit,  Uberregulation  und
Minderregulation bei der Krankheitsbewaltigung)d@rhdas Risiko ungunstiger Krankheitsverlaufe
und kann damit auch zur Entstehung schwerer und Zainlebensbedrohlicher Erkrankungen
beitragen (Walker, Jackson & Littlejohn, 2004).eAdrei Formen begtinstigen auf unterschiedliche
Weise problematische Verlaufe psychosomatischerugén (Schulz, 2007). Im Bereich
psychosomatischer Erkrankungen kommt es haufigeaebnis einer Lerngeschichte zu einem
chronischen Krankheitsverhalten mit folgenden $&abVerhaltensmustern (Zielke & Sturm, 1994;
Broda, Burger, Dinger-Broda & Massing, 1996):

» eingeschrankte Selbsthilfemdglichkeit im Umgang daheit Erkrankung bei ausgepragter
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Passivitat und Hilflosigkeit

* nahezu standig vorhandener Wunsch nach unmittelbaréligbarkeit medizinischer
Interventionen und

» ausgepragtes Vermeidungsverhalten und geringetBemait, Situationen aufzusuchen, die
belastend sind oder zu Beschwerden fuhren.

Es gibt viele Versuche einer Operationalisierung guoantitativen Erfassung von Bewaltigung.
Neben der Unterscheidung zwischen problemorieertierind emotionsorientiertem Coping findet
man haufig die Unterscheidung zwischen einem alsaen - konfrontativen Bewaltigungsstil und
einem vermeidenden Bewaltigungsstil (Krohne, 19987). Wahrend im Rahmen des
problemorientierten Copings die Beeinflussung eiagternen Ergebnisses und die Losung des
Problems im Vordergrund steht, ist das emotionstigge Coping auf die Beeinflussung der mit
der Krankheit verbundenen Emotionen ausgerichtes. Handelt sich um eine kognitive
Anpassungsleistung und sie kann problemorienti€tgsng tberhaupt erst ermoglichen. Um diese
beiden bipolaren Dimensionen lassen sich die meidtersuche der Bewaltigungsmessung
gruppieren (Schwarzer, 2004). Weitere Copingstrategsind beschrieben bei Folkman &
Moskowitz (2004).

3.3 Psychotherapie in der medizinischen Rehaldition

Psychotherapie ist als eine Form sozialerfli&anahme anzusehen, die zwischen einem
Therapeuten und einem Patienten mit den Mittelnvéeibalen und nonverbalen Kommunikation,
gelegentlich unter Einbezug von Apparaten bzw. dtes, stattfindet, um Verdnderungen im
Verhalten, in den Einstellungen oder Denkweiserbewirken (Hoffmann, 2008). Dies schliel3t
auch eine Bibliotherapie mit ein, unabhangig dawinsie als alleinige MalRnahme durchgefuhrt
oder in sonstige Therapiemal3nahmen integriert idid.Verhaltenstherapie ist eine Therapieform
der Psychotherapie und beinhaltet primar die Anwegdvon Prinzipien, die in der Forschung der
Experimental- und Sozialpsychologie entwickelt wamnd Sie will menschliches Leiden und die
Einschrankung der Handlungsmdglichkeiten aufhelbam. lmindern. Die Verhaltenstherapie legt
Wert auf eine systematische Evaluation der Efféiéivder Anwendung solcher Prinzipien.....
..... Das vorrangige Ziel ist die Ausbildung und Fardey von Fahigkeiten und Fertigkeiten des
Patienten (Franks & Wilson, 1978, S.11 in: Reineckd akatos-Witt, 2005). Das Spektrum der
psychologisch - verhaltenstherapeutischen Tatigkeit der medizinischen Rehabilitation ist breit,
hierzu gehoéren (Vogel, 1999):

* Psychodiagnostik
» Einzelgesprache, auf einem Kontinuum zwischen a#enP,Beratung” und ,,Psychotherapie”

* Gruppenarbeit mit Patienten, von der Gesundheitghd/-férderung tUber Patientenschulung
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und problembezogenen Angeboten bis hin zur psyenapleutisch orientierten Gruppe

. spezielle Trainingsprogramme

Verhaltenstherapeutische Einzelgesprache

Die Verhaltenstherapie ist die auf der empiren Psychologie basierende psychotherapeutische
Grundorientierung. lhre (Basis-, unspezifischen wtdrungsspezifischen) Verfahren streben
aufgrund von Stérungs- und Anderungswissen eintesyaische Besserung der zu behandelnden
Problematik an. Sie verfolgen konkrete und openatisierte Ziele auf den verschiedenen Ebenen
des Verhaltens und Erlebens, leiten sich aus eB#&rungsdiagnostik und individuellen
Problemanalyse ab und setzen an pradisponiererasiysenden und/oder aufrechterhaltenden
Problembedingungen an. Zu ihren Grundprinzipienddehveiterhin, dass Verhaltenstherapie
transparent, problem-, handlungs- und zielorientist, nicht auf das therapeutische Setting
begrenzt bleibt und Hilfe zur Selbsthilfe sein gdiargraf, S. 44 - 45 in: Margraf, 2009). Nach dem
Mehrebenen-Modell (Linden, Langhoff & Milew, 200kgnnen bei jeder Form von Psychotherapie
mehrere Ebenen unterschieden werden:
» die Zielebene
Eine Ubereinstimmung zwischen Therapeut und Patieetiiglich der anzustrebenden
Therapieziele wird als grundsatzliche VoraussetAtinginen Therapieerfolg angesehen (Orlinsky,
Grawe & Parks, 1994; Norcross, 2002a). Die Iddation des Problems sowie die gemeinsame
Festlegung des zu erreichenden Therapieziels duitedrapeut und Patient sind integrativer
Bestandteil der Verhaltenstherapie. Das Problertit sten Ansatzpunkt der Therapie dar. Die
Losung des Problems wird dementsprechend als Berides angestrebten Ziels und damit als
hinreichender Grund fur die Beendigung der Therapigesehen. Die Verhaltenstherapie setzt zu
ihrem Gelingen eine aktive Beteiligung des Patiemaraus. BloRe Einsicht ist keine hinreichende
Bedingung fur die Veranderung eingefahrener ProbleBie Verhaltenstherapie erschopft sich
daher nicht in Diskussion und Reflektion von Praid®, sondern motiviert den Patienten zum
aktiven Erproben von neuen Verhaltens- bzw. Erlelveisen und Problemldsestrategien.
» die Beziehungsebene
Eine tragfahige Beziehung hat zum Ziel, eine optém&ooperation zur Bearbeitung und Losung
der Patientenprobleme zu gewahrleisten. Eine gukerapeut-Patient-Beziehung mit den
Merkmalen Empathie / Verstandnis, Therapeutischiad, Wertschatzung, Kongruenz / Echtheit
und Rickmeldung wird als weitere wichtige Vorausseg flr einen ginstigen Therapieprozess
angesehen (Grawe, 2005; Norcross, 2002a; Martinsk&a& Davis, 2000; Orlinsky, Grawe &
Parks, 1994; Horvarth & Symonds, 1991). Sie fulertden Patienten zu:
- Offenheit,
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- Reduktion von Angst / Anspannung,

- aktive Mitarbeit im Rahmen ihrer derzeitigen Mégkeiten (und Grenzen)

- Kooperation und Einhalten von Absprachen und Véaiangen wie Plnktlichkeit, Erledigen
von ,Hausaufgaben” etc.

- Offenheit fir Anregungen und Impulse vom Therapeute

- Ausprobieren neuer Lésungswege

- Mitentscheidung tber Ziele und Vorgehensweisenrft&ther, 2003).

» die technische Ebene

Zu den technischen Aspekten in einem Therapiepsopehort, auf welche Weise man Ziele

anstrebt und erreicht. Zu unterscheiden sind dgemleinen psychotherapeutischen Wirkfaktoren

wie Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierunggbmbewaltigung, motivationale Klarung

(Grawe, 2005) und stérungsspezifische Therapientafiea wie z.B. Reizkonfrontationsverfahren

oder kognitive Verfahren.

* die Prozessebene

Schlielilich sind alle therapeutischen Mal3hahmennan Zeitablauf einzuordnen. Fur die optimale

Durchfuhrung einer Behandlung gibt es eine Reihpieseh fundierter Empfehlungen, die meist in

entsprechenden Prozessmodellen der Verhaltensiberagpegriert und dort idealtypisch

beschrieben werden z.B. im ,7 Phasen-Modell fur diggnostisch-therapeutischen Prozess”

(Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2000). Jede dieseben Phasen ist durch unterschiedliche

therapeutische Schwerpunkte, Ziele und Aufgaben Tesrapeuten gekennzeichnet und die

Phasenubergéange sind an die Erfullung bestimmiggrién gebunden.

» die Theorieebene

Verhaltenstherapie setzt auf den aufgeklarten,vaktiPatientenDas Geben eines plausiblen

Erklarungsmodells fiidie vorliegende Stérung und das verstandliche Egkléller Aspekte des

therapeutischen Vorgehens sind BestandtigleVerhaltenstherapie, die das legitime Bedudieis

Patienten nach dem Verstehen ihrer Lage erfilled mo einer erhdhten Akzeptanz der

TherapiemalRnahmen sowiir Prophylaxe von Ruckféallen beitragen. Transparerhoht die

Compliance, das Verstandnis der Patienten fir tthemapeutischen Prozess und indirekt ihre

ProblemltsefahigkeitAuf diese Weise konnen die erworbenen Fertigkeiben zukinftigen

Schwierigkeiten besser bzw. aushne erneute therapeutische Hilfe eingesetzt weldbar die

Erhéhung der allgemeinen Problemldsefahigkeit urfmer idas transparente Ableiten des

therapeutischen Vorgehens aus einem Storungsmedelen den Patienten generelle Fertigkeiten

zur selbststandigen Analyse und Bewaltigung zukgerftProbleme vermittelt. Somit erhéht die

Verhaltenstherapie das Selbsthilfepotenzial dereR@n und kann dadurch Ruckféllen und der
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Entwicklung neuer Probleme vorbeugen (Margraf, $.76in: Margraf, 2009). Das Utbergeordnete
Storungs- und Behandlungskonzept, zentrale Merkndde Therapiedurchfihrung und das
Rollenverstandnis von Therapeut und Patient sisomeers gut vereinbar mit der Verwendung von
psychoedukativen Therapiematerialien (Angenend¥58. in: Margraf &Schneider, 2009), die in
verschiedenen Therapieleitlinien (z. B. fir Angs&ss-, Schlaf- und Substanzstérungen,
Depression, PTBS) explizit als Optionen innerhakss dherapeutischen Verfahrensspektrums
aufgefihrt werden.

Gesundheitsbildung und Gesundheitsforderung

Gesundheitsbildung und —férderung ist ein zentraBestandteil der medizinischen
Rehabilitation chronisch Kranker. Das Risikofaktoredell dient als Grundlage fir die
Konzeption von Programmen zur Gesundheitsbildungn@®@l & Herwig, 2003) und die
Gesundheitsforderung basiert auf den Prinzipien (dezial-kognitiven) Verhaltenstheorien und
berlicksichtigt die subjektiven Gesundheitsvorstgen und die Anderungsmotivation des
Patienten und stellt die gesundheitserhaltenddésofem in den Vordergrund (Mittag & Bengel,
2007). Basis dieser Sichtweise sind das KonzepGasundheitsférderung, wie es in der Ottawa-
Charta der Weltgesundheitsorganisation formulieirde (WHO, 1986), das Modell der
Salutogenese (Antonovsky, 1987) sowie Ergebnissel Wwonzepte der psychologischen
Gesundheitsforschung (Prochaska & DiClimente,1992).

Patientenschulungen sind Teil einer umfassendearapie und Rehabilitation aber auch Teil
der Gesundheitsforderung. Als interaktive Gruppegmmme fur Menschen mit Uberwiegend
chronischen Erkrankungen sind sie meist krankhmatafisch ausgerichtet und sollen Uber die
Erkrankung und ihre Behandlung informieren sowie lekong zum Umgang mit
krankheitsbedingten Problemen geben (Petermanny)1®e haben das Ziel, die Mitarbeit
(Compliance) der Betroffenen bei der Behandlung vaibessern und ihre Fahigkeit zum
selbstverantwortlichen Umgang mit ihrer Erkrankuf@glbstmanagement) in Kooperation mit
professioneller Hilfe zu starken. Der Patient beil der Behandlung mitwirken, aber er soll dies auf
der Grundlage aller notwendigen Informationen itbsbestimmter Weise tun. Dadurch soll es zu
einer Reduktion beeintrachtigender Symptome, zaréiferbesserung der Funktionsfahigkeit und
zur Vermeidung von Langzeitfolgen kommen. Durch dewerb von Wissen, Fertigkeiten und
psychosozialen Kompetenzen soll der Patient in diage versetzt werden, am
Rehabilitationsprozess in gleichberechtigter Weisemitzuwirken (partizipative
Entscheidungsfindung) und eine gréRere Kontrollenfigetenz) tiber seine Entscheidungen und
Handlungen zu gewinnen, die seine Gesundheit bess&n (Empowerment). Dadurch soll auch
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die Lebensqualitdt und die soziale Integration Bietroffenen verbessert werden bei gleichzeitiger
Entlastung der Bezugspersonen. Zahlreiche intenmale Forschungsergebnisse belegen, dass
Patientenschulungen (bzw. Gesundheitstraininggke¥f und effizient sind (zusammenfassend
Faller, Reusch, Vogel, Ehlebracht-Konig & Petermad®05). Deshalb sollten sie bei fast allen
chronischen Erkrankungen zentraler Bestandteil Blfrandlung im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation sein (Reha-Kommission, 1991). In der Regel umfassen
Patientenschulungsprogramme folgende Komponenten:

. Aufklarung und Wissensvermittiung

. Erarbeitung eines Krankheits- und Veranderungsniodel

. Sensibilisierung der Kérperwahrnehmung

. Vermittlung von Selbstmanagement- Kompetenzen

. MalRnahmen zur Rickfallprophylaxe

. Aufbau einer gesundheitsforderlichen Lebensweise

. Erwerb sozialer Kompetenzen und Mobilisierung dezidinterstitzung
. Vorbereitung auf die Ruckkehr in Familie, Beruf uadsellschaft

. Motivierung zur ambulanten Nachbetreuung (Peterma@97).

Eine Patientenschulung besteht in der Regel ausemeh Schulungseinheiten, in denen jeweils
frontale (z.B. Vortrag) und interaktive MethodemBzDiskussion, Kleingruppenarbeit, Rollenspiel)
kombiniert werden. Veranstaltungen mit ausschlaf3liontaler Vermittlungsmethode stellen keine
Patientenschulung dar. Bei der Vermittlung der Sghgsinhalte werden jeweils mehrere Ebenen
einbezogen (Kognition, Emotion, Motivation und Vaitien).
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4  Schlussfolgerungen fiir die Nutzung der in diVerhaltenstherapie
integrierten Bibliotherapie in der Psychosomatische Rehabilitation

Die psychosomatische Rehabilitation lasst sicheadsindikationsspezifischer Angebotstyp der
medizinischen Rehabilitation charakterisieren, k@m im Rahmen eines ganzheitlichen
Rehabilitationskonzeptes  psychotherapeutischen rigimagsmal3nahmen ein  besonderer
Stellenwert zukommt (Barghaan, Lang, Koch & Schukf07). In der psychosomatischen
Rehabilitation werden Stdérungen aus dem gesamtéapiiel derinternational Classification of
Diseases (ICD-10) behandelt, wobei Psychosen, akute Suéfidgdung sowie
gerontopsychiatrische Erkrankungen zumeist Ausssiidikationen darstellen (Paar, 2001). Fur
eine reprasentative  Stichprobe von 4.638 Patientams 86 Psychosomatischen
Rehabilitationskliniken liegen Daten fir Rehabilitdeen mit psychischer Hauptdiagnose (aul3er
Sucht) vor, denen im Zeitraum zwischen 09/2000 042001 eine Rehabilitationsmaflinahme
bewilligt wurde (Lang, Lotz-Rambaldi, Barghaan, Ka& Schulz, 2002 in: Barghaan et al., 2007).
Unter Berlcksichtigung der ersten finf Entlassuraggtbsen zeigt das Diagnosespektrum dieser
Patienten mit insgesamt 43% einen hohen Anteil aprebsiven Storungen, weitere héaufige
Diagnosen sind Anpassungsstorungen (24%), somatef@térungen (22%) und Angststorungen
(18%). Nach § 2 SGB IX hat die medizinische Reliaibn solche Menschen zu versorgen, deren
.Seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkénger als 6 Monate von dem fur das
Lebensalter typischen Zustand abweicht und derelhalb® am Leben in der Gesellschaft daher
beeintrachtigt ist..... bzw. wenn eine Beeintragumig zu erwarten ist.” Fur den Bereich der
psychischen Stérungen bedeutet dies, dass die idgande Zahl der Patienten und
Behandlungsfélle als Rehabilitationsfalle zu vdrste sind. Die medizinische Rehabilitation hat
nach § 26 SGB IX die Aufgabe, chronische Krankime#abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiten Baeschrankungen der Erwerbsfahigkeit und
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden, mindern oder eine Verschlimmerung zu
verhiten. Die Behandlung chronifizierender Erkramden umfasst (Linden, 2006) u.a. die
Intensivierung und Langzeitausrichtung der Krantdimhandlung, die Unterstitzung bei der
Krankheitsbewaltigung (Behandlungscompliance, Bewitg der Behinderung, Anpassung von
Lebensstil und Selbstbild) und die Forderung eikenkheitskompensation und Salutotherapie
(Ressourcenorientierung, Unterstitzung des sozidddpes). Dies verlangt auf Seiten des Patienten
Anderungen im Verhalten und Modifikationen von Ealisingen, Erleben und Kognitionen, was
ohne fachkundige und intensive Psychotherapie rectgichbar ist (Bengel, Beutel, & Broda,
2003).
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Gerade wenn von einem hohen Bedarf an psychothetiapher Unterstitzung und an
Verhaltensschulung speziell in der Rehabilitatia thronischen Erkrankungen auszugehen ist,
dann konnte die Bibliotherapie eine Moglichkeit emer weiteren Intensivierung entsprechender
therapeutischer Interventionen sein. In bibliotpergischen Materialien wird krankheitsbezogenes
Wissen vermittelt und Handlungsempfehlungen gegelvenmit einzelnen Krankheitsbildern und
Problemen umgegangen werden kann, welche Copitegitean Bezug zum konkreten Thema und
den betreffenden Patienten als funktional bzw. uydfional angesehen ist. Weiter hangt die
Wirksamkeit auch von den psychologischen ProzedserEinstellungs- und Verhaltensdnderung
ab, die durch die Texte angestol3en werden. Dazite sdie Bibliotherapie den laufenden
Therapieprozess unterstiitzen und sich in das enfugvas dem Patienten von Seiten des
Psychotherapeuten vermittelt wird. Das bedeutess d#ie Inhalte inhaltlich kongruent zu den
Therapieinhalten sein mussen, die von den Therapetgrmittelt werden. Die Texte sollen auch
das Vertrauen in den Psychotherapeuten fordern amé kooperative Zusammenarbeit
unterstitzen. Dies setzt aber voraus, dass entprigdormationen gewonnen werden, die zeigen,
welche Art von Texten, auf welche Art, bei welch&atienten und zu welchem Zeitpunkt zur
Anwendung kommen sollten, damit welche Effekte et@ta werden konnen. Derartige
Untersuchungen fehlen bislang weitgehend.

Therapeuten halten Selbsthilfematerialien fur eunghtige Komponente in ihrer Therapie mit
psychiatrischen Patienten und sowohl Psychologemwath Psychiater setzen Selbsthilfebticher in
der Behandlung ihrer Patienten ein (Starker, 198&Joch basiert diese Einstellung eher auf ihrer
klinischen Erfahrung, und die Empfehlung von Sdiltietmaterialien an den Patienten erfolgt eher
intuitiv als aufgrund empirischer Ergebnisse. Weain Therapeut Texte empfiehlt, dann muss
davon ausgegangen werden, dass ihm diesbezligherabnliche Sorgfaltspflicht obliegt, als wenn
er ein Arzneimittel verordnet. Hierzu gehdrt, ddes Therapeut die Informationsmaterialien selbst
gelesen hat, sie fir den Einzelfall therapeutisutiiziert auswahlt und auch die Klarung evtl.
unklarer Begrifflichkeiten gewahrleistet. Der Theeat muss sich bewusst sein, dass die Auswahl
von Texten dem Patienten auch schaden und thersgfeukontraproduktiv sein kann. Die
vorliegenden Daten zeigen, dass Bibliotherapie wimksame Therapiemalinahme sein kann, dass
die Auswahl und ihr Einsatz aber eher von Zufadiggn abhd&ngen und wenig systematisch
geschieht. Hier sollten ahnlich wie in anderen @abebereichen ,geprifte und zertifizierte
Materialien® und auch therapeutische Algorithmentweckelt werden, die explizit auch
Bibliotherapie miteinschliel3en.
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Der Auftrag der psychosomatischen Rehabilitatisindie Behandlung von chronifizierenden
bzw. Langzeiterkrankungen. Dafir stehen mit etwehseéWochen nur vergleichsweise kurze
Interventionszeiten zur Verfugung. Fur eine Anwearglun der stationaren psychosomatischen
Rehabilitation konnte die Bibliotherapie ergdnzendden gut etablierten Behandlungsprogrammen
mehrere Funktionen haben:

» Die Bibliotherapie bietet die Mdglichkeit zu einBehandlungsintensivierung. Das, was in der
Einzel- oder Gruppentherapiesitzung besprochen, wadn ergéanzt und auch ausfuhrlicher durch
bibliotherapeutische Informationen dargestellt veerd

* Die Bibliotherapie kann zu einer Behandlungsokorsmening beitragen. Das, was in

Patientenschulungen vermittelt werden wurde, kamohdbibliotherapeutische Materialien erfolgen
und wurde Personal entlasten.

» Bibliotherapie kann zu einem besseren Transfer Bebandlungsergebnisses nach der
Entlassung beitragen, da die bibliotherapeutiscMaterialien dem Patienten auch Uber die
Entlassung hinaus zur Verfligung stehen.
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5  Studienziele und Hypothesen

Auf dem Hintergrund des dargestellten Forschuagsts sollten im Rahmen der vorliegenden
Studie folgende Ziele bearbeitet werden:

» Uberprufung der Lesbarkeit der in dieser Studigesetzten Broschiren, die mit einschlagiger
kognitiv - verhaltenstherapeutischer Fachliterails psychoedukative / psychotherapeutische
Materialien fir psychosomatische Patienten erstallden sind

» Erfassung der in den Broschiren empfohlenen funéten Krankheitsbewéltigungsstrategien

« Uberprufung der Verstandlichkeit der Broschirerchutie psychosomatischen Patienten
 Erfassung des Einsatzes, der Auswahl und der Ngtzawer Broschiren durch
Verhaltenstherapeuten unter Routinebedingungerripsi)chosomatischen Rehabilitation

* Untersuchung der Wirkung dieser Broschiren in Ezgég zur psychosomatischen
Routinebehandlung auf das krankheitsspezifische s&¥is die Krankheitsbewéltigung, die
Therapeut-Patient-Beziehung, den Therapieprozess das Behandlungsergebnis durch den

Vergleich einer Interventions- mit einer Kontroligpe

Unter Zugrundelegung des dargestellten Forschumgdss lassen sich folgende Hypothesen
formulieren:

1. Patienten, die mindestens eine Broschire erhalteabery haben ein groRReres
krankheitsbezogenes Wissen als diejenigen, dieekgiaschire erhalten haben.

2. Das Lesen der Handlungsempfehlungen zur Bewalgigwre sie in der jeweiligen Broschire
beschrieben sind, fordert funktionale Krankheitsbiégungsstrategien und verringert
dysfunktionale bei den Patienten, die mindestens Biroschire erhalten haben, im Vergleich zu

denjenigen, die keine Broschure erhalten haben.

3a. Das Broschirenlesen unterstitzt aus der Seshtkderapeuten die Therapeut-Patient-Beziehung
und den Therapieprozess positiv bei den Patiediennindestens eine Broschire erhalten haben,

im Vergleich zu denjenigen, die keine Broschiutealten haben.

3b. Das Broschirenlesen unterstitzt aus der SehtPditienten die Therapeut-Patient-Beziehung
und den Therapieprozess positiv bei den Patiediennindestens eine Broschire erhalten haben,
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im Vergleich zu denjenigen, die keine Broschireakem haben.
4. Bibliotherapie wirkt sich therapieunterstiitzeads. Patienten, die zusatzlich zur Therapie
mindestens eine Broschire erhalten haben, zeigdmesseres Behandlungsergebnis als diejenigen,

die keine Broschire erhalten haben.

Eine Beschreibung der Operationalisierungen eriohger 7.2.
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6 Methoden

6.1 Die Broschiren

Die 6 in dieser Studie verteilten Broschiuren waren dem von der Deutschen
Rentenversicherung Bund gefdrderten Forschungdroj8ibliotherapie® (Az.: 8011-106-
31/31.51.5) mit Hilfe einschlagiger kognitiv - vaittenstherapeutischer Fachliteratur,
storungsspezifischer Literatur und Expertenurtestedlt worden zu Themen, die von genereller
Relevanz fir psychosomatische Patienten sind:

1. Phobien und Expositionstherapie

(Broschirentitel: Standhalten oder Flichten — virad Bhobien?)

Diese 15-seitige Broschire enthalt folgende Gligdgsuberschriften: Definition von Phobie,

Abgrenzung reale vs. Ubertriebene Angst, Angst Medmeidung, Folgen der Vermeidung,

verschiedene Arten von Phobien: spezifische, se#piobien und Agoraphobie, Entstehung von
Phobien und Symptome der Angst, Phobie als Krahkh&inn eine Behandlung erforderlich ist

und Methoden der Phobienbehandlung.

2. Inneres Angsterleben und Bewaéltigung

(Broschurentitel: Was ist Panik?)

Diese 9-seitige Broschire hat folgende Gliederubgschriften: Definition von Stress und
Stressreaktion, drei Phasen der Panikreaktion erehdSymptome, Panikattacke und Panikstorung
und deren Folgen, Teufelskreis der Angst, Arztblesua Strategien zur Bewaltigung.

3. Hypochondrie und Abbau kérperbezogener Angste

(Broschurentitel: Angst vor Krankheit?)

Diese 13-seitige Broschire hat folgende Gliedenibgsschriften: Definition von Hypochondrie,

Wahrnehmungsstil, Erklarungsmodell fur Hypochondri&onsequenzen, Fragebogen zur
Selbstuberprifung, Krankheitsangst und ernsthaft@nkbeiten, Tipps zum Umgang mit

Beflirchtungen vor Krankheit, Umgang mit Arztbesucthad praktische Konsequenzen.

4. Krankheitshewaltigung

(Broschirentitel: Bedrohung durch Krankheit)

Diese  9-seitige Broschire  hat folgende  Gliederubgsichriften: individuelle
Krankheitsbewaltigung, Phasen der Krankheitsbeguitty und Tipps zur Krankheitsverarbeitung.
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5. Kognitionen und Erleben

(Broschurentitel: Gedanken und Geflihle)

Diese 10-seitige Broschire hat folgende Gliederilbgschriften: Zusammenhang
Situationsbewertung und Gefiihle, Denkfehler, niulfteiche Gedanken bei Depressiven, ABC-
Modell der Gedanken und Gefiihle und StrategierVenénderung anhand von Beispielen.

6. Bewaltigung kritischer Lebensereignisse

(Broschirentitel: Bewéltigung von Lebenskrisen)

Diese 10-seitige Broschire hat folgende Gliederiibgschriften: Herausforderungen im Leben,
Definition Krise, positive und negative Konsequemzd’hasen der Bewaltigung, hilfreiche
Strategien der Bewaltigung und Beschreibung tygstlebenskrisen.

Didaktische Anforderungen wurden bei der Textahfagsder 6 Broschiren wie folgt umgesetzt:
* Verwendung einer einfachen Sprache,

* Vermeidung von Schachtelsatzen,

* Benutzung gelaufiger Worter,

* Verwendung weniger Fremdworter,

* Erklarung benutzter Fremdworter,

» ein Gliederungselement vor allen thematischen Rumkt

« Uberschriften deuten an, was als nachstes kommt,

» der Text konzentriert sich auf wichtige Informaior)

» Fallbeispiele sind so beschrieben, dass der Ledemnsedererkennen kann,

» Grafiken auf den Inhalt verweisen, einfach gestalited und wenig Raum fir Assoziations- und
Bedeutungsfelder lassen,

» Handlungsempfehlungen dem Lesenden Wahlmdéglichkeitten,

* Aufgaben am Ende der Broschire den Leser anreges),Gelesene in eine Handlung zu
Ubersetzen.

Die Therapeuten der Rehabilitationsklinik Sdedind ausschliel3lich Verhaltenstherapeuten mit
langjahriger Erfahrung oder in Ausbildung. Da diero&hiren vom Inhalt ebenfalls
verhaltenstherapeutisch erstellt waren und die [lfehden Therapeuten bekannt waren, war die
Voraussetzung gegeben, dass sie in die von ihnechgkfihrte Therapie integriert werden
konnten. Die Broschiren wurden so geschrieben, siasden Therapieprozess unterstiitzen und
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sich in das einfugen, was dem Patienten von Seiem Psychotherapeuten vermittelt wird.

Inwieweit diese Anforderungen an die inhaltlicheratandlichkeit der Materialien umgesetzt
wurden, kann nur Uber ein Globalurteil erfasst wardie Broschiren wurden hierzu Experten wie
Patienten zur Beurteilung vorgelegt. Die durchgdfh Entwicklungs- und Korrekturschritte

umfassten im Einzelnen die Erstellung der Erstoeem, das Redigieren durch den Projektleiter
und zwei weitere Mitarbeiter, die Aushandigung atighten und Therapeuten mit Einholung von
Korrektur und Ergé&nzungsvorschlagen, das abschidfieRedigieren der Texte durch den
Projektleiter, die Uberprufung der Lesbarkeit umg Bntwicklung des Endlayoutes in Kooperation
mit den Graphikern.

6.2 Lesbarkeit der Broschiren

Die in der Studie verteilten Broschuren wurden aeit Reading-Ease-Formel (2.6) Uberpriift.

1. Krankheitsbewaltigur

135 Satze, 1666 Worter, 644 verschiedene Wort@6 Siben Reac-Ease 4
2. Kognitionen und Erlebt

147 Satze, 1858 Worter, € verschiedene Worter, 3167 Silben Readin-Ease 5
3. Bewaltigung kritischer Lebensereigni

163 Satze, 2464 Worter, 831 verschiedene Wort&7 &llben Reac-Ease 4
4. Hypochondrie und Abb. kérperbezogener Angs

169 Satze, 2530 Worter, 811 verschiedene Wort&1 &lben Reac-Ease 4
5. Inneres Angsterleben und Bewaltigt

149 Satze, 1897 Worter, 753 verschiedene Worté5 $lben Readin-Ease 3
6. Phobien und Expositionsthera

253 Satze, 3067 Worter, 1000 verschiedene Wort&7 Silben Reac-Ease 5

Der Lesbarkeitsindex der 6 Broschiren liegt im ddschnitt bei 45.8 (vergleichbar einem
Roman oder einer einfachen Zeitung). In einer Rpfng (Lottermoser, 2004) an 108
psychiatrischen Patienten (39 % Depression, 36 Pizgghrene Erkrankung und 25% andere
psychische Erkrankung) gaben etwa zwei Drittel Batienten an, wahrend ihres stationaren
Aufenthaltes Zeitung gelesen zu haben. Da von fatiein der psychosomatischen Rehabilitation
ca. zwei Drittel eine Fachschule bzw. eine Lehreoblert haben und ein Viertel Uber einen
Fachhochschul- oder Universitatsabschluss verfideamn angenommen werden, dass die
Broschuren fur die Adressaten lesbar sind. In ggdnder Studie hatte die Mehrzahl der Patienten
eine 10-12jahrige Schulbildung (60%), die Hochsetitd oder einen Hochschulabschluss hatten
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37% erworben (siehe 7.4). Eine wichtige Vorausse4iir die Verstandlichkeit der Texte wurde
somit erfullt.

6.3 Das in den Broschiren empfohlene Krankheitgwaltigungsverhalten

Eine Analyse des empfohlenen funktionalen Krartkbewaltigungsverhaltens (Coping)
erfolgte fir jede Broschure. Die mehrfache Erwalinaerselben Strategie in einer Broschire
wurde nur einmal gezahlt. Unter ZugrundelegungQigping - Subskalen des Brief-COPES (7.3.3;
Aktives Bewaltigen, Planen, Positives Umdeuten, égtanz, Humor, Religion, Selbstkritik und -
beschuldigung, handlungsorientierte Resignationufg@ben, Gebrauch von Medikamenten und
Alkohol, Nutzung emotionaler Unterstitzung, Nutzungtrumenteller Unterstiitzung, Ablenkung,
Verleugnung, Geflihlsausbruch) wurden Ubereinstintmieagesamt 31 Copingstrategien (Tabelle
6.3.1) in allen Broschiren erwahnt. Die Interrat&eliabilitdt von 2 Ratern ergab= 0.93, was
einer fast vollkommenen Ubereinstimmung entsprifltdndis & Koch, 1977). Unterschiede
ergaben sich bei der Broschire ,Bewaltigung krtesc Lebensereignisse”, in der keine
Ubereinstimmung bestand hinsichtlich des VorkomnagrsCopingstrategie ,Akzeptanz” und bei
der Broschure ,Inneres Angsterleben und Bewaltigumg Vorkommen der Copingstrategie
.Planen”. Beide Copingstrategien wurden in die em@tAnalyse nicht miteinbezogen.

Tabelle 6.3.1: Ubereinstimmung der 31 in den Broschiiren empfohlenen Copingstrategien

c — g -
g £ > 2o 2 o
Copingstrategie = 28 = 22 & 5 %
s =2 % B3 & 5
3 5 & &= £ 2 5
S 2z 2 2 7 S 0O
Q So 2 S S - c N
c o T < = o) 5 )
o o 2 Qo n P S S < o
c ) ) = = o 0 o ® L »
) =5 3 5 © a 2o 2o
o L O o C & £© %X >9 5 S
X m a1 X £S5 oW T < X<
Aktives Bewaltige X X X X X X
Planel X X X X X
Positives Umdeute X X
Akzeptan: X X
Humol
Religior
Selbstkritik & Selbstbeschuldigu
Handlungsorientierte Resignat
Gebrauch von Medikamem & Alkohol X X
Nutzung emotionaler Unterstitzt X X X
Nutzung instrumentelleUnterstitzun X X X X
Ablenkung X X X X X
Verleugnuni X
Gefihlsausbruc X
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7  Empirische Untersuchung - die in die Verhaéinstherapie integrierte
Bibliotherapie

7.1 Die Rehabilitationsklinik Seehof: Abteilungverhaltenstherapie und Psychosomatik

In der Abteilung Verhaltenstherapie und Psychosirder Rehabilitationsklinik Seehof der
Deutschen Rentenversicherung Bund werden pro Jaht@)0 Patienten behandelt. Sie werden
nach einem multimodalen Konzept  somatotherapeytiscipharmakotherapeutisch,
soziotherapeutisch und psychotherapeutisch behand®ie Psychotherapie erfolgt mit
verhaltenstherapeutischem Schwerpunkt. Jeder Pagdrélt in der Regel wéchentlich zwei
Einzelsitzungen und zwei Gruppensitzungen Verhattarapie, eine arztliche Visite, mehrere
Stunden Bewegungs-, Ergo- und Soziotherapie mit. mpezifischen Zusatzgruppen. Ein
durchschnittlicher Klinikaufenthalt betragt ca. @uten.

7.2 Studiendesign

Die Wirkung der Broschiren sollte in einer expenntellen Studie untersucht werden. Bei
Aufnahme in die Rehabilitationsklinik Seehof wurderdie Patienten in einer
Informationsveranstaltung tber die Studie informiblach erfolgter schriftlicher Einwilligung zur
Studienteilnahme wurden sie nach der AufnahmenunfRiE) in eine Interventionsgruppe (gerade
PID) und eine Kontrollgruppe (ungerade PID) randoent aufgeteilt. Die Zugehérigkeit zur
Interventions- oder Kontrollgruppe wurde auf deméizkten der Therapeuten mit einem Farbpunkt

markiert.

Bei Patienten der Interventionsgruppe konnteriltiierapeuten die Broschiren verteilen, in der

Kontrollgruppe nicht.

Die Auswahl der Broschiren, die Entscheidung (dier Anzahl der pro Patient verteilten
Broschiren und der Zeitpunkt der Aushandigung desé&hiren lag im Ermessen der Therapeuten
und folgte individuellen klinischen Uberlegungent ™er Einschrankung, dass nicht mehr als 3
Broschiren pro Patient verteilt werden sollten. ¥erfigung standen 6 thematisch verschiedene
Broschuren (siehe 6.1). Gleichzeitig erfolgte dieckneldung von den Therapeuten, wann welche
Broschire von welchem Therapeuten an welchen Ratieausgehandigt worden war. Jedem
Therapeuten waren die Inhalte der Broschiren bekarmhdiese konnten sowohl vom Therapeuten
als auch vom Patienten in jeder Therapiestundespngehen werden, was vermerkt wurde. Auch
ein Nicht-Einhalten des Studiendesigns wurde bekaBatwerden von den Therapeuten
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rickgemeldet.

Tabelle 7.2.1 gibt einen Uberblick iiber den Stodi®auf und di
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e zu den verschiedenen

Zeitpunkten eingesetzten Messinstrumenten, die3ndargestellt werden.

Tabelle 7.2.1: Messzeitpunkte und Fragebogen

(@]
S ~—~
x5
n £ <
Lx 8
S g =
Fragebogen § g t’; Quelle
—_ ; o (@))
£ S22 ® 5
g £N5 S
Y— c = =)
2 283 &
Intelligenzstrukturanalyse (IS. X ITB & Gittler, 199¢
Sympton-Checkliste von L.R. Derogatis (S-90-R) X x  Franke, 199
Brief-COPE(situationsspezifisc X x  Carver, 199
Beeintrachtigungsschwe-Score (BS< X X  Schepanl 199t
Visuelle Analogskala (VAS) zuiBeurteilung de Langhoff, Béar, Zubrage
Therapiesitzung aus: & Linden, 2008
- Patientensicht X
- Therapeutensicht X
Psy-BaDo Heuft & Senf 199¢
mit Diagnosen X
Veranderungsdokumentation von Befindensstorun
und Problembereichen aus
- Patientensicht (PAF) X
X
- Therapeutensicht (TAF)
VAS des Rehaerfolges aus
- Patientensicht «
- Therapeutensicht X
Fragebogeizur Verstandlichke X  Langer, Schulz von Tht
& Tausch, 1974
Fragebogen zur Uberprifung des Krankheitswis X Linden, Pieper, Fertmar

& Sandau, 2007

Die erfolgte Randomisierung wurde analysiert dueshen Vergleich der Kontroll- mit der

Interventionsgruppe mit Hilfe der Psy-BaDo (sozimagraphische und berufliche Variablen, die
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Einweisungsinitiative, Vor- und Nachbehandlung uder Aufenthaltsmodus), der Symptom-
Checkliste und der vergebenen ICD-10 DiagnosenHmtiassung (Psychopathologie) und der
Intelligenzstrukturanalyse (allgemeine IntelligenBDie Verstandlichkeit der Broschiren wurde
analysiert mit dem Fragebogen zur Verstandlichteith die Patienten.

Zur Uberprifung der Hypothesen wurde erhoben:
« das Krankheitswissen bei Entlassung mit dem Fragbogur Uberprifung des
Krankheitswissens
» das Krankheitsbewaltigungsverhalten bei AufnahnekEmtlassung mit dem Brief - COPE
» die Therapeut-Patient-Beziehung und der Therapegss nach jeder Therapiesitzung mit der
Visuellen Analogskala zur Beurteilung der Therapzesig. Die VAS wurde sowohl vom
Therapeuten als auch vom Patienten unabhangignamer ausgefullt.
» das Behandlungsergebnis bei Aufnahme und Entlassurmody die Symptom - Checkliste (SCL-
90-R), den Beeintrachtigungsschwere Score (BS$8)Bdief - COPE

sowie
bei Entlassung mit der VeranderungsdokumentationBafindensstérungen und Problembereichen
aus Patientensicht und Therapeutensicht, der RekeNgauer und der Visuellen Analogskala des
Reha-Erfolges aus Patienten- und TherapeutenstsitBa-Do).

7.3 Messinstrumente

7.3.1 Intelligenzstrukturanalyse (ISA; ITB & Gittl er, 1999)

Die Intelligenzstrukturanalyse (ISA) nach ITB ufittler (1999) ist ein Mehrdimensionaler
Intelligenztest fur Jugendliche und Erwachseneq84}ahre). Die ISA besteht aus 177 Aufgaben,
die in neun Aufgabengruppen gegliedert sind. Zusumig der Aufgaben werden vor allem vier
wichtige Fahigkeitsbereiche der Intelligenz geforde
* Verbale Intelligenz oder Verarbeitungskapazitatt{8aerganzen, Gemeinsamkeiten finden,
Beziehungen erschliel3en, Begriffe bilden)

* Numerische Intelligenz oder Verarbeitungskapazi@hhlenreihen fortsetzen, Praktisches
Rechnen)

» Figurale Intelligenz oder Verarbeitungskapazitati(¥®l erkennen, Figuren zusammensetzen)

» Merkfahigkeit oder Gedachtnis (Waren merken).

Aus den 9 Aufgabengruppen wird ein Gesamtwert Iheret; der als ,allgemeine Intelligenz®
interpretiert wird. Rohwerte werden hierfir in T-wWe M = 50, SD = 10) umgerechnet.
Reliabilitatsschatzungen (Cronbach’s Alpha) fir eliezelnen Aufgabengruppen sind gut bis sehr
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gut und streuen zwischen .78 und .89. Fur den Géssinmst ein Alpha von .97 gerechnet worden
(N = 3813). Die Korrelationsmatrix der Aufgabengruppend die Faktorenstruktur bestétigt die
Intention der Autoren, nahe am Konzept des IST{IOleiben. Fur die externe Validitat sprechen
Korrelationen mit den Advanced Progressive Matrifes .52), mit den Standard Progressive
Matrices ¢ = .66) und mit Aufmerksamkeitstests< .00 - .54). In der vorliegenden Untersuchung
kann mit Hilfe der ISA die allgemeine IntelligenesdPatienten erfasst werden.

7.3.2 Die Symptom - Checkliste von L. R. Derogat(SCL-90-R; Franke, 1995)

Die Symptom-Checkliste-90-Revision (SCL-90-R) vDerogatis ist ein multidimensionales
Verfahren zur Selbsteinschatzung und misst dieektibjempfundene Belastung durch kérperliche
und psychische Symptome einer Person innerhallbetigen sieben Tage. Die Checkliste besteht
aus insgesamt 90 Items, faktorenanalytisch zusamef@sst in folgende neun Skalen:
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im i8lkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit,
Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Raides Denken und Psychotizismus. Die Items
wurden ausgehend von psychologisch-psychiatrisiloestrukten formuliert, die Derogatis (1977)
aus klinischer Erfahrung als relevant erachtete. Befragte quantifiziert auf einer funfstufigen
Likert-Skala wie sehr er sich wéahrend der letztetben Tage unter den aufgelisteten Problemen
und Beschwerden beeintrachtigt fuhlte (Skala: Qiberhaupt nicht* bis 4 = ,sehr stark®). Neben
den neun Skalenwerten geben drei globale Kennwlarskunft Gber die Symptombelastung tber
alle Items hinweg. Der Global Severity Index (G&isst die allgemeine psychische Belastung, der
Positive Symptom Disstress Index (PSDI) misst dierisitat der vorliegenden Symptome und der
Positive Symptom Total (PST) gibt Auskunft Uber diazahl der Symptome, bei denen eine
Belastung vorliegt. Hessel, Schumacher, Geyer &Blex (2001) stellen die Unabhangigkeit der
einzelnen Skalen in Frage und sehen vor allem ddobaBaktor, der die allgemeine
Symptombelastung einer Person erfasst, als gesiemerDie Bearbeitungszeit der SCL-90-R
betragt zehn bis flinfzehn Minuten. Die  DurchfihrHyg Auswertungs- und
Interpretationsobjektivitat ist gewahrleistet. Bish wurden Reliabilitdtsstudien an funf
verschiedenen Stichproben durchgefiihrt, die gutesfficienten fur die interne Konsistenz
(Cronbach’s Alpha), die Retestreliabilitdit der $kalsowie Reliabilitdt der Skalendifferenz
berichten. Ergebnisse einer Validierungsstudie {8 Hartkamp, Kiuse, Franke, Reister &
Tress, 2000) bestatigten die konvergente, diskamt® und differenzielle Validitat des Verfahrens.
Als Normen liegen u.a. auch geschlechtsbezogeneeiitelir die Subskalen und die drei globalen
Kennwerte vor (Hessel et al., 2001). In der vodieden Untersuchung kann mit Hilfe der SCL-90-
R die Symptomatik des Patienten erfasst werden.



49

7 Empirische Untersuchung

7.3.3 Brief - COPE (Carver, 1997)

Carver, Scheier und Weintraub (1989) entwickedtieren diagnostischen Ansatz zur Ermittlung
von Copingstrategien auf der Grundlage der Thealee Selbstregulation, der vielfach in
gesundheitsbezogenen Untersuchungen verwendet nvstd®er Brief-COPE misst mit Hilfe von
28 Items 14 konzeptuell verschiedene Copingstrategivovon einige als generell funktional z.B.
problemorientiertes Coping (Penley, Tomaka & Wied@)2), andere als problematisch angesehen
werden. In den Broschiren werden Handlungsempfgklungegeben, wie mit einzelnen
Krankheitsbildern oder Problemen umgegangen werkim, welches Coping hilfreich und
weniger hilfreich ist. Der Brief-COPE ist in derdgeadiese ,Copingmoglichkeiten” zu beschreiben.

Der Brief-COPE (deutsche Version: Knoll, 2002) esh Messinstrument zur Erfassung von
dispositionalem und situativem Bewaltigungsveriralttd Copingstrategien werden mit Hilfe von
28 Items (2 Items pro Subskala) erfasst. Die Subskamnfassen (in Klammern die Items): Aktives
Bewaltigen (2,7), Planen (25,14), Positives Umde\{fie2,17), Akzeptanz (20,24), Humor (18,28),
Religion (22,27), Selbstkritik und -beschuldigun$3,26), handlungsorientierte Resignation /
Aufgeben (6,16), Gebrauch von Medikamenten und WKAdko(4,11), Nutzung emotionaler
Unterstitzung (5,15), Nutzung instrumenteller Usti#zung (10,23), Ablenkung (1,19),
Verleugnung (3,8), Geflihlsausbruch (9,21). In deutschen Version ist das Item 16 ,Ilch habe
versucht, die Situation in den Griff zu kriegen‘'ngisch Original ,I've been giving up the attempt
to cope”) positiv formuliert, muss in der Auswerguamkodiert werden. Cronbachesfir die
Subskalen reichen von .50 bis .90, mit %65 (Carver, 1997, dt. Version: von .20 - .6% $0).
Faktorenanalytisch kdnnen die 14 Subskalen eirlgeterden in problemorientiertes Coping
(Aktives Bewaltigen, Planen, Nutzung instrumentelldnterstitzung und Religion), aktives
emotionales Coping (Geflihlsausbruch, Positives UWnete Humor, Akzeptanz und Nutzung
emotionaler Unterstitzung) und vermeidendes ematiésn Coping (Ablenkung, Verleugnung,
handlungsorientierte Resignation/Aufgeben, Sellidtkbeschuldigung und Gebrauch von
Medikamenten und Alkohol). Auf einer 4-stufigen érkskala (1 = ,Uberhaupt nicht* bis 4 =
.sehr®) kann angegeben werden, wie oft die erfradg®eaktionen in den letzten Wochen gezeigt
wurden. In der vorliegenden Untersuchung kann nifeHles Brief-COPE das in den Broschiren
empfohlene Krankheitsbewaltigungsverhalten als adabk situative Bewaltigungsverhalten der
Patienten erfasst werden.

7.3.4 Psy—BaDo (Heuft & Senf, 1998)

Die in der Arbeitsgemeinschaft der Wissensch&i#iic Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) vertretenen psychotherapeutischen Fachgetdeften haben gemeinsam die Psy-BaDo
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als Kernmodul einer Basis- und Ergebnisdokumematiin der Qualitatssicherung
psychotherapeutischer Fachbehandlungen erarbélift(& Senf, 1998). Die Psy-BaDo ist 1.
therapieschulenubergreifend, 2. (zeit-) 6konomiSchiiir den ambulanten und stationaren
Versorgungssektor praktikabel und 4. gestuft ertset— je nach Fortgang der Diagnostik und des
Therapieprozesses — konzipiert. Sie erlaubt di&ku3sion von Prozess- und Ergebnisqualitat.
Grundsatzlich ist sowohl der partielle Einsatz (zBgispiel nur die Erhebung der Patienten- oder
Therapeutenangaben zur Diagnostik) als auch digv&fefung der gesamten Basisdokumentation
jederzeit fur jede Institution oder/und fachpsytieoapeutische Praxis moglich. Die Items der
Patienten - Selbstauskunft zu Beginn der Diagnosikd so ausgewdahlt und in ihren
Antwortalternativen so formuliert, dass sie erfatgsgemal zu reliablen Antworten fiihren.

In vorliegender Studie wurden soziodemographisalwed berufliche Variablen, die
Einweisungsinitiative, Vor- und Nachbehandlung uw@r Aufenthaltsmodus erfasst. Der
Beeintrachtigung - Schwere - Score (BSS; Schep&fRb) unmittelbar vor Aufnahme wurde
eingeschatzt.

Der BSS ist ein von der Behandlungsmethode unajpés Ratingverfahren, mit dem der
Therapeut die Beeintrachtigung des Patienten anfdiei Dimensionen korperliche, psychische
und sozialkommunikative Beeintrachtigung einsch&=r Schweregrad der Beeintrachtigung wird
durch funf Stufen (Skala: 0 = ,gar nicht beeinttigi bis 4 = ,extreme Beeintrachtigung®)
differenziert. Ein Summenwert aus den drei Dimemsio bildet die ,Schwere der psychogenen
Stérung” (GesamtBSS; Skala: 0 = ,gar nicht beeatitigt” bis 12 = ,,extreme Beeintrachtigung®).
Der Cut-off zur Unterscheidung zwischen ,Gesundent! ,Beeintrachtigten* wurde vom Autor
(Schepank, 1995) auf 5 festgelegt. Die Einschatzierg_eistungsfahigkeit zum Behandlungsende
wird durch 9 Stufen (Skala: 10 = ,stéandige Gefatieroanhaltende Unfahigkeit* bis 90 = ,gute
Leistungsfahigkeit auf allen Gebieten®) differentidDie Interraterreliabilitat in 2 Studien fur die
drei Dimensionen und den Gesamt-BSS entspt@Gt> .70 (ebd., S.19).

Zur Ergebnisdokumentation erfolgten bei Behandéengle eine erneute Einschatzung des BSS
und eine allgemeine Veranderungsbeurteilung duiehTdherapeuten (TAF) und die Patienten
(PAF) hinsichtlich der Befindensstérungen und Peoiidereiche des Patienten.

Die Therapeutenabschlussbewertung (TAF) bestehtl8ultems und erfasst Verdnderungen
wahrend des Aufenthaltes durch 9 Items (KorperliclBefindensstorung, Psychische
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Befindensstorung, Selbstwerterleben/Selbstannahiassicht auf Verdnderungen sozialer
Probleme, Aussicht auf Veranderungen im Verh&tmisvichtigen Personen im privaten Bereich,
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wioktigPersonen im beruflichen Bereich,
Eigenstandige Handlungskompetenz / psychosozialehigkgiten, Krankheitsverstandnis,
Zukunftsorientierung), die auf einer 6-stufigen ditskala (0 = ,war kein Problem* bis 5 =
,vollstandig gebessert*) eingeschatzt werden koénrzie Arbeitsfahigkeit und Erwerbsfahigkeit
kann durch 2 Items auf einer 3-stufigen Likertsk@la ,,nein“ bis 2 = ,ja“) und das Erreichen des
Behandlungsziels, mit dem der Patient in die Réiaiidon gekommen ist bzw. mit dem aus
therapeutischer Sicht die Behandlung aufgenommerdev(2 Items), kann auf einer Visuellen
Analogskala (Behandlungsziel 0 = ,nicht erreichis bO = ,voll erreicht”) eingeschéatzt werden.

Der Patientenabschlussfragebogen (PAF) bestet@items. Die Riuckmeldung des Patienten
Uber den Klinikaufenthalt wird mit 21 Items erfagSkala: 0 = ,Frage trifft nicht zu®* bis 5 =
»Stimme voll zu®). In vorliegende Untersuchung wendnur die Items 1-7 und 16 miteinbezogen.
Die Veradnderungen wahrend des Aufenthaltes werdemchd 10 Items (Korperliche
Befindensstorung, Psychische Befindensstorung, s&editerleben/Selbstannahme, Aussicht auf
Veradnderungen sozialer Probleme, Aussicht auf \Geémgen im Verhaltnis zu wichtigen
Personen im privaten Bereich, Aussicht auf Veramagen im Verhaltnis zu wichtigen Personen im
beruflichen Bereich, Eigenstandige Handlungskomyzete/ psychosoziale Fahigkeiten,
Krankheitsverstandnis, Zukunftsorientierung, Psyches Wohlbefinden) erfasst und auf einer 6-
stufigen Likertskala (0 = ,war nicht mein Problelns 5 = ,sehr viel gebessert”) eingeschatzt. Die
Arbeitsfahigkeit und Erwerbsfahigkeit kann durcHt@ms auf einer 3-stufigen Likertskala (0 =
,nein“ bis 2 = ,ja") angegeben werden. Der Rehaegricann durch folgende 3 Items (,Inwieweit
haben Sie das Behandlungsziel erreicht, mit dennSiee Rehabilitation gekommen sind?“, Skala:
0 = ,nicht erreicht* bis 10 = ,voll erreicht*; ,Wideurteilen Sie den Aufenthalt in der hiesigen
Klinik insgesamt? Hat sich der Aufenthalt fir Selahnt?“, Skala: 0 = ,hat sich gar nicht gelohnt”
bis 10 = ,sehr gelohnt* und , Wie hat Ihnen der Awthalt in der hiesigen Klinik insgesamt
gefallen?”, Skala: 0 = ,hat mir gar nicht gefallebis 10 = ,sehr gefallen*) auf einer Visuellen

Analogskala eingeschéatzt werden.

Die zur Beschreibung der Stichprobe verwendeteagmnsen sind die nach klinischer
Einschétzung erstellten Entlassungsdiagnosen, ssieiauf den Entlassungsbriefen vermerkt sind.
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7.3.5 Fragebogen zur Uberpriifung des Krankheitswigens (Linden, Pieper, Fertmann &
Sandau, 2007)

Fur jede Broschire wurde ein Wissensfragebogeteliérsindem die in jeder Broschire
enthaltenen Inhalte extrahiert, eine Lehrzielmatrstellt und die Lehrziele in Fragen umgewandelt
worden sind. Die Fragen sind sehr spezifisch geiwahbl dass sie nur nach Lesen der Broschure
korrekt beantwortet werden kdnnen. Die Fragebogahia Form von Multiple Choice konzipiert,
da diese Art von Wissensabfrage eine hohe Auswgstbjektivitat garantiert. Jeder Fragebogen
enthdlt 10 Fragen. Pro Frage gibt es eine korreki@wort (1 Punkt) unter vier
Antwortmoglichkeiten. Ein Summenscore zwischendll® (Fragen richtig beantwortet) und 0 (nur
falsche Antworten) ist erreichbar. In vorliegendlértersuchung wurde das Krankheitswissen der
Patienten mit dem Fragebogen zur Uberpriifung daskfreitswissens erfasst.

7.3.6 Fragebogen zur Verstandlichkeit (Langer, Saliz von Thun & Tausch, 1974)

Die Verstandlichkeit der Broschiren fur die Pagen wird nach dem Hamburger
Verstandlichkeitskonzept eingeschéatzt auf den v@mensionen: Einfachheit, Gliederung-
Ordnung, Kirze-Pragnanz und anregende ZusatzevV@®msandlichkeitsbestimmung erfolgt dabei
auf jeder Dimension mit Hilfe von 22 Merkmalspaaeeri einer flinfstufigen bipolaren Ratingskala
(Skala: -2 = ,sehr schlecht” Uber o bis +2 = ,omif) Die Einschatzungen pro Text und
Dimension werden durch das arithmetische Mitteliigebund geben das quantitative Ausmalf3 der
Verstandlichkeit eines Textes an. Beurteileribeteéimmung wird z.B. von Schulz von Thun,
Weizmann, Langer & Tausch (1974) wie folgt angegeh&9 Kirze/Pragnanz, .86 anregende
Zusatze, .94 Gliederung .96 Einfachheit.

7.3.7 Visuelle Analogskala (VAS) zur Beurteilung ér Therapiesitzung (Langhoff, Bar,
Zubréagel & Linden, 2008)

Inwieweit bibliotherapeutische Broschiren sich dig Therapiebeziehung und den -prozess
auswirken, kann mit Hilfe der Visuellen Analog Skaur Beurteilung der Therapiesitzung beurteilt
werden. Aus Therapeutensicht wurde die Qualitat degrapiesitzung zwischen Therapeut und
Patient anhand folgender Indikatoren beurteilt [&k#&®-100 mm): Stimmung des Patienten,
Befinden des Patienten, Verstandnis fur den Patenterstand Patient therapeutisches Vorgehen,
fur Patient Wichtiges behandelt, Fortschritte daseten, Pat. war dem Therapeuten sympathisch,
Kooperation, Struktur der Therapiesitzung, Therzpie Befinden des Therapeuten in der
Therapiesitzung. Die Patienten konnten (Skala: @+h@n) die Qualitat der Therapiesitzung anhand
folgender Indikatoren beurteilen: Stimmung, Angstl Wnruhe, Geflihl verstanden worden zu sein,
therapeutisches Vorgehen verstanden, Wichtiges nideftain Therapiesitzung, Fortschritte in
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Therapiesitzung, Befinden nach der Therapiesitzéamgwicklung in der letzten Woche. Visuelle
Analogskalen gelten fir die Stimmungsmessung ale@bliert, reliabel und auch 6konomisch und
ermoglichen ,a finer distinction between subjectstates” (Fahndrich & Linden, 1982; Duncan,
Bushnell & Lavigne, 1989). Die Intraclass-Korretativon 7 Ratern entsprich€Cius =.43 und
Cronbach’sx = .61 (Langhoff et al, 2008). Die Einschatzung @eerapiesitzung erfolgte durch
den Patienten und den Therapeuten unabhangig \amEnam Ende jeder Therapiesitzung.

Um die inhaltlichen Themenschwerpunkte zu erfassamde der Therapeut und der Patient
nach jeder Therapiesitzung gebeten, in freier Hofgenden Satz zu beantworten: ,Das Wichtigste
in der heutigen Sitzung war fur mich: ....“. Die Ariten der Therapeuten wurden anschliel3end
inhaltsanalytisch ausgewertet. In welchem Ausmadi Ribliotherapie in die Verhaltenstherapie
integriert wurde, dazu wurde den Therapeuten umdntierventionsgruppe folgende Frage gestellt:
~Wurden Themen aus den ausgehandigten Broschiregesprochen?* Das Item konnte
beantwortet werden mit ,Ja“, ,Nein“ oder ,Ich weificht®. Falls ja angekreuzt wurde, sollte noch
die Broschure, uUber die gesprochen wurde, genaardem und von wem das Thema eingebracht
worden war. Therapeuten und beiden Patientengruppede weiterhin die Frage gestellt, ob
Themen aus irgendwelchen anderen Informationsnaéigeriangesprochen wurden und vom wem
diese Themen eingebracht worden waren.

7.4 Stichprobenbeschreibung

In der Zeit vom 12. Juli 2007 bis 19. Juni 2008raen 755 Patienten in die Abteilung
Verhaltenstherapie und Psychosomatik der Rehaiwolisklinik Seehof der Deutschen
Rentenversicherung Bund aufgenommen und um Mitwigkgebeten. 416 von ihnen erklarten sich
zur Teilnahme an der Studie bereit. Grinde furMightteilnahme der 339 Patienten waren nach
eigenen Aussagen die 50%ige WahrscheinlichkeitnekeBroschiire zu erhalten bei einem
zusatzlichen Zeitaufwand fur das Ausflllen der Etaipen sowie auch die Angst vor dem Verlust
der Datenvertraulichkeit. Patienten, die nichtnigimen wollten, unterschieden sich beziglich der
Psychopathologie (ICD - 10 Diagnose, SCL-90-R) nw@n den Patienten, die sich bereit erklarten,
an der Studie teilzunehmen. Jedoch waren Nichéleiher durchschnittlich signifikant langer
arbeitsunfahig vor der Aufnahmg453) = 3,239p = .001,r = .18). Dies hatte jedoch wie alle
anderen signifikanten Unterschiede zwischen Stoelieehmern und Nichtteilnehmern nur eine
geringe Effektstarke. Fur Nichtteilnehmer war dier&hlassung der Aufnahme signifikant seltener
die Selbsteinweisung oder Einweisung durch Arzt .bBsychotherapeut, sondern haufiger die
Einweisung durch MDK, Krankenkasse oder Rentenwlesungstrageryfo.s.an-377)= 9.86,p =
.043,r = .12). Von den Nichtstudienteilnehmer waren 8,@¥stationar in der Klinik wahrend nur
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4,8% der Studienteilnehmer einen teilstationarefeAtinalt durchfiinrtenytos.on=377)= 6.72;p =
.035, r = .10). In den soziodemografischen Merkmalen fandgch keine bedeutsamen
Unterschiede (Tabelle 12.7.1 im Anhang).

Die Studienteilnehmer wurden randomisiert nacherihAufnahmenummer (PID) in eine
Interventionsgruppe (gerade PID) und eine Kontrafgpe (ungerade PID) aufgeteilt. 196 (46.9%)
Teilnehmer gehorten zur Interventionsgruppe, 1&8L8%) in die Kontrollgruppe. Bei 39 (9.3%)
Patienten kam es nach erfolgter Randomisierungirene Dropout. Die Grinde fir den Dropout
sind in Tabelle 7.4.1 wie folgt angegeben:

Tabelle 7.4.1: Griinde fiir den Dropout

Grinde fur den Dropout Haufigkeit

Patient:

- hat Studienteilnahme ohne Angabe des Grundedadgen

- hat Teilnahme beendet, da Anonymitat nicht gentigeneihrleiste
- bricht Studie akfuhlt sich durch Lesen der Broschire bela

- vorzeitig aus Klinik entlassen (z.wegenKreuzbandris

S = =S}

- war nur zur Begutachtung im Krankenh
- Gruppenzugehdrigkeit nicht eindeutig, laut TherapBroschiren nicht geles:

N

oder als Kontrollgruppenteilnehmer Broschirenitehaitbekommen
nach Therapeuteneinschatzung
- passt keine Broschure zur Erkrankung des PgiieBt Alkoholabusus)
-ist kognitive Leistungsfahigkeit zu ger|
- kognitiv durch Depression so eingeschrankt, daggekeeilnahme maoglic
- Uberforderung des Pat. aufgrund der psychischerp&ymatik

R NP RPN

- Therapeut schloss Patient wegen Misstrauen voneSaud
mangelnde Therapeutencomplianc:
- Gruppenzugehdrigkeit unklar, Broschire nichteirtkeine Angabe ob und welche 12

Broschre verteilt, Arzt war krank, es wurde [Eisss vergessen

Die endgultige Untersuchungsstichprotdé £ 377) war (Tabelle 7.4.2) im Durchschnitt 47
Jahre §D = 8,66; Spannweite 19-67 Jahre) alt. Manner wareterreprasentiert (32%). Die
Mehrzahl der Patienten hatte eine 10-12jahrige Bdtung (60%). Die Hochschulreife oder einen
Hochschulabschluss hatten 37% erworben. Die Patiemairen hauptsachlich berufstatig (72%). 22
Prozent gaben an, arbeitslos zu sein. Der Groldteil Teilnehmer war durch Arzt oder
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Psychotherapeuten (72%) eingewiesen worden. Bei @96&tichprobe handelte es sich um einen
vollstationaren Aufenthalt. Uberwiegend war di®IC0 -Diagnose F4 - Neurotische-, Belastungs-
und somatoforme Storungen (66%) und F3 - Affek8u@rungen (27%) gestellt worden. Die
Kontroll- und Interventionsgruppe unterschiedem sicht in den soziodemografischen Merkmalen
als auch in der Psychopathologie (Arbeitsunfahigker Aufnahme, SCL-90-R, Verteilung der
ICD-10 Diagnosen).

Patienten der Dropout-Gruppe unterschieden sich s$oziodemografischen und
psychopathologischen Merkmalen lediglich bezligiieh Art der Einweisung in die Klinik (Tabelle
12.7.1 im Anhang). So waren Patienten der Dropaupfe weniger durch Arzt oder Psychologe
eingewiesen sondern haufiger verlegt worden ausereianderen Klinik und vom
Rentenversicherungstrager eingewiesen worg®ssin=377) = 19.64,p = .001). Dieser Effekt war
zwar signifikant, jedoch schwach ausgepragt ((10). Ferner hatten die Patienten des Dropouts
eine durchschnittliche IntelligenM(= 51.51,SD = 19.41) und lagen zwar signifikart{410) =
3.65,p < .001) allerdings mit schwachen Effekt< .18) unter der durchschnittlichen Intelligenz
der Untersuchungsstichprold € 63.38,SD= 19.28).

Tabelle 7.4.2: Statistische Priifung der Patientencharakteristika der Studienteilnehmer

Gesamt Kontrollgruppe Interventionsgruppe

2-seitig
n 377 181 19¢
Geschlech
mannlict % 32.1 36.t 28.1
weiblich % 67.¢ 63.t 71.¢ .08
Alter M 47.L 48.2 46.€
SD 8.6¢ 8.6¢ 8.6: .07
Familienstand
ledig % 23.2 19.2 27.C
verheirate % 57.€ 63.C 52.¢
geschiede % 17.¢ 16.C 19.¢
verwitwet % 1.2 1.7 1.C .2C
Hochster Bildungsabschlus
ohne Beru % 3.2 3.€ 2.€
1C-12Jahr % 60.z 60.¢ 59.7
Abitur % 18.¢ 17.1 20.¢
Universita % 17.¢ 18.2 17.c 78

Jetzige Berufssituatior
berufstati¢ Vollzeit % 55.2 52.z 57.7
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Gesamt Kontrollgruppe Interventionsgruppe

2-seitig
berufstati¢ Teilzeit % 16.£ 16.€ 16.<
arbeitslo % 22.C 23.2 20.¢
Rente % 1.6 3.2 0.5
Sonstig % 4.t 4.4 4.€ 32
Einweisunc
Selbs % 6.C 6.1 7.7
Arzt/Psychotlerapel % 72.: 75.7 69.1
Krankasse od MDK % 12.C 12.2 11.€
Rertervers-trage % 5.¢ 3.€ 7.7
Verlegung vanderer Klinit % 2.6 2.2 3.6 41
Aufenthaltsmodus
vollstationa % 90.2 92.c 88.<
teilstationa % 4.5 2.2 6.€
Wechsel zw. vo-/teil- % 5.2 5.t 5.1 A1
AU vor Aufnahme in M 145 14.£ 15.C
Wochen SD 24.L 22.C 26.5 .82
ICD-1C* FC % 3.4 3.2 3.€ .8¢
F1 % 6.4 6.€ 6.1 .84
F2 % 1.7 1kt 1.€ .92
F3 % 27.% 29.2 25.F 41
F4 % 66.C 64.¢ 67.3 .58
F5 % 1.2 .6 2.C 21
F6 % 7.7 8.€ 6.€ 42
F7 % 3 .0 5 34
F8 % 3.4 2.8 4.1 A48
F9 % 1.1 1.1 1.C .94
ISA / Allgemeine M 63.4 64.¢ 62.2
Intelligenz 2 SD 19.2 19.2 19.2 23
SCL-9C-R*®
GSI pra M 1.2C 1.22 1.1¢
SD .67 .64 .6¢ .6E
PSDI pra M 1.91 1.92 1.91
SD .5€ .54 .57 .83
PST pré M 53.C 54.C 52.1
SD 18.7 18.1 19.: .38

Anmerkungen.’FO = Organische, einschlieRlich symptomatischerchisgher Stérungen; F1 = Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanz2r; Bchizophrenie, schizotype und wahnhafte St@ong3 =
Affektive Stérungen; F4 = Neurotische-, Belastungsd somatoforme Stérungen; F5 = Verhaltensaugiéditen mit
korperlichen Stérungen und Faktoren; F6 = Perskikdiits- und Verhaltensstérungen; F7 = Intelligenmerung; F8 =
Entwicklungsstérungen; F9 = Verhaltensst('jrunétﬁlé\: IntelligenzstrukturanalyséSCL-90-R =Symptom-Checkliste:
GSI = Global Severity Index, PSDI = Positive SynmptDisstress Index, PST = Positive Symptom Total
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Die soziodemographischen Daten sind weitgehendgleienbar mit denen anderer
Untersuchungen in der Psychosomatischen Rehaloititd DRV, 2007; Schneider & Michalak,
2007; Rehabilitationszentrum Seehof, 2005; Brodal.et1996). Die Stichprobe kann folglich als
hinreichend représentativ fir diese Population isbrnet werden. Die Geschlechtsverteilung der
Stichprobe entspricht der Ublichen in deutscherpesomatischen Rehabilitationskliniken.

7.5 Therapeutencharakteristika und Therapeutenveeilung

An der Studie nahmen insgesamt 24 Therapeuten6@&ito sind Arzte, 62.5 % weiblich und
29.1 % haben eine langjahrige berufliche Erfahr{irapelle 7.5.1).

Tabelle 77.5.1: Charakteristika der 24 Therapeuten

Therapeutencharakteristika % n
Ausbildung Psychologe 33 8
Arzt 66 1€
Geschlecht des Therapeute weiblich 62.5 15
mannlich 37.t 9
Psychologe in Psychotherapieausbildung 20.8 5
Erfahrung des Therapeuten  Arzt in Weiterbildung 50 12
langjahrige Erfahrur, ca.> 5 Jahr 29.1 7

Die Therapeuten der Interventionsgruppe unterdehiesich in Ausbildung, Geschlecht und
Erfahrung nicht von denen, die die Kontrollgrupberapierten (Tabelle 7.5.2). Auch gab es keinen
Unterschied in der Verteilung Uber beide Gruppdle, @s > .05. 62.2% der Interventionsgruppe
(62.8% KG) wurden von weiblichen Therapeuten un@%0der Interventionsgruppe (38.9% KG)

wurden von Psychologen behandelt.

Tabelle 77.5.2: Therapeutenverteilung

Interventions
Kontrollgruppe
ruppe
Therapeutenverteilung grupp p )
% n % n 2-seitig

Ausbildung Psycholog 38.¢ 7C 40.¢ 80
Arzt 61.1 11C 59.2 11¢€ .7C

Geschlecht de:  weiblich 62.¢ 11z 62.2 122
Therapeuten mannlich 37.2 67 37.8 74 91

Erfahrung des Psychologe in Psychotherapieausbild. 12.8 23 13.3 26

Therapeuten Arzt in Weiterbildung 51.1 92 43.¢ 86

langjahrige Erfahrur, ca.> 5 Jahr 36.1 65 42.9 84 .34
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8  Analyse der Daten

Die statistische Auswertung wurde mit dem Stdgwstigramm SPSS 12 durchgefihrt. Eine
deskriptive Statistik erfolgte fur alle Variablenovgohl fir die Interventions- als auch

Kontrollgruppe (Gesamtstichprobe Tabelle 12.24.JAmhang).

Zur Uberprifung der Hypothesen wurde die Signifika mit entsprechenden
inferenzstatistischen Verfahren mit einer Irrtumbrgaheinlichkeit vore = 5 % bei einseitiger
Fragestellung berechnet. Die allgemeinen Voraussgen parametrischer Tests wurden tberprift
und bei Nichterfullung nichtparametrische Verfahgenvahlt. Berichtet werden acc. to protocol fur
die Interventions- und Kontrollgruppe alle sign#iken Ergebnisse. Es erfolgte eine Adjustierung
nach Bonferroni bei Mehrfachvergleichen pro HypstheVereinzelt fehlende Werte wurden nicht
erganzt. Alle Ergebnisse und auch Abweichungenein Ahzahl der Studienteilnehmer aufgrund
fehlender Werte sind den Tabellen zu entnehmen.tD& der Vielzahl der an Patienten
weitergegebenen Informationsmaterialien Studienden positiven und negativen Wirkungen
bibliotherapeutischer Materialien innerhalb einesrhaltenstherapie selten sind, erfolgen weitere
explorative Tests und eine Einschatzung des HEséls der erhobenen Variablen auf das

Behandlungsergebnis durch eine Multiple Regression.
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9  Ergebnisse der in die Verhaltenstherapie iegrierten Bibliotherapie

9.1 Broschurenverteilung durch die Therapeuten

Die Therapeuten verteilten 349 Broschiren an dierventionsgruppe. Die am haufigsten
verteilten Broschiren waren ,Kognitionen und Erlgbén = 137) und ,Bewaltigung kritischer
Lebensereignisseh(= 76), (Tabelle 9.1.1).

Tabelle 9.1.1: Hiufigkeit der verteilten Broschiiren

P 2 N

. & 5 3 3

S c c ) QL =
° c o =y =) o O ‘5 S 3 o
Broschiire o = © @ < 2 S & 3 2 5
S ¢ 235 g 2 B b T 2 £ 2 28 x P2
s o = 5 c < B o L = o < C 3 <<

c QO C 3 o© c © = n © o T o ®©

o O s 2 5 S = L D> = o o o Q9

o = O E o b T) S c o c X > QO

Y W nm £ 4 ¥ o S < o o w I <

Gesam n n n n n n

34¢ 137 76 28 35 50 23

Jeder Patient der Interventionsgruppe bekam vdnemse Therapeuten mindestens eine
Broschire. 43 %n(= 84) der Interventionsgruppe erhielten nur einesBhire (Tabelle 9.1.2).

Tabelle 9.1.2: Anzahl verteilter Broschiiren pro Patient

Anzahl verteilter Broschiren 1 2 3 4 5 6
% 42.8 37.2 16.8 2.5 0 .005
n 84 73 33 5 0 1

Die erste Broschire wurde im Durchschnitt 8 Tagehnerfolgter Einverstandniserklarung
verteilt und ca. 31 Tage verblieben nach Erhalt éfsten Broschure bis zur Entlassung aus der
Klinik (Tabelle 9.1.3).

Tabelle 9.1.3: Zeitintervalle der Verteilung der ersten Broschiire in Tagen

Zeitintervalle n M SD
Tage zwischen Aufnahme und erster Brosc 83 12.2 8.7
Tage zwischen erster Broschiire und Entlas 82 30.7 9.7

Tage zwischen Einverstandniserklarung und erstesdriir 84 7.€ 8.7
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9.2 Zusammenhang zwischen Thematik der verteilteBroschiire(n) und Diagnose

Die haufigsten ICD-10 Diagnosegruppen in der Wrgationsgruppe waren F4 - Neurotische-,
Belastungs- und somatoforme Stérungen (67 %) und - FAffektive Stérungen (25 %).
Mehrfachdiagnosen waren madglich. An 94% der Intetie@sgruppe war eine F - Diagnose

vergeben worden, an 82% zwei und 16% weisen 3 Dsgmauf.

Betrachtet man die Verteilung der Broschiren anlnlierventionsgruppe (Tabelle 9.2.1), dann
scheinen die Broschuren ,Kognitionen & Erleben® sow ,Bewaltigung kritischer
Lebensereignisse” Uber alle Stérungen hinweg irclgée Weise einsetzbar.

Tabelle 9.2.1: Haufigkeit der verteilten Broschiiren an die Interventionsgruppe

2 2 5
: = 53
c o D2 =) T O 2 53
@ 2 g S, 2 25 B S S 8 =S
2 c & 20 3 L oD w =2 c o 2 x -
Qo E 0 = 2 £ = o Q= Q£ c s 9 IS
S c = T Qo < = 0 © a " S 38 ® [
& o W = 5 0 T = L o= o g - T %
B ®) [ T) b T) c o £ X > Q C O]
&) X 5 o S ¥ O E<m o o T I O
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n n
FC 31 (4) 23 (3) 16 (2 7 (1) 16 (2) 7 (1) 13
F1 44 (11 24 (6) 16 (4) 8 (2) 8 (2) 25
F2 50 (3) 17 (1) 33 (2) 6
F3 42 (38 27 (25 10 (9 10 (9) 9 (8) 2 (2) 91
F4 38 (91 20 (48 7@A7 12 (30 16 (38 7 (18 24z
F5 49 (4) 38 (3) 13 (1 8
F6 46 (11 2C (5) 13 (3 4 (1) 17 (4 24
F7 100(1) 1
F8 43 (6) 29 (4) 7 (1) 14(2) 7 (1) 14
FS 24 (2) 13 (1) 13 (1 13 (1) 24 (2) 13 (1 8

Eine stérungsspezifische Broschiurenauswahl im rengeSinne, wie man beispielsweise
bezuglich der Broschure ,Phobien und Expositionsghie” und Angsterkrankungen (F4) hatte
erwarten konnen, ist nicht zu erkennen, wenn manMdirteilung der Broschiren an diejenigen

Patienten mit nur einer Diagnose betrachtet (Tal$eR.2).
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Tabelle 9.2.2: Haufigkeit der verteilten Broschiiren an diejenigen mit nur einer Diagnose

Q ° N
3 5 > 3
o CCD S o 2 g ©
5 < 2 § g2 g2 L5 st
3 5 o Do O T D m%_@ c @ 82 =
g = 562 £ = o ZE 38w S8 &
g 8% 5£8 &z g2 2¢ §52 ¢
a ¥ S mt Y v 3 £ T o TI< O
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n n
FC 23 (3) 23 (3) 15(2) 23 (3) 15 (2) 13
F1 100(2) 2
F2 50 (3) 17 (1) 33 (2)
F3 45 (24) 30 (16) 8 (4) 6 (3) 9 (5) 2 (1) 53
F4 39(63) 21 (34) 6 (10) 11(18) 15 (25) 8(13) X
F&
F6 33 (2) 17 (1) 17 (1) 17 (1) 17 (1) 6
F7 100 (1 1

9.3 \Verstandlichkeit der Broschiiren

Die Verstandlichkeit wurde nur bei 71.8 %% 206) der verteilten BroschireN € 349) von
der Interventionsgruppe eingeschatzt und in Anleghu an das Hamburger
Verstandlichkeitskonzept tberprift. Eine Faktoreigse der Mittelwerte der 22 Merkmalspaare
ergab vier Hauptfaktoren, die 70% der GesamtvardarzMerkmale der Texte erklaren kénnen.
Cronbach’s: aus 22 Merkmalspaaren fir die vier Dimensionenfdehheit, Gliederung-Ordnung,
Kirze-Pragnanz und Anregende Zuséatze liegt zwisckgnnd .96 (Tabelle 9.3.1).

Tabelle 9.3.1: Cronbach’s a der vier Dimensionen der Verstindlichkeit nach Langer, Schulz

von Thun & Tausch (1974)
Broschure Einfachheit Gliederung- Kirze- Anregende
Ordnung Pragnanz Zusatze
o o o a
Gesamt .86 .92 .84 91
Phobien und Expositionsthera) .8¢€ .92 .6S .9€
Inneres Angsterleben und Bewaltig .8€ .92 73 .8E
Hypochondrie und Abbau korperbez. Ang 94 94 .87 .9€
Kognitionen und Erlebe .84 .9C .8E .8€
Krankheitsbewaltigung .88 .95 .94 91

Bewaltigung kritischer Lebensereignisse .88 .93 .83 .93
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Das quantitative Ausmal3 der Verstandlichkeit wypda Broschiire und Dimension wie folgt
eingeschéatzt (Tabelle 9.3.2).

Tabelle 9.3.2: Quantitatives AusmaB der Verstiandlichkeit (Skala: - 2 = sehr schlecht bis + 2 =
optimal)

, . Gliederung- Kirze- Anregende
Einfachheit
Broschire Ordnung Pragnanz Zusatze
n M SD M SD M SD M SD
Phobien und Expositionsthera 25 1.2z 51 122 .6t 1.C A48 0.88 .9¢€

Inneres Angsterleben u. Bewaltigt 21 132 4¢ 125 51 92 41 1.02 .6€
Hypochondrie untAbbat

korperbezogener Angste 13 130 64 131 .74 124 60 105 .94
Kognitionen und Erlebe 84 126 58 130 .54 .98 S5E 098 .7€
Krankheitsbewaltigur 13 130 .6& 116 .7& 1.03 .82 0.88 .82
Bewaltigung kritische

Lebensereignisse 50 133 52 134 60 110 .58 0.83 .92
Gesarr 206 128 5t 129 5¢ 102 .56 091 .82

Ein optimal verstandlicher Text sollte nach Landegchulz von Thun & Tausch (2002) einen
Wert von + 2 bis + 0.5 bei der Dimension Einfachhaid Gliederung-Ordnung haben, fur die
Dimension Kirze-Pragnanz empfehlen sie einen Wamt-v0.5 bis + 1.5. Fir die Dimension der
anregenden Zusatze sind positive Auspragungsgradgamn verstandlich, wenn sie in Verbindung
mit einer hohen Auspragung der Gliederung und Qmdnainhergehen. Die Einschatzung der
Verstandlichkeit jeder Broschire durch die Patientag zwischen 0.83 und 1.34 in allen
Dimensionen. Damit wurden die vorliegenden Brosehials optimal verstandlich von den
Patienten eingeschatzt.

9.4 Hypothese 1: Einfluss der Bibliotherapie auflas Krankheitswissen

Die fur jede Broschire erstellten Wissensfragebhdgarden zu Behandlungsende von 82 % der
Interventionsgruppe und 79% der Kontrollgruppe atidt zuriickgegeben.

Der Erhalt einer Broschire erbrachte einen sigaifien Unterschied in der korrekten
Beantwortung der Wissensfragebtgen der Intervesgiappe 1 = 8.5,SD = 1.7) im Vergleich
zur Kontrollgruppe M = 6.9,SD = 2.1), die keine dieser Broschiiren gelesen h§#&3) = 9.25p
<.001,r = .40. Dieser signifikante Unterschied in der k&ten Beantwortung ergab sich auch fir
jede der sechs Broschiren. Adjustiert nach Bonfetvei 7 Mehrfachvergleichen entspricht das
Niveaua =a / 7 = .007 (Tabelle 9.4.1).
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Nur bei 2 von 60 Items der 6 WissensfragebdgendearProzentsatz richtiger Antworten der
Interventionsgruppe nicht signifikant kleiner aky dProzentsatz richtiger Items der Kontrollgruppe.
Alle Ubrigen Items beantwortete die Interventionpgre haufiger richtig als die Kontrollgruppe.
Signifikante Unterschiede in der Haufigkeit ricleigAntworten zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe lagen pro Fragebogen bei 4 bis 7 uwmgesamt 10 Fragen. Im Durchschnitt
bestehen die Fragebbgen zu 70% aus Fragen, diaditheoretisches Krankheitswissen beziehen,
und zu 30% aus Fragen, die sich auf Bewadltigung®sis beziehen. Fragen, die die
Interventionsgruppe signifikant haufiger richtigabévortete, umfassen sowohl theoretisches als

auch Bewaltigungswissen (Tabelle 12.8.1 im Anhang).

Tabelle 9.4.1: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf das
Krankheitswissen (Skala: o = kein Wissen bis 10 = alles gewusst)

Wissensfragebogen Gruppe n M SD T p
1-seitig
Kognitionen und Erlebe K 74 7.4: 2.0¢ 3.52 <.001
I 92 8.5(C 1.81
Bewaltigung kritische K 45 7.0¢ 2.0C 4.1¢ <.001
Lebensereignisse I 56 8.5t 1.5C
Krankheitsbewaltigur K 23 5.7C 1.4¢ 3.&4 <.001
I 17 7.94 2.04
Inneres Angsterleben und Bewaltigi K 32 5.72 2.2¢ 391 <.001
I 23 8.09 2.15
Phobien und Expositionsthera| K 29 6.9(C 1.82 4.3¢ <.001
I 31 8.65 1.19
Hypochondrie und Abba K 23 7.57 1.8: 4.83 <.001
korperbezogener Angste I 17 9.59 71
Gesam K 22¢ 6.8¢ 2.0¢ 9.2t <.001
I 23¢€ 8.5: 1.6¢

AnmerkungerK = Kontrollgruppe, | = Interventionsgruppe, T-T&& unabhangige Stichproben

Von 136 Patienten der Interventionsgruppe: (196), die mindestens einen Wissensfragebogen
ausgefullt hatten, beurteilten 89 ¥ 121) auch den dazugehérigen Verstandlichkegsfragen.
Von diesen 89 % kann sehr sicher angenommen wed#ss, sie die erhaltene(n) Broschure(n)
auch gelesen haben. Ein mittlerer Wissenswert ébberbeantworteten Fragebdgen wurde fir die
Interventions- und Kontrollgruppe pro Person gediildDas Lesen mindestens einer Broschire
erbrachte einen signifikanten Unterschied in derédéden Beantwortung der ,Lese(= 8.7,SD
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= 1.5) im Vergleich zur Kontrollgruppev( = 6.8,SD = 1.9), die keine dieser Broschiren gelesen
hatte,t(245) = - 8.58p <.001,r = .47 (Tabelle 9.4.2).

Tabelle 9.4.2: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf das
Krankheitswissen der ,,Leser” im Vergleich zur Kontrollgruppe (Skala:o = kein Wissen bis
10 = alles gewusst)

Wissensfrageboger Gruppe n M SD T-Wert p
1-seitig
Kontrollgruppt 13z 6.6 1.¢ -8.58 <.001
Mittlerer Patienten delnterventionsgruppe, d
Wissenswert einen Verstandlichkeitsfragebogen 121 8.7 1.5

ausgefullt haben

AnmerkungenPatienten der Interventionsgruppe, die einen ¥adiichkeitsfragebogen ausgefillt haben =
die ,Leser”, T-Test fiir unabhéngige Stichproben

Ein Vergleich der korrekten Beantwortung aller ¥éissfragebtgen der Interventionsgruppe
(M = 8.5,SD = 1.7) mit der korrekten Beantwortung durch eipea Person gebildeten mittleren
Wissenswertes der ,Lese(= 8.7,SD = 1.5) ergab keinen Unterschigr>.05. Da die Kontroll-
und Interventionsgruppe sich nicht in den soziodgmnaphischen Merkmalen als auch in der
Psychopathologie unterscheiden, kann davon ausgegawverden, dass die Interventionsgruppe die
Broschiren auch gelesen hat.

Die Hypothese 1Patienten, die mindestens eine Broschure erhaledmeh, haben ein grol3eres
krankheitsbezogenes Wissen als diejenigen, die IBxipschire erhalten habekann angenommen
werden.

9.5 Hypothese 2: Einfluss der Bibliotherapie audlie selbsterlebte Krankheitsbewaltigung

Das Krankheitsbewaéltigungsverhalten wurde mit dnmef-COPE erfasst. Aus den 28 Items
des COPE-Selbstbeurteilungsfragebogens, die daatigé Bewaltigungsverhalten in den letzten
Wochen erfassten, wurden 14 Subskalen - nach degalden von Carver (1997) - gebildet (Tabelle
9.5.1). Cronbach’s aller Subskalen liegt zwischen .54 und .90 miteisme der Subskala 13 (pra
a = .24, posta = .22, Tabelle 9.7.11). Aus diesem Grund werdemI6 und Item 16, die die
Subskala 13 bilden, zuséatzlich zur Subskala 13eém aveiteren Berechnungen erwéhnt.

Bei Aufnahme bestand kein signifikanter Untersdhien den situationsspezifischen
Copingstrategien zwischen der Interventions- unaditkaigruppe auf allen Subskalen und den
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Items 6 und 16 (Tabelle 9.5.1).

Tabelle 9.5.1: Statistische Priifung des Krankheitsbewiltigungsverhaltens bei Aufnahme
(Skala: 1 = iiberhaupt nicht bis 4 = sehr)

Interventions- Kontroll-

Brief-COPE § T T

S n=196 n =180 P
Subskala (Item) O M SD M SD F  2-seitig
1. Aktives Bewaltigen (2+ .74 2.6( 7S 258 714 12 73
2. Planen (25+1. .61 2.8¢ g7 29C .7e .7C AC
3. Positives Umdeuten (12+: 71 2.0¢ 78 208 74 1€ .68
4. Akzeptieren (20+2. .5€ .9¢ A2 .97 A4z .0C .98
5. Humor (18+2¢ .6€ 1.4¢ 57 1.4z 5t 13 12
6. Religion 22+27 .8E 1.61 .8¢ 1.7¢ 91 2.2i A3
7. Emotionale Unterstitzu(5+15 .8C 2.5t .8€ 2.6¢ .8t 1.1¢ 27
8. Instrumentelle Unterstitzui(10+23 .84 2.5¢ .86 258 8¢ 21 .65
9. Ablenkung (1+1¢ .63 2.5C 7¢ 2.5¢ 76 .58 AL
10. Verleugnung (3+ .61 2.02 .8¢ 20 .84 .01 .9C
11. Gefuhlsausbruch (9+2 .54 2.1z .81 20¢ .67 .11 74
12. Gebrauch von edikamenten und Alkoht
(4+11) .90 1.43 12 147 75 .26 .61
13. Resignation (+1€ umkodiert .24 1.8C .6C 1.7¢ .61 .08 g7
Item 6: ,Ich habe es aufgegeben, mich dami
beschéaftigen” 1.48 74 150 .73 .04 .84
Iltem 16: ,Ich habe versucht, die Situation in «
Griff zu kriegen* 2.88 .82 293 .87 .33 .56
14. Selbstbeschuldigur(13+26) 7S 2.4¢ 91 232 92 1.C 31
Problemorientiertes Copir
(Mittelwert aus Subskala: 1, 2, 6, 8) .79 2.39 .62 245 55 .36
Aktives emotionales Copir
(Mittelwert aus Subskala: 3, 4, 5, 7.,11) 06 2.02 A4 20241 94
Vermeidendes emotionales Cop

.60 2.55 51 256 .48 .76

(Mittelwert aus Subskala: 9,10,12,13,14)

AnmerkungefKeine Gleichheit der Fehlervarianzen, Einfaktoedlflarianzanalyse

31 Copingstrategien (siehe 6.3.) werden in dends&iren empfohlen. Die Verdnderung des
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Copingverhaltens wurde erfasst durch einen Diffanent Mpix = Subskala post minus Subskala
pra) und in Abhangigkeit der Stichprobengro3e milfeHeiner einfaktoriellen Varianzanalyse
(Tabelle 9.5.2) bzw. eines Mann-Whitney-U-Tests b@k  9.5.3, Broschure
JKrankheitsbewaltigung® und ,Hypochondrie und Abbakdrperbezogener Angste*) auf
Signifikanz geprift. Das Lesen der Handlungsempigden zur Bewaltigung, wie sie in der
jeweiligen Broschure empfohlen waren, erbrachtefinu® situative Copingstrategien (0.6 %) einen
signifikanten Unterschied zu denen, die keine diBseschiren gelesen hatten. Diejenigen, die die
Broschire ,Inneres Angsterleben und Bewaltigunglegen hatten, veranderten sich signifikant
mehr in der ,Akzeptanz“Mpit = .80,SD = .77) als die KontrollgruppeMpi = .23,SD = .84),
F(1,51) = 6.31,p = .007,7% = .11 (Tabelle 9.5.2).

Tabelle 9.5.2: Statistische Priifung der Verinderung des Copingverhaltens aufgrund des
Lesens der in den Broschiiren empfohlenen Copingstrategien

BroschiureKognitionen und Erleben

Das in der Broschire empfohlene Coping n M * SD 1-s|?aitig
Aktives Bewaltige K 73 .3€ .84 28 .2€
I 9C 28 9C
Planel K 73 -.03 .8C 1.92 .8t
I 9C A3 73
BroschiureBewaltigung kritischer Lebensereignisse
Das in der Broschiire empfohlene Coping n Moi SD F 1-sr()eitig
Aktives Bewaltiger K 44 .3€ .8¢ JAE .3
I 56 2€ .9C
Planel K 44 57 78 21 .32
I 56 A3 e
Positives Umdeute K 44 .34 .97 28 31
I 56 2E .8E
) K 44 .08 .9¢ 22 .32
Nutzung emotionaler Unterstiitzung _
I 56 A7 .98
_ K 44 22 .92 1.32 Az
Nutzung instrumenteller Unterstiitzung
I 56 .0C .94
Ablenkung K 44 1€ .8C .24 .31
I 56 .07 .94

Anmerkungen-Mp; - Mittelwert Subskala post minus Mittelwert Subskaitéa (Veranderung des
Copingsverhaltens)
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Broschireinneres Angsterleben u. Bewaltigung

P
Das in der Broschiire empfohlene Coping n Moi Sb F 1-seitig
Aktives Bewaltige K 31 53 .82 .6C 22
I 22 .34 .9¢
Positives Umdeute K 31 21 1.04 37 .2€
I 22 .3€ 7C
Akzeptierel K 31 23 .84 6.31 .007
I 22 .8C 7
_ K 31 .08 11 1.0t AE
Nutzung instrumenteller Untersttitzung
I 22 -.2C .8€
Ablenkung K 31 .0C .92 7€ A€
I 22 .2C 72
_ 31 -1E .84 .54 28
Gebrauch von Medikamenten und Alkohol
22 -.3C .BE
BroschirePhobien und Expositionstherapie
n Mpi SD F P
Das in der Broschire empfohlene Coping bift 1-seitig
Aktives Bewadltige K 29 A8 .92 1.5¢ AC
I 30 A7 1.C
Planel K 29 2€ .9¢ A1 37
I 30 kS 7€
) K 29 -12 .84 AE .24
Nutzung emotionaler Unterstiitzung
I 30 .03 .8€
Ablenkung K 29 21 .8¢ 03¢ A2
I 30 A7 .81
_ 29 -.38 85 1.3¢ A7
Gebrauch von Medikamenten und Alkohol
30 -17 51

Anmerkungen." Mpy - Mittelwert Subskala post minus Mittelwert Subskalad (Veranderung des

CopingsverhaltensjKeine Gleichheit der Fehlervarianzdinfaktorielle Varianzanalyse

Diejenigen, die die Broschire ,Krankheitsbewaltigli gelesen hatten, benutzten signifikant
haufiger ,Emotionale Unterstitzung® als KrankhegsfltigungsstrategieMdnpix = 24.2) als die
Kontrollgruppe Mdnpix = 16.1),U = 100.5,p = .024,r = .37 (Tabelle 9.5.3). Adjustiert nach
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Bonferroni bei 31 Mehrfachvergleichen entsprichg @d&liveauo = a / 31=.002.

Tabelle 9.5.3: Statistische Priifung der Verinderung des Copingverhaltens aufgrund des

Lesens der in den Broschiiren empfohlenen Copingstrategien

Broschiire: Krankheitsbewaltigung Hypochondrie und
Abbau kérperbezogener
Angste
Das in der Broscht 1 p p
. n  Mdog U L n  Mdng U .
empfohlene Coping 1-seitig 1-seitig
Aktives Bewadltige! K22 21t 13z .2C 23 21.: 133t .2E
| 16 16.¢ 15 16.€
Planel K22 18. 161 .67 23 19.€ 171 .98
| 16 20.4 15 19.
Akzeptieren K22 19.1 167.t .8C
| 16 20.Z
Nutzung imotionaler K22 16.1 100.t .024
Unterstltzung | 16 24.Z
Nutzung instrumentelle K 22 19.7 172.5 .92 23 19.7 16¢ 98
Untestltzung | 16 19.: 15 19:
Ablenkung K22 18.c 15C  .4¢€ 23 19. 167 .88
| 16 21.1 15 19.¢
Verleugnuni K22 18.¢ 164.5 .74
| 16 20.z
Gefluhlsausbruc K22 20.4 155.t .5E
| 16 18.2

AnmerkungenMdnp;s" = Median der Differenz (Mittelwert Subskala post nsnMittelwert Subskala pra,
Veranderung des Copingsverhaltens), Mann-Whitnelests

Damit kann die Hypothese Ras Lesen der Handlungsempfehlungen zur Bewéatigwre sie
in der jeweiligen Broschire beschrieben sind, féréienktionale Krankheitsbewéltigungsstrategien
und verringert dysfunktionale im Vergleich zu daigen, die keine Broschire erhalten habgm
alle 31 Copingstrategien nicht angenommen werden.
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9.6 Hypothese 3: Einfluss der Bibliotherapie auflie Therapeut-Patient-Beziehung und den
Therapieprozess

Jeder Patient der Abteilung Verhaltenstherapie Bagchosomatik der Rehabilitationsklinik
Seehof erhalt in der Regel wochentlich zwei Eintalagen Verhaltenstherapie. Dies kann aber
aufgrund individueller klinischer Uberlegungen n&imessen des Therapeuten auch variieren. Die
Beurteilung der Therapiesitzung erfolgte durch Yisuelle Analogskala durch den Therapeuten
und den Patienten unabhangig voneinander am Ender j&herapiesitzung. Die Visuelle
Analogskala wurde von den Therapeuten flr 8% (75) der Interventionsgruppe und 77% der
Kontrollgruppe @ = 141) ausgeflllt zuriickgegeben und 85% der Intdolesgruppe { = 167)
und 75 % der Kontrollgruppen(= 136) fillten sie aus. Es wurden nicht immer dilems
beantwortet. Fur jeden Patienten lag je nach Abfdtg#dauer und tatsachlich ausgefiillten
Therapiesitzungsprotokollen durch die Therapeuteme eunterschiedliche Anzahl von
Therapiesitzungsprotokollen vor. Insgesamt werdét®31lin die Analyse einbezogen. Die
nachstehende Abbildung 9.6.1 gibt einen Uberblickoerii die Zahl verfigbarer
Therapiesitzungsprotokolle der Therapeuten.

Abbildung 9.6.1: VAS - Therapeut: Anzahl der vorliegenden Therapiesitzungsprotokolle pro

Patient

45 A 42

40 i
g 35 34 33 35 a9 —
= = 30 o O Anzahl mit mind. 1
5 30 28 28 L 7] Protokol (I + K):
& E— =316,
ﬁ grotokolle esamt:
a2s HHEHHHHHHH gesamt:
s 19 n=1793
S 2T 14
EHHHHHHHH
N 9
CRUE i e e e

4 4
STIrrrrtrtrir ‘|( 1 2 1
0 Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll I|_|I|_|I'_|Irll'_|l 1 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Anzahl der Protokolle

Anmerkungenl. = Interventionsgruppe, K = Kontrollgruppe

Abbildung 9.6.2 gibt einen Uberblick Uiber die Zabtfugbarer Therapiesitzungsprotokolle der
Patienten. Insgesamt werden 1710 in die Analyseimfiezogen.
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Abbildung 9.6.2: VAS - Patient: Anzahl der vorliegenden Therapiesitzungsprotokolle pro

Patient
50 A
45 43
=] 27
2 40 33 pld O Anzahl mit mind. 1
s 35 132 - Protokol (I + K):
.‘g 30 1m Hn 29 28 n=307,
a 25 40 M — Protokolle gesamt:
= 25 1 T M n=1710
S 18
E 200 14
= B I 13
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<« 10 1M1t
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0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I_I 1 l_l 1 I_I = 1 0 1 1 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Anzahl der Protokolle

Jury

Anmerkungenl. = Interventionsgruppe, K = Kontrollgruppe
Das Ansprechen bibliotherapeutischer Inhalte in deherapiesitzungen

Um zu erfassen, in welchem Ausmald die Bibliothierap die Verhaltenstherapie integriert
wurde, wurden die Therapeuten und Patienten gefolgsie in der aktuellen Sitzung Utber Inhalte
der Broschiren gesprochen haben. Falls ja angaknaude, sollte noch die Broschure, tber die
gesprochen wurde, genannt werden und von wem da®d kingebracht worden war.

Abbildung 9.6.3: VAS - Therapeut: Wurden Themen aus den ausgehiindigten Broschiiren

angesprochen?
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Fur 175 Patienten der Interventionsgruppe liegidastens je ein Therapiesitzungsprotokoll des
Therapeuten vor. Das Item ,Wurden Themen aus degeandigten Broschiren angesprochen?”
wurde insgesamt 929-mal durch die Therapeuten Weatat. Die Beantwortung des Items nimmt
im Behandlungsverlauf ab. In 301 Therapiesitzun{fgh %) von 929 mit beantwortetem Item
wurde Uber die Broschire gesprochen. In der efdtenapiesitzung wurden Themen bei 5794 (
90), in der zweiten Sitzung bei 34 %< 51), in der dritten bei 27 % & 37), in der vierten bei 26
% (n = 31) und in der funften bei 18 % € 17) besprochen (Abbildung 9.6.3). Dies betrag in
Tabelle 9.6.1 dargestellt, zu Uber 53.6 % ProzenBdoschure ,Kognitionen und Erleben®, gefolgt
von der Broschire ,Bewaltigung kritischer Lebenggrisse” mit 18.6 %.

Tabelle 9.6.1:VAS-Therapeut: Falls ja, welche Broschiire wurde besprochen?

2 )
p >

c — o S 2 T @
CD Q c c o a 2

o) e S ) = o 'C

9] 3 =) Q S < <

= 2 o g= ) o . =

18] s 0 ) = o > Q

. =z @ = &) < <

S c o 1 L Q %

c o D Qo o D . S O

Q S o ) c c = 2 N
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o 2 2 Q o 2 c o S Qo

N = = c < v = QL 5 S o
Broschire c T o < = @ 8 ® o 8
o) = 9 < L = o = g 2

o L o = c o c o > O

% o % £ o o = T ¥

% % % % % %

Gesam 53.¢ 18.€ 3.7 8.8 11 4.4

85% ( = 167) der Interventionsgruppe fillten die Visuelealogskala aus. Insgesamt wurde
das Item ,Wurde ausgehandigte Broschire besproth&n@-mal beantwortet. Aus Sicht der
Patienten wurde in 304 (45 %) Therapiesitzungem digeBroschire gesprochen (Tabelle 12.9.1).

Auf die Frage, wer Themen aus der Broschire enmagéb hatte, wurde von den Therapeuten in
66 % und von den Patienten in 51 % angegeben, dlassauf Therapeuteninitiative erfolgt sei
(Tabelle 12.10.1), wahrend in 15 % bzw. 12 % deieRaals Initiator genannt wird.

Neben den im Rahmen der Studie verteilten 6 Biischhatten die Therapeuten und Patienten
naturlich auch weiterhin die Mdglichkeit auf andéibliotherapeutische Materialien zuzugreifen.
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Wie in Tabelle 9.6.2 dargestellt, wurde das Iterheihen aus anderen Informationsmaterialien” in
1656 Therapiesitzungen (Interventions- und Kongraibpe) von den Therapeuten beantwortet. Die
Therapeuten gaben an, dass in 14% der Sitzungameahdos eingebracht wurden. Es gab keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Kontroll4.@ %) und der Interventionsgruppe (13.11 %),
p > .05.

Tabelle 9.6.2: VAS - Therapeut: Wurden Themen aus anderen Informationsmaterialien

angesprochen?
Haufigkeit %
Nein 139z 77.€
Je 25C 13.€
weif3 nich 14 .8
Gesarr 165¢ 92.£

Die wichtigsten Inhalte der Therapiesitzungen ausight der Therapeuten

Die inhaltlichen Therapieschwerpunkte aus Therageitht wurden mit der Pivotal Topic
Methode erfasst. Bei der Pivotal Topic Methode dtnels sich um ein Verfahren zur Erforschung
der wichtigsten Inhalte und Themen sowie der Pastestegie in der Psychotherapie. Dieses
Verfahren wurde z.B. eingesetzt zur Bewertung deozéssstrategie in der Kognitiven
Verhaltenstherapie (Linden, Staats, Bar & Zubrége5) oder zur Untersuchung der Inhalte von
Arzt - Patienten - Gesprachen in der ambulantenrédsmpnsbehandlung (Linden, Christof &
Rentzsch, 2008). Dazu wurde der Therapeut naclr jEderapiesitzung gebeten in freier Form
folgenden Satz zu beantworten: ,Das Wichtigste en lseutigen Sitzung war fir mich: ........."
Die Antworten der Therapeuten wurden anschlie3ehdlisanalytisch ausgewertet. In einer im
Forschungsprojekt ,Bibliotherapie“ entstandenen I@parbeit zum Thema ,Die wichtigsten
Inhalte der stationéren Verhaltenstherapie ausapeeitensicht - eine qualitative Untersuchung auf
Basis der ,Pivotal Topic Methode" (Dambrowsky, 2PO@urde ein Inhaltsanalyseschema
entwickelt mit Kategorien zu Inhalten, therapeutet Behandlungselementen und Techniken, aber
auch zu den ausgeteilten Broschuren. Die Urteiengibstimmung betragt fir die
Prozesskategoriew = .81 und fur Themenkategorien = .53. Die Ergebnisse bezuglich der
ausgeteilten Broschiuren werden referiert. Tabebe39verdeutlicht die Kategorien der Inhalte aus
den Broschuren.



73

9 Ergebnisse

Tabelle 9.6.3: Kategorien des Inhaltsschemas: ,,das Wichtigste“ bezogen auf die Broschiiren

Kategorienbezeichnung

Angst und Pani

Gedanken und Gefut

Angst vor Krankhe
Bewaltigung von Lebenskris
Bedrohung durch Krankh:
Weitere psychoedukative Inhe

Von Bedeutung sind die Themen, die sich auf diealte der Broschiren beziehen, d.h. Angst
und Panik mit Bezug auf die beiden Broschiren jtaseAngsterleben und Bewaltigung® und
.,Phobien und Expositionstherapie, Gedanken und U@ef mit Bezug zu der Broschire
~Kognitionen und Erleben®, Angst vor Krankheit nidezug zu der Broschire ,Hypochondrie und
Abbau korperbezogener Angste®, Bewaltigung von Iskesen mit Bezug zu der Broschire
.Bewaltigung kritischer Lebensereignisse”, Bedropudurch Krankheit mit Bezug zu der
Broschure ,Krankheitsbewdltigung“ und allgemein te@e® psychoedukative Inhalte. Tabelle
12.11.1 im Anhang zeigt zur lllustration die Sulgdgarien dieser Dimensionen.

Von insgesamt 1793 vorliegenden Sitzungsprotokoleirden in 6 % r{ = 104) von den
Therapeuten bibliotherapeutische Inhalte als dashWgiste der Sitzung angegeben. Dies heil3t
nicht, dass sie nicht auch als Nebenthema angdsmomerden konnten. Diese entfallen bis auf
zwei Nennungen ausschlie3lich auf die Broschiremetes Angsterleben und Bewaéltigung”,
.Phobien und Expositionstherapie“ und ,Kognitionamd Erleben” wie folgt:

»<Angst und Panik'n = 26 (1.5 %), ,Gedanken und Gefuhlex 76 (4.2 %), ,,Angst vor Krankheit*
n=1 (0.1 %), ,Bewéltigung von Lebenskrisem= 1 (0.1 %). Inhalte der Kategorie ,Bedrohung
durch Krankheit* wurden nicht genannt. Tabelle 9.@ibt Aufschluss Uber die Verteilung

insgesamt und getrennt nach Kontroll- und Intenessgruppe.
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Tabelle 9.6.4: Zuordnungen der Nennungen der Inhalte der Broschiiren (Therapeuten)

Gesamt Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Broschure n % n % n %
Innelies Angsterleben und Bewaéltigt und
Phobien und Expositionstherapie 26 15 8 1 18 1.8
Kognitionen und Erlebe 76 4.2 31 3.€ 45 4.€
Hypochondrie und Abbau korperbezoge 1 0.1 0 0 1 0.1
Angste
Bewaélticung kritischer Lebensereignit 1 0.1 0 0 1 0.1
Krankheitsbewaltigur 0 0 0 0 0 0
Anzahl gliltiger Angaben bzw. Personen 104 5.8 39 4.8 65 6.7
Sitzungsprotokolle ohne Zuordnung zu diese 1689 94.1 o 95.2 912 933
Kategorien
Sitzungsprotokolle insgesa 179 10C 81¢ 10C 977 10C

Betrachtet man die Angaben getrennt nach Kontwold Interventionsgruppe dann fallt auf,
dass bibliotherapeutische Inhalte sowohl in deerir@ntions- als auch in der Kontrollgruppe
angesprochen wurden, wenn auch nicht signifikebivas héaufiger in der Interventionsgruppe
(6.7% vs. 4.8%y*os2n-104)= 2.86,p = .091). Zur Erklarung dieses Befundes ist intsaet dass
von den 104 Sitzungen, fur die aus der Inhaltssealgrsichtlich wurde, dass Bibliotherapie-
relevante Inhalte angesprochen wurden, die Thetapeaur in 34 von 65 Sitzungen mit der
Interventionsgruppe die Frage bejahten, ob siegakdle Broschiren thematisiert haben.

Beurteilung der Therapiesitzung und der Therapeut-Rtient-Beziehung

Fur die nachfolgenden Berechnungen wurde fur jétlrent ein Mittelwert pro Item aus allen
Visuellen Analogskalen (VAS-P, VAS-T) gebildet. dedtem wurde in der Art und Weise kodiert,
dass 0 = negativ bis 100 = positiv. Eine Faktorah@me (Hauptkomponentenanalyse) aller ltems
zur Beurteilung der Therapiesitzung und der Theargpatient-Beziehung durch die Patienten
(VAS—P) ergab zwei Hauptfaktoren, die 73% der Gagarianz der Items erklaren kdnnen. Der
erste Faktor klart 60 % der Gesamtvarianz auf, &lleems weisen eine Ladurxg.642 auf. Der
zweite Faktor klart 13% auf, nur 2 Items weiserediadung> .4 auf. Nach den Empfehlungen von
Guadagnoli & Velicer (1988) sind fur eine Inter@tgdn des zweiten Faktors die Voraussetzungen
nicht gegeben (Tabelle 12.12.1, 12.12.2). Es wwide einfaktorielle Losung gewahlt und der
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Faktor als ,Beurteilung der Therapiesitzung auselRgnsicht* interpretiert. Cronbachosder 8
Items betréagt .902. Um eine Datenreduktion aufreifr@ktor zu vermeiden, werden zusatzlich alle
Items der VAS-P durch eine einfaktorielle Variaralgge mit Bonferroni-Anpassung ausgewertet
(Tabelle 9.6.5) und berichtet. Die Interventionggre beurteilte die Therapiesitzungen und die
Therapeut-Patient-Beziehung in der Tendenz duradmgehnegativer als die Kontrollgruppe,
allerdings war dieser Unterschied nicht signifikarsignifikant negativer beurteilte sie
(InterventionsgruppeM = 64.7,SD = 17.5) das ,Befinden nach der Therapiesitzung' @ik
Kontrollgruppe M = 67.6,SD = 15.0),F(1,302) = 2.8p = .048,;72 = .009 sowie die ,Entwicklung

in der letzten Woche* (Interventionsgruppé = 64.7,SD= 17.4) als die Kontrollgrupp&A = 68.6,
SD= 15.5),F(1,302) = 4.06,p = .022,5° = .013.

Tabelle 9.6.5: VAS-Patient: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die
Therapiesitzung (Skala: 0 = negativ bis 100 = positiv)

p
ltems %)'_ n M SD F 1- seitig
G

Faktor ,Beurteilunc K 137 .07 .91 1.2 .14

Therapiesitzung* I 167 -.0€ 1.0¢

Stimmung K 13¢ 69.2 17.€ .91 A7
I 16¢ 67.5 20.1

Angst und Unruk K 13¢ 63.2 21.1 14 .35
I 16¢ 64.5 20.€

Gefuhl verstanden worden zu ¢ K 13¢ 75.1 18.¢ AE .3t
I 16¢ 74.£ 17.1

Therapeutisches Vorgehen verstar K 13¢ 78.7 17.c 1.4 Az
I 16¢ 76.€ 15.¢

Wichtiges behande in K 13¢ 80.¢ 14.C .24 .31

Therapiesitzung I 16¢ 79.¢ 14.t

Fortschritte in Therapiesitzu K 13¢ 59.£ 19.¢ 1.€ A1
I 16¢ 56.¢ 19.1

Befinder nach der Therapiesitzu K 13¢ 67.€ 15.C 2.€ .04¢
I 16¢ 64.7 17.t

_ , K 137 68.€ 15.t 4.0¢ .022

Entwicklung in der letzten Woche _ _

I 167 64.7 17.4

AnmerkungerK = Kontrollgruppe, | = Interventionsgruppe, Eikfarielle Varianzanalyse
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Eine Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalysegr altems der Beurteilung der
Therapiesitzung und der Therapeut-Patient-Bezielumgh die Therapeuten (VAS-T) ergab zwei
Hauptfaktoren, die 70% der Gesamtvarianz der lterkigren konnen. Der erste Faktor klart 62 %
der Gesamtvarianz auf, alle 12 Items weisen eimihg> .649 auf. Der zweite Faktor klart 8.4%
auf, nur 2 ltems weisen eine Ladung4 auf. Nach den Empfehlungen von Guadagnoli &cdéel
(1988) sind flr eine Interpretation des zweitentéikdie Voraussetzungen nicht gegeben (Tabelle
12.13.1 und 12.13.2). Daher wurde eine einfaktieriélosung gewahlt und der Faktor als
.Beurteilung der Therapiesitzung aus Therapeutétisioterpretiert. Cronbach’a der 12 Items
betragt .882. Um eine Datenreduktion auf einendtgkdoch zu vermeiden, werden zusatzlich alle
Items der VAS-T durch eine einfaktorielle Varianalyse mit Bonferroni-Anpassung ausgewertet..

Die Therapeuten bewerteten die Therapiesitzungdimd herapeut-Patient-Beziehung mit der
Interventionsgruppe in der Tendenz durchgehendtivegals die mit der Kontrollgruppe (Tabelle
9.6.6), allerdings war dieser Unterschied nichhiikant.

Unterdurchschnittlich  und signifikant schlechtereulieilten die Therapeuten die
»1herapiesitzung“ mit der Interventionsgruppe (Faittert ,Beurteilung der Therapiesitzuniyt =
-.09,SD = .93) im Vergleich zur Kontrollgruppd/(= .11,SD = 1.07),F(1,313) = .309p = .04,*
= .01 und ,das therapeutische Vorgehen* (InteraesigruppeM = 73.1,SD = 16.1) im Vergleich
zur KontrollgruppeNi = 76.3,SD= 15.1),F(1,313) = 3.3p = .035,7* = .01 (Tabelle 9.6.6).
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Tabelle 9.6.6: VAS - Therapeut: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die
Therapiesitzung (Skala: o = negativ bis 100 = positiv)

Q

ltems % n M SD F 1-s?aitig
)

Faktor ,Beurteilunc K 14C A1 1.07 .30¢ .04

Therapiesitzung* I 175 -.09 .93

Stimmung des Pat. K 141 67.2 145 .16¢ .34
I 175 66.4 15.9

Verstand Pat. therapeutisches K 141 76.3 15.1 3.2 .035

Vorgehen I 17E 73.1 16.1

Far Pat. Wichtiges behandelt K 141 81.8 13.1 2.€ .06
I 17t 79.5 12.€

War Patient sympathisch K 141 79.0 15.2 2.5 .06
I 17t 76.% 16.C

Therapieziel K 140 72.6 15.9 .92 .16
I 17t 70.¢ 16.1

Befinden des Pat. (Angst) K 141 65.5 17.8 .004 47
I 175 65.2 18.7

Verstandnis fur Pa K 141 71.¢ 16.2 1.€ A1
I 17t 69.4 16.1

Fortschritte des Patient K 141 63.¢ 16.1 .6 .22
I 17t 62.4 17.¢

Kooperatiol K 141 81.Z 13t 2.1 .07
I 17t 78.¢ 14.C

Struktur der Therapsitzung K 141 74.€ 15.¢ .54 28
I 17t 73.1 15.¢

Befinden des Therapeuten K 141 66.¢ 20.¢ Yy .28

Sitzung I 17¢ 65.¢ 18.¢

AnmerkungerK = Kontrollgruppe, | = Interventionsgruppe, Eikfarielle Varianzanalyse

Die Hypothese 3 a und 3 Bas Lesen mind. einer Broschire unterstiitzt ausSient des
Therapeuten die Therapeut-Patient-Beziehung unditéenapieprozess positiv
und
das Lesen mind. einer Broschire unterstitzt ausSilent des Patienten die Therapeut-Patient-
Beziehung und den Therapieprozess pgoditimnen nicht angenommen werden.

9.7 Hypothese 4: Einfluss der Bibliotherapie auflas Behandlungsergebnis

Selbstbeurteilung des eigenen Befindens (SCL-90-B)d Rehaverweildauer

In der Selbstbeurteilung des eigenen Befindensel®itSCL-90 verbesserten sich im Reha-
Verlauf sowohl fir die Kontroll- als auch die Intentionsgruppe die 3 Kennwerte der Symptom-
Checkliste signifikant und bedeutsam: Global Seydndex (1) = 364,p < .001,7? = .50),
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Positive Symptom Stress Index({) = 314,p < .001,42 = .46) und Positive Symptom Tot&l(l) =
33, p < .001,#? = .48). Jedoch hatte das Lesen mindestens eirmscBire keinen zusatzlichen
Effekt auf die MalRe des SCL-90-R (Tabelle 9.7.1¢ Bibliotherapiegruppe unterschied sich nicht
signifikant von der Kontrollgruppe am Ende des RAkbéenthaltes (GSIF(1, 367) = 0.13; PSDI:
F(1, 367) = 0.40; PSTF(1,367) = 0.00, allp’s> .05). Auch die Reha-Verweildauer wurde durch
das Lesen mindestens einer Broschure nicht ver&(i#5) = 1.48p > .05).

Tabelle 9.7.1: SCL-90-R: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die drei

Kennwerte (Skala von 0 = iiberhaupt nicht bis 4 = sehr stark) und die Reha-Verweildauer

Interventions- Kontroll- ANOVA mit Interaktion Paarweise Vergleiche
. = gruppe gruppe MW: Zeit"Gruppe vonK u. |
(]
o c
= % n =193 n=176 Haupteffekt
N > .
E 5 Zeit
s 5 o
S > c
222 M SD M SD F p F P F P P
% g % 2-seitig 2-seitig 2-seitig  1-seitig
N _» o
GSl
Pré 1.2C 0.6¢ 1.2z 0.6 0.1t .7C
Pos 0.7¢ 0.6z 0.71 061 364.C <.001 1.C .32 0.1: .3€
PSDI
Pré 191 057 191 0.5¢ 0.0z .87
Post 151 05 1.4¢ 05C 313¢ <.001 .8t .3€ 0.4C 27
PST
Pré 52t 18¢ 54 17.k 0.8¢ .3€
Post 38 221 38t 22° 3364 <.001 14 .2E 0.0c .5C
t-Test
Rehe-Ver- p
_ M  SD M SD T y
weildauer* 1-seitig
42.€ 9.4¢ 41z 9.1C 1.4¢ .07

Anmerkungen'Reha-Verweildauer in Tagen, K = Kontrollgruppe, Iiterventionsgruppe

Die Beeintrachtigungsschwere (BSS)

Zu Beginn des Klinikaufenthaltes schatzten die rdpeuten mittels BSS ,die Schwere der
psychischen Storung” (GesamtBSS) als eine ,dewliStbrung mit Krankheitswert” ein. In der
Beurteilung unterschied die Interventionsgruppé sicht von der Kontrollgruppe (Gesamt BSS
F(1,372) = .08, BSS korperlick(1,372) = .002, BSS sozialkommunikaf(1,372) = .15, BSS
psychisch=(1,372) = .06, allp’s > .05). Im Profil wurde die kérperliche und sozmkmunikative
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Beeintrachtigung als “geringfligig” eingeschatzin&Symptommanifestation war vorhanden ohne
nennenswerte Beeintrdchtigung des Individuums. Beeintrachtigung im psychischen Bereich
beurteilten sie als ,deutlich”. Die Symptomatik alstbersehbar vorhanden, die zu einer
merklichen Beeintrachtigung des Individuums fuh(@abelle 9.7.2). Im Verlauf des Reha-
Aufenthaltes verbesserte sich die Schwere der lpsgoen Stérung® signifikant (GesamtBSS
F(1,372) = 804,p < .001,#% = .68, BSS korperlich(1,372) = 224p < .001, 52 =.376, BSS
sozialkommunikativF(1,372) = 2960 < .001,4#? = .44, BSS psychisdi(1,372) = 781p < .001,%?
=.678). Zur Zeit der Entlassung entsprach der GH3&& bei beiden Gruppen nur noch einer
Jleichteren Stérung” bzw. einer geringfligigen Beginhtigung sowohl im kérperlichen,
psychischen als auch im sozialkommunikativen Béreiber GesamtBSS liegt zur Zeit der
Entlassung bei beiden Gruppen deutlich unterhatleseSummenwertes 5, dem Cut-off Point
nach Schepank (1995). Jedoch hatte das Lesen rendesiner Broschire keinen zusatzlichen
Effekt auf die MalRe des BSS. Broschirenleser wtiggden sich nicht signifikant von
Nichtbroschirenlesern am Ende des Reha-Aufenth@esamtBS$(1,372) = 39, BSS korperlich
F(1,372) = .04, BSS sozialkommunikat{1,372) = .79, BSS psychisé{1,372) = .14, alle’s >
.05; Tabelle 9.7.2).

Tabelle 9.7.2: BSS: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die
Beeintrichtigungsschwere (Skala: 1 = geringfiigig bis 4 = extrem)

” K Interventions ANOVA mit MW Paarweise Vergleiche
2} ontrollgruppe '

§) gruppe Haupteffekt Zeit von K u. |

2

8 O

s 0

£ =2

g 5 n M SD n M SD F p F p p

@ @ 2-seitig 2-seitig  1-seitig
korperlich

Pra 18C 1.4: .77 195 142 @ .82 .00z .96

Post 18C .9€¢ .72 195 97 68 224 <.001] .04 42
psychisch

Pra 17¢ 222 6€ 195 224 .73 .0€ .80

Post 18C 1.2¢ .7C 195 1.31 73 781 <.001 14 .35
sozialkommunikativ

Pra 18C 158 8¢ 195 1.58 .93 AE .70

Post 18C 1C .77 195 1.07 79 29¢ <.001 7€ .18
Gesamt

Pra 17¢ 5.1& 1.7C 195 524 1.89 .0€ .79

Post 18C 3.2t 1.77 195 3.35 1.73 804 <.001 .36 .26
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Die Therapeuten beurteilten die Leistungsfahigkain Behandlungsende bei beiden Gruppen
als ,leicht beeintrachtigt” (Tabelle 9.7.3).

Tabelle 9.7.3: BSS: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die Beurteilung
der Leistungsfihigkeit zum Behandlungsende (Skala: 10 = anhaltende Unfihigkeit - 9o= gute
Leistungsfihigkeit auf allen Gebieten)

F p
Gruppe N M SD gt=1 1-seitig
K 18C 72C 1431 .62 27

Leistungsfahigkeit zum Behandlungsende
195 71.0 14.17

AnmerkungenK = Kontrollgruppe, | = Interventionsgruppe

Das Broschirenlesen hatte auf die Einschatzung HKesnkheitsschwere und der
Leistungsfahigkeit durch die Therapeuten zum Behengsende keinen Einfluss.

Die Therapeutenabschlussbewertung (TAF)

Die Therapeuten beurteilten zum Ende des stationArdenthaltes die Veranderung von
Befindensstorungen und Problembereichen, die sédirend des Klinikaufenthaltes ergeben haben
sowohl bei der Interventionsgruppe als auch bei degontroligruppe mit der
Therapeutenabschlussbewertung. Eine Ubersicht d@ileAntworten auf die erfragten ltems 1-9
gibt Tabelle 12.14.1 im Anhang. Die darin erwahrpeozentualen Angaben beziehen sich jeweils
auf die Antwortenden pro Item.

Zur Verdeutlichung der unterschiedlichen Verandgsleurteilung der Interventions- und
Kontrollgruppe durch die Therapeuten wurden die w@&ungen ,deutlich/sehr viel
besser/vollstandig gebessert* der Veranderung zmssgefasst und ein Differenzwert
(Kontrollgruppe minus Interventionsgruppe) fur jedéem gebildet. Abbildung 9.7.1. stellt den
Differenzwert der prozentualen Haufigkeit dieseal8hzusammenfassung dar. Auffallend ist, dass
die Kontrollgruppe nach Einschatzung der Therapesieh in allen Bereichen mehr verandert hat

als die Interventionsgruppe.
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Abbildung 9.7.1: Differenzwert (Kontrollgruppe minus Interventionsgruppe) der
prozentualen Hiufigkeit der Antwortenden beziiglich der Verbesserung des Befindens

(Zusammenfassung der Skalen ,,deutlich/sehr viel besser/vollstindig gebessert“)

s 9.8%

TAF, Item1-9 RN
O S p 11%
' \\e%é\\(\ b‘;é\_=l 3,2%
W xe & » 9,8%
Y O '
N -
© gé\’%:é\%d P 16%
SR » 5.2
IR R 2%
RIS R > 10,6%
PPN O AN
N 6«5)“6\6\00‘? P 3 68%
. (i((\\g < ‘8\60 A,@d o 6\)(\ T T T T T 1
Y (fF W™ 0 2 4 6 8 10 12
«© 1/\)\N\ ST\ 6
\‘e(éi‘éé\)(\o?\ ?}\Q’é\ ’I«\g~ Verbesserung der Kontrollgruppe im Vergleich zur
K & Interventionsgruppe
N

Mit Hilfe einer einfaktoriellen Varianzanalysgird der Einfluss der Bibliotherapie auf die
Beurteilungen der Veranderungen durch die Therapeut Tabelle 9.7.4 dargestellt. Antworten,
bei denen in den betreffenden Bereichen kein Pnolidestand, wurden in die Auswertung nicht
miteinbezogen. Auffallend ist, dass die Intervemsigruppe nach Einschatzung der Therapeuten
sich in allen Bereichen (Iltem 1-9) weniger veradhdeatte als die Kontrollgruppe. Signifikant in
folgenden 5 Bereichen: der kérperlichen Befindairssty (Item 1)F(1,337) = 3.67p = .03,%#2 =
.01; der psychischen Befindensstorung (Itentg),372) = 3.37p = .03,#2 =.009; der Aussicht auf
Veranderungen im Verhéaltnis zu wichtigen Persomepiivaten Bereich (Item 55(1,265) = 3.42,

p = .03, 2 = 0.1; Krankheitsverstandnis (ltem &j(1,364) = 2.9.p =.04, 2 =.008 und
Zukunftsorientierung (Item 9F;(1,355) = 3.81p = .03, 2= .01 (Tabelle 9.7.4).
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Tabelle 9.7.4: TAF: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die
Therapeutenabschlussbewertung, Item 1-9; Skala: 1 = unverindert/schlechter bis
5 = vollstiindig gebessert

Interventionsgruppe Kontrollgruppe p
Therapeutenabschlussbewertung
n M SD N M SD F 1-seitig

1. KorperlicheBefindensstorur 17¢ 2.21 71 l6€ 2.3€ .71 3.67 .02¢
2. Psychische Befindensstor 194 2.5¢ .8C 18C 2.7¢ .84 3.3i .02
3.Selbstwerterlebt 162 2.47 .81 147 25z 72 .34 .27
Aussicht auf Veranderur

4. sozialer Problen 154 2.2C .84 13¢ 2.3z .81 1.6t AC

5. im Verhéltnis z wichtigen

_ _ , 130 2.15 .69 137 231 .723.42 033
Personen im privaten Bereich
6. im Verhaltnis zu wichtige

_ _ ) 146 2.06 .82 127 213 .88 .49 .24
Personen im beruflichen Bereich

7. Eigenstandige Handlungskompetenz175 2.34 75 165 241 .71 .90 A7
8.Krankheitsverstandnis 190 2.68 .80 176 2.84 .8990 .04
9. Zukunftsorientierung 185 2.36 .81 172 253 .88.81 .026

Anmerkungen Einfaktorielle Varianzanalyse

Einschitzung der Arbeits- und Erwerbsfihigkeit zum Behandlungsende (TAF)

67.5 % der Interventionsgruppe und 70.6 % der Kdlgtuppe wurden von den Therapeuten in
der Therapeutenabschlussbewertung zum Behandluhgsals arbeitsfahig eingestuft. Damit
unterschieden sich beide Gruppen signifikant V(Hm&r,)(z(o_5;3N=371): 4.87,p= .04, Cramer'¥y
= .1, (Tabelle 9.7.5). Es gab keinen signifikantelmterschied in der Einschatzung der
Erwerbsfahigkeit zwischen der Interventions- undKientrollgruppe.

Tabelle 9.7.5: TAF: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die
Einschiatzung der Arbeits- und Erwerbsfihigkeit, Item 10 und 11 (Skala: 0 = Nein bis 2 = Ja)

Beurteilung der

L i mit Ja ?

Arbeits- und g Nein ) o p. )
S = Einschrankung (df=2) 1-seitig
Erwerbsfahigkeit O]
n % % %

10.Arbeitsfahigke K 177 19.8 9.6 70.6 4.81 .04

I 194 155 17 67.5
11.Erwerbsfahigke K 177 8.5 8.5 83.1 1.6( 22

I 194 7.2 12.4 80.4
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In der Beurteilung des Reha-Erfolges (Items 12 liach 13) schatzten die Therapeuten die
Erreichung des Behandlungszieles in der Intervaagouppe signifikant geringer ein als in der
Kontrollgruppe,F(1,373) = 5.6p =.009,4#?> = 01 (Tabelle 9.7.6).

Tabelle 9.7.6: TAF: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die Beurteilung
des Reha-Erfolges, Item 12 und 13 (Skala: o = wurde nicht erreicht bis 10 = voll erreicht)

Beurteilung des Rehaerfolgs Gruppe n M SD P -~
1- seitig

Wurde insgesamt das Behandlungs erreicht

12. mit dem d. Pat. in die Rehabilitati K 18C 7.0¢ 1.8 5.6 .00¢

gekommen ist? I 19t 6.61 1.¢

13. mit dem aus thereutische Sicht die K 18C 7.14 1.7 5.67 .00¢

Behandlung aufgenommen wurde? I 19t 6.6¢ 1.¢

AnmerkungenEinfaktorielle Varianzanalyse

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Patiedie Broschiren erhalten hatten, in nahezu
allen differenzierten Abschlussurteilen der Thetdee signifikant schlechter abschneiden als die
Kontrollgruppe, die keine Bibliotherapie erhalteat.h

Der Patientenabschlussfragebogen (PAF)

Mit Hilfe des Patientenabschlussfragebogens (R#de erfasst, inwieweit sich aus Sicht der
Patienten koérperliche und psychische Befindenssgian, das Selbstwerterleben, das
Krankheitsverstandnis und die Zukunftsorientieratg. verandert haben bzw. wie die Patienten
verschiedene Aspekte der Behandlung beurteilen,sdiein der Klinik erhalten hatten. Eine
Ubersicht tber alle Antworten auf die erfragten diaddie Studie relevanten Items gibt Tabelle
12.15.1 und 12.15.2. Die darin erwdhnten prozeatu#ngaben beziehen sich jeweils auf die
Antwortenden pro Item. Antworten, bei denen in Betreffenden Bereichen kein Problem bestand,

wurden in die weitere Auswertung nicht miteinbezage

Zur besseren Veranschaulichung wurden die Béwmgen ,stimme zu bzw. stimme voll zu*
zusammengefasst und ein Differenzwert (Kontrollgeipminus Interventionsgruppe) der
prozentualen Haufigkeit der Antwortenden fir jettem gebildet. Abbildung 9.7.2 verdeutlicht die
auffallend bessere Beurteilung bezlglich verscimedeAspekte des Reha-Aufenthaltes der
Kontrollgruppe im Vergleich zur Interventionsgruppe
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Abbildung 9.7.2: Differenzwert (Kontrollgruppe minus Interventionsgruppe) der
prozentualen Hiufigkeit der Antwortenden beziiglich verschiedener Aspekte ihres
Aufenthaltes (Zusammenfassung der Skalen ,,stimme zu/stimme voll zu*“)

» 5,6%

PAF, Item 1-7,16

» 8,4%

&éﬁ‘“\‘ o] 3 33%
N 3 58%
v o ,

@ B 4,5%
o » 4,9%

N

RN 510,1%
s = 07%

O &\ ' eu‘ L L L L L 1
@& d\o«‘i\@&‘ 0 2 4 6 8 10 12

&*\1" Zufriedenheit der Kontrollgruppe mit verschiededepekten ihrer Behandlung |
Vergleich zur Interventionsgruppe

Der Vergleich aller Antworten durch eine einfakitle Varianzanalyse ergab, dass die
Interventionsgruppe die Items 1- 6 und 16 negatbeantwortete als die Kontrollgruppe (Tabelle
9.7.7), der Unterschied war jedoch nicht signifikkan

Tabelle 9.7.7: PAF: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die Beurteilung
verschiedener Aspekte des Reha-Aufenthaltes (Item 1-7. 16; Skala: 1= stimme nicht zu bis 5=
stimme voll zu)

Beurteilung verschiedener Aspekte des Reha-Aufentlias Gruppe n M SD Lseit
seitig

17¢ 3.81 1.1¢ 1.0¢ .1t
191 3.6¢ 1.1¢
17z 3.7C 1.0¢ .45 2%
18¢ 3.6z 1.2
17¢ 4.2¢ .9¢ .06z .4C
19z 4.2¢ .9¢
17¢ 4.3t 8¢ 1.1: .14
195 4.2 1.0C
17¢ 3.8¢ 1.0¢ .02¢ .42
19¢ 3.8z 1.1C
177 3.7¢ 1.11 .8€ A7
19¢ 3.6t 1.1¢
17¢ 3.6¢ 1.1¢ 4.1: .021
19C 3.4: 1.2
177 4.2¢ 98 .24 31
19: 4.2¢ .8€

1. FUr meine Beschwerden wurde die richtige Ki
ausgesucht

2. Mit der arztlichen Behandlung kdrperlicher Beselhden
war ich zufrieden

3. Mein Psychotherapeut war kompetent und verstéawalih

4. Mein Psychotherapeut hat mir alles verstandirdtiért

5. Die Therapeuten haben Werdarauf gelegt, di
Behandlungen mit mir abzustimmen

6. Ich hatte Gelegenheit, die fur mich wichti
Problembereiche zu bearbeiten

7. In der Psychotherapiegrupwurden fur mich wichtige
Themen bearbeitet

- AR—-RXR—-X—-AR—-—RXR—-—X—-—XR-—-RX

16. Der Kontakt zu den Mitpatienten war flr micHrkich

AnmerkungefKeine Gleichheit der Fehlervarianzen, Einfaktogdlflarianzanalyse

Dem Item ,In der Psychotherapiegruppe wurden fithmvichtige Themen bearbeitet” (Item 7)
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stimmte die Interventionsgruppe weitgehend Mu=3.43,SD = 1.2). Jedoch im Vergleich mit der
Kontrollgruppe M = 3.68,SD = 1.19) waren es fur sie signifikant weniger wight Themen,
F(1,364) = 4.13,p = .021,? = .011, (Tabelle 9.7.7). Die Interventionsgruppeurteilte die
Veranderungen, die sich in verschiedenen Bereicljgem 22 bis 31) wahrend des
Klinikaufenthaltes ergeben hatten, tendenziell ggat als die KontrollgruppeEin Differenzwert
der prozentualen Haufigkeit der Beurteilung der anglerung (Zusammenfassung der Skalen
,<deutlich besser / sehr viel besser”) wurde gebildied veranschaulicht die auffallend bessere
Beurteilung der Verdnderungen der Kontrollgruppbl{#dung 9.7.3).

Abbildung 9.7.3: Differenzwert (Kontrollgruppe minus Interventionsgruppe) der
prozentualen Hiufigkeit der Antwortenden beziiglich der Besserung des eigenen Befindens

(Zusammenfassung der Skalen ,deutlich besser / sehr viel besser”)

PAF, Item 22-31 Q:=, 4.1%
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o » 14,5%
& (o :
& g 3 9,1%
o N e%é\\ 6\6\6“8'=. 4%
%~;’;g\\‘§“€éﬂ9§ P _ » 10,3%
A S 0
é\é)?qéé\%éd\-_- 2,7%
c&d‘)(\g '\WQ‘\ \i\\‘%é & " 10.3%
Qé-d\é‘g)(\ o 0‘(\&(\\‘5_=I 5,8%
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pP e w8 g0t e B 11,7%
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N 6\)(@ e!\‘)(\ éé%\ \(\(5\ ({\,\50\ ‘oé;\(\d T T T T T T T 1
q é\?&\,\Q &8 4 /b\)\‘\\) ‘qo‘(\\ 0 2 4 6 8 10 12 14 16
) \'a\i‘v d(@») .é-,\\e% Verbesserung der Kontrollgruppe im Vergleich
SR o i
S o3 Interventionsgruppe

Signifikant schlechter bewertete die Interventgmppe die Veranderung in folgenden 6
Bereichen: im Selbstwerterleben (ltem 24), F(1,3342.7,p =.05, 5 =.008; im Verhéltnis zu
wichtigen Personen im privaten Bereich (Item 26(1,#63) = 5.08,p =.01, #* =.02; in der
eigenstandigen Handlungskompetenz (Item 28), F{,28 3.57, p =.03, ;72 =.012; im
Krankheitsverstandnis (Item 29), F(1,345) = 482,01,,% =.012; der Zukunftsorientierung (ltem
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30); F(1,339) = 4.78p =.01,#° =.014 und im psychischen Wohlbefinden (Item 3%}, 357) =
4.10,p =.02,5° =.01 (Tabelle 9.7.8).

Tabelle 9.7.8: PAF: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die
Selbstbeurteilung der Verinderungen (Item 22-31; Skala: 1 = verschlechtert bis 5 = sehr viel
gebessert)

g F P
Q.
Selbstbeurteilung der Veranderungen 5’ n M SD
O 1-seitig
K 172 3.1¢ 0.9C .81 18

22 Korperliche Befindensstorung
I 186 3.06 1.02

23. Psychische Befindensstoru K 17¢ 3.3t 0.97 1.14 14
I 18¢ 3.2¢ 0.9¢
24 .Selbstwerterleb: K 16E 3.3C 0.91 2.7¢ .0t

I 171 3.1z 0.9t

Aussicht auVeranderungen.....

25....sozialer Probleme K 17¢ 3.3¢ 1.1¢ 1.2¢ A3
I 194 3.20 1.24

26....im V. zu wichtigen Pers. im privaten Berei K 134 3.2¢ 0.8¢ 5.0¢ .01
I 131 3.0C 0.9¢

27....im Verhaltnis zu wichtigen Perim K 121 2.7 0.9C .6€ .2C

beruflichen Bereic I 127 2.6¢ 0.8¢

28. Eigenstandi¢ Handlungskompetel K 14C 3.1¢ 0.9¢ 3.57 .03
I 15: 2.9¢ 0.8C

29.Krankheitsverstandr K 167 3.7C 0.92 4.32 .01
I 18C 3.4¢ 0.91

30. Zukunftsorientierur K 16E 3.2¢ 0.9¢ 4.7¢ .01
I 17€ 3.0¢ 0.94

31. PsychischitWohlbefindel K 174 3.3¢ 1.01 4.1( .02
I 18t 3.1 0.94

AnmerkungefKeine Gleichheit der Fehlervarianzen, Einfaktogdllarianzanalyse

In der Beurteilung ihrer Arbeitsfahigkeit (Item)32nd Erwerbsfahigkeit (Item 33) unterschied
die Interventionsgruppe sich nicht signifikant vder Kontrollgruppe (Tabelle 9.7.9). 36% bzw.
57% der Interventionsgruppe (39% bzw. 55% Kontraligpe) halten sich fir fahig, ihre letzte
berufliche Tatigkeit wieder zu verrichten bzw. ingeine berufliche Tatigkeit auszutiben.
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Tabelle 9.7.9: PAF: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die Beurteilung
der Arbeits- und Erwerbsfihigkeit (Items 32, 33; Skala: 0 = Nein, 1 = mit Einschriankung, 2 =

ja)

. NP Mit Ein-
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit und
“g. _ J & n Nein Ja x>-Test
Erwerbsfahigkeit 5. schrankung D
© 1-seiti
% (n) % (n) % (n) 9
32. Arbeitsfahigkeit: Halten Sie sicht K  17& 31.5 (56) 29.2 (52 39.3 (70 28

fahig, jetzt |lhre letzte berufliche
it . . _ 194 36.6 (71) 27.8 (54) 35.6 (69)
Tatigkeit weiter/wieder zu verrichten?

33. Erwerbsfahigkeit: Halten Sie sich - K 17&¢ 19.1 (34) 25.8 (46 55.1 (98 44
fahig irgendeine berufliche Tatigkeit |

e 194 175 (34) 253(49)  57.2(111)
auszuupen:

.Inwieweit haben Sie das Behandlungsziel erreiamif dem Sie in die Rehabilitation
gekommen sind* (Item 34) beantwortete die Interaersigruppe M = 5.50,SD = 2.7) signifikant
negativer als die KontrollgruppeM(= 5.98,SD = 2.4), F(1,370) = 3.2p =.03, ;72 =.01. Der
Aufenthalt in der hiesigen Klinik insgesamt hatte auch signifikant schlechter gefallen (Item 36,
M = 7.16,SD= 2.3) als der KontrollgruppeV( = 7.65,SD = 2.1), F(1,370) = 4.4 =.01,5* =.012.
Tabelle 9.7.10 berichtet die Ergebnisse.

Tabelle 9.7.10: PAF: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf die
Beurteilung des Reha-Erfolges (Items 34.35.36; Skala: o bis 10)

Beurteilung des Reha-Erfolgs % n M SD F p

S 1-seitig
34. Inwieweit haben Sie insgesamt das
Behandlungsziel erreicht, mit dem Sie in die Relitatibn K 178 598 2.44 3.2 .03

gekommen sind? | 194 5.5C 2.7C

35. Wie beurteilen Sie den Aufenthalt in der hiesi¢linik 17¢ 7.11 251 14 .11
insgesamt? Hat sich der Aufenthalt fiir Sie gelchnt? I 194 6.7¢ 2.5¢

~

36. Wie hat Ihnen der Aufenthalt in der hiesigemiklinsgesamt K  17¢ 7.6¢ 2.11 44 .01
gefallen? | 194 7.1€ 2.3(

Anmerkungen Skala: 0 = ich habe nichts erreicht - 10 = vale@ht,” Skala: 0 = hat sich gar nicht gelohnt
- 10 = sehr gelohntSkala: 0 = hat mir gar nicht gefallen - 10 = sedfiatien, Einfaktorielle Varianzanalyse
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Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die GrufgrePatienten, die bibliotherapeutische
Informationen erhalten hat, sowohl die Veranderangdie sich in verschiedenen Bereichen
ergeben hatten, als auch den Reha-Aufenthalt uadRéaa-Ergebnis aus ihrer Sicht Gberwiegend
schlechter beurteilten als die Patienten, die kBroschiren erhalten hatten.

Coping (Brief-COPE)

Zum Behandlungsende wurde der Brief - COPE von Kentroll- (n = 176) und der
Interventionsgruppe n( = 189) erneut ausgefullt (Tabelle 9.7.11). Im \eih zum
Behandlungsbeginn findet sich am Ende des Rehanthdies eine signifikante Zunahme
problemorientierten Copings (Cope pra Tabelle 95R(1,363) = 22.46p <.001,5° = .058,
wahrend das Lesen mindestens einer Broschire kdétmdtuss hat,F(1,363) = 1.80p > .05
Aktives emotionales Coping nimmt signifikant Z&(1,363) = 44.14p < .001,7* = .11; wéhrend
das Lesen mindestens einer Broschire keinen EnfasF(1,363) = .78p > .05 Vermeidendes
emotionales Coping nimmt zum Ende des Reha-Auféiethaignifikant abF(1,363) = 44.14p
<.001, 4> = .11; wahrend das Broschiirenlesen keinen weit&imfluss auf die Abnahme
vermeidenden emotionalen Copings hat1,363) =.78p > .05, (Tabelle 9.7.11).

In den situativen Bewaltigungsverhalten zum Behamgsende unterschied sich signifikant die
Interventionsgruppe von der Kontrollgruppe in debskala ,Religion“. Die Interventionsgruppe,
die mindestens eine Broschire gelesen hatte, dersignifikant weniger “Religion”Nl = 1.56,SD
= .79) als situative Bewaltigungsstrategie alsKiatrollgruppe W = 1.70,SD = .87),F(1,363) =
3.2,p = .035,4% = .009, (Tabelle 9.7.11).
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Tabelle 9.7.11: Brief-COPE: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf das
situative Bewiiltigungsverhalten (Skala: 1 = iiberhaupt nicht bis 4 = sehr)

BRIEE-COPE \8 Interventions Kontroll
< gruppe gruppe .
s n =189 n=176 S 5
5 25 .
= Q= p p
Subskala (@) M SD M SD 8‘ c>d 1-seitig 2-seitig
Problemorientierte 7€ 2.5 58 2.6( 5C  Gruppe 1.8C .0¢
Coping Zeit 22.F <.001
G*Z .62 43
Aktives emotionale .73 2.1¢ A€ 2.21 4€  Gruppe .7€ .35
Coping Zeit 44.1 <.001
G*Z 1.4c¢ 22
Vermeidende: .61 2.3t 41 2.41 3€  Gruppe 7€ A€
emotionales Coping Zeit 441 <.001
G*Z 1.4¢ 22
1.Aktives Bewaéltige 78 2.97 75 3.0¢ 71 Gruppe .2C .38
Zeit  90.C <.001
G*Z 2.8¢ .0¢
2. Plane 5€ 2.9¢ .6€ 3.01 .6€  Gruppe .27 .3C
Zeit 9.8¢ .00z
Gz 31 .57
. 78 2.3¢ .8C 2.4(C .82 Grupp¢ .0z AL
3. Positives Umdeuten ]
Zeit 44.F <.001
G*Z 1.8¢ A7
4. Akzeptiere .61 1.1¢ A2 1.17 A4z Gruppe .0€ .3€
Zeit 51.< <.001
Gz .81 .36¢€
75 1.5¢ 67 1.6: .67 Grupp¢ .0z 4k
5. Humor ]
Zeit 33.C <.001
G*z 1.3i 24
6. Religior .81 1.5¢ 7S 1.7 .87 Gruppe 3.2C .03t
Zeit 2.7 AC
G*z .1€ .6€
7. Emotionale 75 2.61 .87 2.6: 7S Gruppe .43 .2€
Unterstiitzung Zeit .14 .7C
G*Z .32 57

8.Instrumentell¢ .82 2.52 .82 2.6z .84  Grupp¢ .5€ 28
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BRIEF-COPE \8 Interventions Kontroll
g n-1so nm176 &
s -
Subskala O M SD M SD C%;c;d F 1-sF()aitig 2-s%itig
Unterstutzun Zeit .0C .9€
Gz .84 .3€
9. Ablenkun .62 2.62 73 2.6¢€ .64  Gruppe .7€ A€
Zeit 6.01 .0z
G*z .0z .87
10. Verleugnun .58 1.61 71 1.6¢ 7€ Gruppe .27 .3C
Zeit 82.: <.001
Gz .17 .67
11. Gefuhl- .5k 2.1C 71 2.13 6  Grupp¢ .007 .4€?!
ausbruch Zeit .01 .92
G*z  .9¢ .32
12. Gebrauch vo .8¢ 1.1¢4 AC 1.1z 44 Gruppe .00¢  .4€
Medikamenten und Zeit  75.7 <.001
Alkohol Gz .14 7C
13. Resignatic 22 1.6¢ .5E 1.67 .5€  Gruppe .07 .36
Zeit 11.F <.001
G*z .04 .84
Item 6: ,lch habe e 1.3¢ .6t 1.4¢ 72 Gruppe .9¢ 1€
aufgegeben, mich dan Zeit  1.4¢ .22
Zu beschéftigen” G*zZ  .4¢ A€
ltem 16: ,lch habe nict 1.9¢ 7€ 1.8¢ 7C  Gruppe 2. .AC
versucht, die Situation in Zeit 13.1 <.001
den Griff zu kriegen®
G*z .88 .35
(umkodiert)
14. Selbstbeschuldigu 78 2.0z .8¢ 1.9¢ .8C  Gruppe .5€ 28
Zeit 84. <.001
G*z .6C 44

Anmerkungen® Keine Gleichheit der Fehlervarianzen gegeben, akiofielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung

Die Hypothese 4Bibliotherapie wirkt sich therapieunterstiitzend aBsatienten, die zusatzlich
zur Therapie mind. eine Broschure erhalten habeigen ein besseres Behandlungsergekairm
nicht angenommen werden.
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9.8 Weitere Einflussfaktoren auf das Krankheitswssen

Ein mittlerer Wissenswert Uber alle beantwenefragebdgen wurde fur die Interventions- und
Kontrollgruppe pro Person gebildet. Eine MultipleegRession wurde durchgefiihrt, um die
Beziehungen zwischen den Pradiktoren Bildungsgr@@schlecht, Art der Diagnose und
Gruppenzugehorigkeit (Interventions- vs. Kontraligwe) und dem mittleren Wissenswert als
Kriteriumsvariable zu analysieren. Bei der Analyggichen Einfluss die Art der Diagnose auf das
Wissen hat, werden ausschlie3lich Personen mieimer F-Diagnose analysiert. Alle ausgewahlten

unabhangigen Variablen wurden gleichzeitig in drekse einbezogen.

28% der Varianz des mittleren Wissenswerts aetlrch die Pradiktoren aufgeklart, signifikant
durch die Gruppenzugehorigkeit, das Geschlechd@ndBildungsgrad (Tabelle 9.8.1).

Tabelle 9.8.1: Multiple Regression des Einflusses auf das durchschnittliche Wissen

Nicht standardisierte  Standardisierte

Koeffizienten Koeffizienten

B Standardfehler Beta T p
(Konstante 4.4C .92 4771 <.001]
Gruppenzugehorigke 1.7¢ 23 A7 7.4z <.001
Geschlect 7€ .2€ ¢ 2.9¢ .00<4
Bildungsgras .33 14 JAE 2.31 .02z
Art der Diagnost

.02 15 .01 .16 .871

(bei Pat. mit nur einer Diagnose)

Anmerkungeni’ = .28;F(179,4) = 17,15p < .001; Einflussvariablen im Modell: Gruppenzugetikeit zur
Interventions- bzw. Kontrollgruppe, Geschlecht uBddungsgrad (10-12 Jahre, Abitur, Universitat);
Kriteriumsvariable: durchschnittlicher Wissenswadher Wissensfragebdgen pro Person

Geschlecht

Ein Vergleich des Krankheitswissens — durch einkfittelwert aller beantworteter
Wissensfragebdgen pro Person - in Abhangigkeit weschlecht zeigt (Tabelle 9.8.2), dass die
Manner der Interventionsgruppe signifikant mehr steis als die der Kontrollgruppe € .20), es

gab jedoch keinen Unterschied bei den Frauen.(9).
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Tabelle 9.8.2: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf das mittlere
Krankheitswissen in Abhéingigkeit vom Geschlecht (Skala: o = kein Wissen bis 10 = alles
gewusst)

Y
Wissensfragebogen  Gruppe n M SD T df 1-seitig
Weiblich K 11z 5.2t 3.4¢ 1.5t 25C .06
I 14C  6.01 4.2:
mannlict K 66 4.2¢ 3.3¢ 2.3¢ 11¢ .01(C

I 55 5.8t 4.01
AnmerkungerK = Kontrollgruppe, | = Interventionsgruppe, T-Té#& unabhangige Stichproben

Bildungsniveau

Ein Vergleich des Krankheitswissens - durch einbhttelwert aller beantworteter
Wissensfragebdgen pro Person - in AbhéngigkeitBildungshéhe zeigt (Tabelle 9.8.3), dass die
Broschirenleser mit einer abgeschlossenen 10-18g¢ih Schulausbildung signifikant mehr
wussten als die Nichtlesar£ .17), es gab jedoch keinen Unterschied bei datuAenten ( = .01)
und denjenigen mit Universitatsabschluss (09).

Tabelle 9.8.3: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf das mittlere
Krankheitswissen in Abhéingigkeit von der Bildung (Skala: o = kein Wissen bis 10 = alles
gewusst)

p
Wissensfragebogen  Gruppe n M SD T df 1-seitig
10-12 Jahr K 107 4.4: 3.4(C 2.4¢ 217 .007
I 11€  5.6¢ 4.2(
Abitur K 31 6.3¢ 3.21 .04z 69 AE
I 40 6.3t 4.2
Universita K 33 5.37 3.57 75¢ 65 22

I 34 6.0¢ 4.1¢

AnmerkungerK = Kontrollgruppe, | = Interventionsgruppe, T-Té%& unabhangige Stichproben

Die Daten zeigen hinsichtlich aller Mal3e, dassli@iberapie zu einem besseren spezifischen
Krankheitswissen der lesenden Patienten beitragen.kDies gilt quantitativ und qualitativ. Ein
signifikanter Unterschied besteht vor allem fir Mén und Patienten mit 10-12 jahriger
Schulbildung.

9.9 Wechselwirkung zwischen Krankheitsstatus un@ibliotherapie

Anzahl der Abschlussdiagnosen

Die Zahl der Klinisch gestellten Abschlussdiagmolsann als Indikator fir den Krankheitsstatus
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angesehen werden. Eine zweifaktorielle Varianzamalyeigte, dass es einen signifikanten
Haupteffekt fir die Zahl der Diagnosen in nahedanaErgebnismalen gibt (Tabelle 12.16.1 im
Anhang): relevante Iltems des PAFs, TAFs, der VAS Beurteilung des Reha-Erfolgs und der
Therapiesitzung durch Therapeuten als auch Patisotgie der Kennwerte der SCL-90-R.

Fur die Analyse wurde eine Gruppenaufteilung valgtf vorgenommensl Diagnose ung2
Diagnosen. Die Gruppe mit einer Diagnose erzietti@sen Mal3en tiberwiegend signifikant bessere
Werte als die Gruppe mit zwei und mehr Diagnosdterdings muss hier beriicksichtigt werden,
dass die Gruppe mit einer Diagnose ungefahr dregoajrold ist wie die mit zwei oder mehr

Diagnosen.

Signifikante Unterschiede zwischen Kontroll- underventionsgruppe finden sich nur unter
Patienten mit einer (oder weniger) Diagnose indalien ltems:
PAF: Veranderung des Selbstwerterlebéf2sl4) = 2.03p = .044,r = .13;
TAF: Veranderung der korperlichen Befindensstorw(®h0) = 2.25p = .025,r = .14;
VAS zur Beurteilung des Reha-Erfolgs durch den ePétin: Reha-Aufenthalt hat Patienten
gefallent(276) = 2.04p = .042,r = .12,
VAS zur Beurteilung des Reha-Erfolgs durch den @&peuten: Erreichung des Behandlungsziels,
mit dem d. Pat. in die Reha gekomment(&78) = 1.99p = .047,r = .12 (unter den Patienten mit
zwei oder mehr Diagnosen unterscheiden sich Kdntrold Interventionsgruppe in gleicher
Richtung und &hnlicher Effektstarke,= .13); Erreichung des Behandlungsziels, mit dam a
therap. Sicht die Behandlung aufgenommen wu(@é8) = 2.48p = .014,r = .15.
Die Kontrollgruppe erzielt in diesen Items sign#ik bessere Behandlungsergebnismal3e als die
Bibliotherapiegruppe. Es liegen jeweils geringecEfstarken vor (\1X r <.15).

Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischésidherapie- und Kontrollgruppe, die 2

oder mehr Diagnosen aufwiesen.

Art der Diagnose

Bei der Analyse welchen Effekt die Art der Diagaaauf die Behandlungsergebnismalie hat,
werden nur Personen mit einer F3-Diagnose oder iBgridse analysiert, da sich die Stichprobe
vorwiegend aus Personen mit einer F3-Diagnose ke Storungen, 27%) und Personen mit
einer F4-Diagnose (Neurotische -, Belastungs -sordatoforme Stérungen, 66%) zusammensetzt.
Zudem werden nur die Daten von Patienten ausgewdreekeine Mehrfachdiagnosen aufweisen.
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Das trifft fir die F3- Diagnosen auf 73 Persone®24) und fur die F4-Diagnosen auf 197 Personen
(52%) zu.

Zweifaktorielle Varianzanalysen zeigen, dass dfgrsonen mit affektiven Stdrungen nicht
signifikant von Personen mit Neurotischen -, Belags - und somatoformen Stdrungen in den
BehandlungsergebnismalRen unterscheiden (Tabell®.22im Anhang). Unter den Patienten mit
einer Affektiven Stérung finden sich in allen BebhmgsergebnismalRen keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Allerdingsstoerticksichtigt werden, dass die Teststarke
bedingt durch die kleinere Stichprobengrol3e gerirgie

Signifikante Unterschiede zwischen der Intervergiaund Kontrollgruppe ergeben sich fur F4-
diagnostizierte Patienten in folgenden Behandlurggtmismalien:
PAF: Veranderung der Zukunftsorientierut(@,75) = 2.29p = .023,r = .17,
TAF: Veranderung der kérperlichen Befindensstoru(iy/2) = 2.20p = .029,r = .17 (unter F3-
diagnostizierten Patienten unterscheiden sich Kdntrund Interventionsgruppe in gleicher
Richtung und &hnlicher Effektstarke £ .18)); der psychischen Befindensstoruigg93) = 2.26p
= .025, r = .16; des Krankheitsverstandnissagl87) = 2.93,p = .004, r = .21; der
Zukunftsorientierungt(182) = 2.42p = .017,r = .18;
VAS zur Beurteilung des Reha-Erfolgs durch den @&peuten: Erreichung des Behandlungsziels,
mit dem der Pat. in die Reha gekommen t&t93) = 2.32,p = .021,r = .16; Erreichung des
Behandlungsziels, mit dem aus therapeutischer 8ieHBehandlung aufgenommen wurt{@93) =
2.08,p = .039,r = .15 (unter F3-diagnostizierten Patienten untesien sich Kontroll- und
Interventionsgruppe in gleicher Richtung und aldicEffektstarker = .16).
Die Kontrollgruppe erzielt in allen diesen Itemgrsfikant bessere Rehaergebnismalle als die
Bibliotherapiegruppe. Es liegen jeweils geringecEf$tarken vor (\165 r <. 21).

9.10 Wechselwirkung zwischen Bildungsniveau bzwrankheitswissen und Bibliotherapie

Wie bereits ausfuhrlich diskutiert, setzt Biblietapie ein Leseverstandnis voraus. Es stellt sich
daher die Frage, inwiefern das Bildungsniveau sichEffekte der Bibliotherapie auswirkt. Das
Bildungsniveau wirkt sich Uberwiegend nicht sigkaint auf das Behandlungsergebnis aus (Tabelle
12.17.1 im Anhang). Signifikante Unterschiede fimdgch hier nur in den drei Kennwerten der
Symptom-Checkliste-90-R: GSF(2) = 3.1,p = .047,4? = .017); PSTR(2) = 3.9,p = .022,5#% =
.021); PSDI E(2) = 3.3,p = .039,42 = .018). Niedriger gebildete Teilnehmer weiséhdre SCL-
Kennwerte auf. In Abhangigkeit vom Bildungsniveaaigen sich Unterschiede zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe in einigen Behandlungsengeialen. Allerdings liegen jeweils kleine
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Effektstarken (.10< r < .30) vor. Bedingt durch eine hohere Stichprobédg sind nahezu
ausschliel3lich unter den Personen mit einer 10&tR2igen Schulausbildung die Unterschiede
signifikant zwischen Kontroll- und Interventionsgpe. Hier ist die Teststarke deutlich grof3er als
fur Personen mit Abitur oder Universitatsabschlui3aher wurde darauf verzichtet ausschlief3lich
die signifikanten Ergebnisse unter den Personemimdrigem Bildungsniveau zu berichten, denn
die Effektstarken ahneln teilweise denen der Unteesle der Personen mit hoherem
Bildungsniveau. Die Unterschiede von Kontroll- ulmderventionsgruppe in Abhangigkeit vom
Bildungsniveau werden im Folgenden anhand der Efaken verglichen.

Unter den Personen mit einer 10-12jéhrigen Sclsbitdung schneiden die Broschirenleser auf
dem PAF von der Tendenz her schlechter ab als idieti8roschirenleser bezuglich der Items zur
Veranderungsbeurteilung der korperlichen Befind@maag, des Selbstwerterlebens, des
Krankheitsverstandnisses und der Zukunftsoriemigrinter den Personen mit Abitur erzielen die
Broschirenleser tendenziell ebenfalls schlechtergelihisse als die Nicht-Broschirenleser
bezlglich der Items zur Verdnderungsbeurteilung @eychischen Befindensstérung, des
Selbstwerterlebens, des Krankheitsverstandnissg@slen Zukunftsorientierung. Dagegen ergeben
sich unter den Personen mit Universititsabschlussdenziell bessere Werte fir die
Broschurenleser im Vergleich zu den Nicht-Broschlagern bezuglich der Items zur Beurteilung
der korperlichen Befindensstorung, psychischenriBieinsstorung, des Selbstwerterlebens und der
Zukunftsorientierung.

Unter den Personen mit einer 10-12 jahrigen Scisbiddung werden die Broschirenleser
tendenziell auf dem TAF schlechter eingeschatzdigdNicht-Broschirenleser bezuglich der ltems
zur Veranderungsbeurteilung der koérperlichen ungclpschen Befindensstérung und der
Zukunftsorientierung. Unter den Personen mit Abiwerden ebenfalls die Veranderungen der
Broschurenleser tendenziell schlechter beurtedtddé der Nicht-Broschirenleser bezuglich der
Items: korperliche Befindensstorung, Krankheitsté@mndnis und Zukunftsorientierung. Unter den
Personen mit Universitatsabschluss liegt ein Unteesl von kleiner Effektstarke lediglich fur die
Beurteilung der Verdnderung des SelbstwerterlelbensAuch hier werden die Verdnderungen der
Broschirenleser als geringer eingeschatzt alsafiélgtht-Broschirenleser.

In den drei Items der VAS zu Beurteilung des REHalgs schatzen unter den Teilnehmern mit
einer 10-12 jahrigen Schulausbildung die Broschasam ihren Reha-Erfolg signifikant geringer
ein als Nicht-Broschurenleser. Bei den TeilnehmmeitnAbitur wird in 2 Items der Reha-Erfolg von
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den Broschirenlesern geringer eingeschatzt. BeiTédnehmern mit Universitatsabschluss trifft
dies auf ein Item zu. Es liegen fir alle berichtdtinterschiede vergleichbare Effektstarken vor, die
als klein gelten (.18 r <.30).

In den drei Kennwerten des SCL-90-R weisen unten dPersonen mit Abitur die
Broschurenleser am Ende des Reha-Aufenthalteshéinere psychische Belastung auf als Nicht-
Broschurenleser. Dagegen weisen in zwei von denKianwerten unter den Teilnehmern mit
Hochschulabschluss die Broschirenleser eine gegngsychische Belastung auf als Nicht-
Broschirenleser. Es liegen fir alle berichteteretsahiede vergleichbare kleine Effektstarken vor.

Von allen Behandlungsergebnismal3en ist ausscicleler Interaktionseffekt zwischen
Bildungsniveau und Gruppe (Kontroll- bzw. Inteniensgruppe) signifikant und von kleiner
Effektstarke fuir den PST-Kennwert der SCL-90#R2() = 3.24,p = .04,#2 = .018). Unter den
Personen mit einem Hochschulabschluss ist der dcinclittiche PST geringer fur die
InterventionsgruppeM = 26.9,SD = 21.6) im Vergleich zur Kontrollgrupp®(= 37.3,SD = 20.9).
Dieser Unterschied ist allerdings nur marginal #gigant (t(64) = 1.99, p = .051).
Zusammenfassend  sprechen diese Daten daftr, dasslioti#rapie in  den
BehandlungsergebnismalRen tendenziell negative iReekt zu Folge hat und zwar sind die
negativen Reaktionen starker je niedriger die Sultung der Leser ist.

Als Korrelat des Bildungsniveaus finden sich auZlnsammenhdnge zwischen dem
Gesamtwissen eines Patienten beziglich der Inhaiéesie in den Broschiren vermittelt werden
und den Behandlungsergebnismal3en (Tabelle 9.1@usschlief3lich in der Interventionsgruppe
korreliert Wissen signifikant positiv mit der durdien Therapeuten eingeschatzten Veranderung der
psychischen Befindensstorung=.20,p < .05), der Handlungskompetenmz=.20.p < .05) und der
Zukunftsorientierungr(= .20.p < .05). Die Korrelation von Wissen und der Beluteg, ob das
Behandlungsziel erreicht wurde, ist signifikant yusitiv aus Sicht des Patienten=(.18,p < .05)
als auch aus Sicht des Therapeuters (21,p < .05). Ausschliel3lich in der Interventionsgruppe
geht hoheres Wissen signifikamt £ .01) mit niedrigeren SCL-Kennwerten einher: @GS¥ -.19).
PST ¢ = -.20) und PSDIr(= -.18) und mit grél3erem aktivem emotionalem Cgdm= .29,p <
.01).

Eine signifikant positive Korrelation liegt bei d¢litlesern in der durch den Therapeuten
eingeschatzten Veranderung des Selbstwerterlebens26,p < .01) vor. Ferner korreliert Wissen
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nur in der Kontrollgruppe signifikant positiv mited Einschétzung der Beurteilung der
Therapiesitzung durch den Therapeuten in den ltgRatient hat das therapeutische Vorgehen
verstanden“i( = .21,p < .05), ,Kooperation war gut’r(= .20,p < .05), ,Therapieziel der Sitzung
erreicht” ¢ = .20,p <.05) und ,Befinden des Therapeuten in Therafesg” = .21,p < .05).

Tabelle 9.10.1: Zusammenhang von Wissen in Kontroll- und Interventionsgruppe mit einigen
BehandlungsergebnismafBen und der Beurteilung der Therapiesitzung

Gesamtwissen
Behandlungsergebnismal3e und Beurteilung der Therapsitzung

K I
PAF- Veranderung vol
Kdrperliche Befindensstéru A2 .0€
Psychische Befindensstort .0€ A3
Selbstwerterleben/ Selbstannal .0¢ .08
Eigenstandige Handlungskompetenz / psychosozidigykeiter AC .0€
Krankheitsverstandr A1 A7
Zukunftsorientierun .02 AC
TAF: Veranderung vc
Kdrperliche Befindensstoru .0t .04
Psychische Befindensstort A3 .20*
Selbstwerterleben / Selbstannal 25%* RS
Eigenstandige Handlungskompetenz / psychosozidiggkeiter .07 .20*
Krankheitsverstandr 23 19*
Zukunftsorientierun 1€ .20*
VAS-Rehaerfolc-Patient
Behandlungsziel erreicht mit dem in die Rehabibi@gekommer .07 .18*
Hat sich der Aufenthalt fir Sie gelohn A1 1C
Wie hat Ihnen der Aufenthalt insgesamt gefalle¢ .0t A1
VAS-Rehaerfolc-Therapeut
Behandlungsziel erreic, mit dem cer Pat. in die Rehabilitation gekommer A2 21*
Behandlungsziel erreic, mit dem ws therap. Sicht die Behandlt 19+ 20
aufgenommen wurde ' '
SCL (post)
GS| -.04 -.19*
PS1 -.0¢ -.20*
PSD -.0€ -.18*
VAS-P
Stimmung .0C AC
Angst und Unruh 14 A3
Gefuhl verstanden worden zu < 14 A3
Therapeutisches Vorgehen verstar AC 14

Wichtiges behandelt in Therapiesitzi 11 1€
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Gesamtwissen
Behandlungsergebnismal3e und Beurteilung der Therapsitzung

K I
Fortschritte in Therapiesitzu -.01 18
Befinden nach der Therapiesitz! -.0E .04
Entwicklung in der letzten Woc -.03 .0€
VAS-T
Stimmungdes Pa .0¢ 1C
Verstand Patherapeutisches Vorgel 21* .02
Fur Pat. Vichtiges behande A8 .02
War Patient sympathis 1C A3
Kooperatiol .20* .0€
Therapiezie .20* .03
Befinden des Pe -.0¢ A3
Verstandnis fur Pe A3 .0¢
Fortschritte des Patient: .0 1€
Struktur der Therapsitzung A3 AE
Befinden des Therapeuten in Sitz 21* A1
Charakteristika des Patienter
Alter in Jahrel -.0¢ -.0¢
Gesamtergebnis IS A2%* .28**
COPE
problemorientiertes Coping p 1€ AC
aktives emotioales Coping pos 1€ 29%*
vermeicendes emotional Coping pos -.1C -1z

Anmerkungen** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01-2itig) signifikant, * Die Korrelation ist
auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Um die Interaktion zwischen Wissen und Bibliotlpea beziiglich des Rehaverlaufs zu
untersuchen, wurde ein Wissenswert pro Patient Ukl Broschiren gemittelt. Unter
Zugrundelegung des Mittelwertes der Kontrollgrugpe = 6.9) als Cut-off wurden 2 Gruppen
gebildet: wenig Wissen £ 7) und viel Wissen ( > 7). Mittels zweifaktoriell&arianzanalayse
(Tabelle 12.18.1 im Anhang) mit den Faktoren Grufipentrollgruppe/interventionsgruppe) und
Wissen (> 7 £ 7) wurde gepruft, inwieweit die Hohe des Wisseegethigen, die mind. eine bzw.
keine Broschire gelesen hatten, sich auf das Béahayskrgebnis (Beurteilung Therapiesitzung
Patient und Therapeut, TAF, PAF, Brief-COPE, BSSdaat, SCL-90-R post) auswirkt. Die
Ergebnisse des Hauptfaktors Gruppe (Kontrollgrupperiyentionsgruppe) sind in 9.6 und 9.7
beschrieben.
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Fur den Hauptfaktor Wissen ergaben sich sigguifie Unterschiede (Tabelle 9.10.2):

Hoch Wissende hatten signifikant héhere Wemtelen Behandlungsergebnismal3en als niedrig
Wissende in den Items
VAS-P: ,Gefilhl verstanden worden zu seiny € .02, s* = .018); ,Therapeutisches Vorgehen
verstanden“f§ = .019,,°= .018);
TAF: ,Psychische Befindensstdrungs € .031,7°= .013):; ,Selbstwerterleben/Selbstannahnpe (
.012,4°=.021); ,Aussicht auf Veranderung sozialer Prot#&iip = .009,5° = .024); ,Aussicht auf
Veranderung im Verhaltnis zu wichtigen Personenpiivaten Bereich* § = .032, 7% = .018);
»Aussicht auf Verdnderung im Verhaltnis zu wichtigéersonen im beruflichen Bereiclp'£ .009,
n? = .025); ,Krankheitsverstandnisb (= .017,7% = .016); ,Zukunftsorientierung“p( = .049,5° =
.011);
PAF: ,Die Therapeuten haben Wert darauf gelegt,Bbandlungen mit mir abzustimmeny £
.031,4°=.028);
Brief-COPE: Skala ,Planen’p(= .043,7°= .011); ,Emotionale Unterstiitzungp € .001,5% = .03);
,Instrumentelle Unterstiitzungp(= .02, 5° = .015); ,Aktives emotionales Copingp € .005,5° =
.022).

Dagegen hatten hoch Wissende signifikant rgedWerte in den Behandlungsergebnismal3en in
den Items
Brief-COPE: Skala ,Verleugnungp(= .028,5° = .013); ,Resignation“{ = .005,7%= .022); Iltem
16. ,Ich habe nicht versucht, die Situation in @iff zu kriegen® p = .013,7°= .017);
SCL-90-R: ,GSI* p = .017,5°= .015); ,PST“ p = .028, °= .013), BSS ,psychisch’p(= .046,,
=.011).

Unter den vielen explorativen Tests findet gicin eine signifikante Wechselbeziehung fir Item
1 des PAF Fragebogens ,Fir meine Beschwerden wdiderichtige Klinik ausgesucht".
Zusammenfassend sind die Daten so zu interpretiedass ,viel Wissen* eher positive
Auswirkungen in den Behandlungsergebnismal3en zmeHwdt, es aber keine Interaktion zwischen
Bibliotherapie und Wissen bezuglich der Behandlengsbnismale gibt (vollstandige Tabelle aller
Variablen im Anhang, Tabelle 12.18.1).
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Bibliotherapie unter Beriicksichtigung des durchschnittliches Krankheitswissen (grof3 > 7,
klein < 7) aller beantworteter Wissensfragebogen auf einige BehandlungsergebnismaBe und
die Beurteilung der Therapiesitzung

) 1 Wissen Interaktion
Wissen:«-Score ]
o G* Wissen
% <7 >7
3 n M SD n M SD F p F p
O 2-seitig 2-seitig
SCI-9C-R posf® GSI K 11¢ 79 67 54 57 4E 5.7 .017 .64 432
| 8 .71 .82 10& .68 .57
PST K 11¢ 410 23t 54 33.2 187 49 .02¢ 91 .34
I 8t 40.C 23.z 10& 36.¢ 21.F
BSS bei Entlassung psychisch K 12t 132/ .72 54 11¢ .67 4. .04¢ .0C .9¢€
| 87 140 .77 107 1.2¢ 71
VAS-P * Gefiihl verstanden wordenz K 8¢ 73.Z 19. 45 79.2 15§ 5E .02 .2C .6€
sein I 66 722 19.7 101 76.2 14.8
Therapeutisches Vorgehverstande K 89 77.% 18.Z 45 82.: 13.2 5.€ .01¢ .0t 82
| 6€ 744 16.¢ 101 78.t 13.7
TAF °2. Psychische Befindensstorun K 122 2.7 .84 54 291 .83 4.6¢ .031 2¢ .5¢
| 87 251 .85 106 2.65 .77
K 99 241 67 45 276 .77 6.33 .01z 1.48 23
3. Selbstwerterleben
I 71 241 84 91 253 .7¢
4.Aussicht auf Veranderung sozia K 91 22 8t 44 25t 6 7.0z .00¢ .3z 57
Probleme I 69 2.0¢ .83 84 23C .8
5. Aussicht auf Verdnderung i K 95 22 6S 39 24¢ 7S 4.6¢ .03z .27 .6C
Verhaltnis zu wichtig. Pers. im
) ) | 64 208 .67 66 223 .69
privaten Bereich
6. Aussicht auf Verdnderung i K 84 20€ .8¢ 41 22¢ .87 6.€ .00¢ 1¢ .6€
Verhéltnis zu wichtig. Pers. im
) . I 69 190 .77 76 222 .84
beruflichen Bereich
_ ) K 12C 2.7¢ 91 54 3.0¢ .8z 5.8C .017 .64 Az
8. Krankheitsverstandnis
| 8t 261 .7€ 104 2.7¢ .81
o K 117 24€ .85 53 2.6€ .6t 3.8¢ .049 .0€ 7€
9. Zukunftsorientierung
I 81 22¢ .81 103 244 .81
PAF ®1. Fir meine Beschwerd: K 64 35C 127 28 42¢ .8 1.9t 164 6.54 .011
wurde die richtige Klinik ausgesucht 1 31 3.77 1.0¢ 44 3.5¢ 1.14
5. Die Tterapeuten haben Wertdari K 64 3.8¢ .9¢ 25 4.0¢ .81 4.7¢ .031 1.1:8 .2¢
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) N Wissen Interaktion
Wissen«-Score ]
® G* Wissen
% <7 >7
> n M SD n M SD F p F p
O 2-seitig 2-seitig

gelegt, die Behandlungen mit n
] I 31 345 131 44 405 .91
abzustimmen
Brief-COPE’ 2. Skala: Planen K 11¢€ 2.97 .6t 54 3.0¢ .67 4.1¢ .04: 27 .6C
I 83 2.8¢ .66 10t 3.0¢ .6¢
7. Skala: Emotionale Unterstlitzt K 11¢ 2.5: .7€ 54 2.8¢ .7¢ 10.¢ .001 A7 .6€

| 83 24¢ .84 10t 2.7z .8€

8. Skala: InstrumentellUnterstitzun K 11¢ 254 83 54 2.7¢ .83 542 .02 Az Ny
I 83 24z .84 10t 2.6C .7¢

10. Skala: Verleugnui K 11¢ 1.7¢ .81 54 1.4¢ .6¢ 4.8¢ .02¢ 1.2 .2€
I 823 1.6€ .7C 10t 1.57 .71

13. Skala: Resignatit K 11¢ 1.71 5t 54 15&¢ 5t 8.C .00t .5E 4€
I 823 1.8 .bE 10t 1.5¢ .5Z

16. Ichhabe nicht versucl die K 11¢ 19C .7C 54 172 .7C 6.2 .01z 2z .64

Situation in den Griff zu kriegen. | 83 21z .7&¢ 10t 1.87 .7¢€
K 11¢ 217 .47 54 231 .47 7.92 .00 .03Z .8€

Aktives emotionales Coping
I 83 2.0&¢ .43 108 2.2 .4t

AnmerkungenWissen-Score: Mittelwert aller beantworteter Wisdeagebdgen pro Patient, Skala: 0 = keine Fradpigic

— 10 = alle Fragen richtig’Skala: 0 = tiberhaupt nicht - 4 = sehr stdkala: 1 = gar nicht beeintrachtigt - 4 = extreme
Beeintrachtigung? Skala: 0 = negativ - 100 = positivSkala: 1 = unverandert/schlechter — 5 = vollstargkgessert;
®Skala: 1= stimme nicht zu — 5= stimme voll Z8kala: 1= iiberhaupt nicht — 4 = sehr; Ergebnisser@weifaktoriellen
Varianzanalyse

9.11 Auswirkungen der Haufigkeit des Ansprechengon Themen aus den Broschiren auf
einige Behandlungsergebnismal3e und die Beurteilurdger Therapiesitzung

Broschiren kénnen als ein fester Bestandteil eiiherapie genutzt werden oder sie werden als
eine schriftliche Information weitergegeben, ohrasd innerhalb der Therapie weiter darlber
gesprochen wird. Eine Analyse der Auswirkungen aigerschiedlichen Nutzung der Broschire
erfolgte mit Hilfe aller VAS-T mit dem Item ,Wurdefhemen aus den ausgehandigten Broschiiren
angesprochen?” Dieses Item konnte mit ,ja“ bzw.ipheder ,ich weil3 nicht* beantwortet werden.
Diejenigen Items, die von den Therapeuten mit yigil3 nicht* beantwortet wurden oder bei denen
Fehler in der Gruppenzuordnung gemacht wurden, evurth die weitere Analyse nicht
miteinbezogen.

Die Visuelle Analogskala der Therapeuten, die 89 % der Interventionsgruppe ausgefullt
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wurde, ergab, dass in der ersten Therapiestundé@eb 6 = 90), fir die das Item beantwortet
worden war, Uber die Broschire gesprochen wurde4Bé6 ( = 69) wurden keine Themen aus
der Broschure angesprochen. Das Ansprechen vondrhaos den Broschiren nimmt im weiteren
Therapieprozess ab. Ein Vergleich tber den Thepamess hinweg ergab, dass fur 12.2r¥% (
24) das Item nicht beantwortet wurde. 18.4&0=( 36) der Interventionsgruppe im Laufe des
Aufenthaltes gar nicht Gber die ausgeteilte(n) Bindgse(n) gesprochen haben, wahrend 29.6%
einmal, 16.8% zweimal und 12.8% dreimal darlibepgehen hatten. Bei insgesamt 69.4%6=(
136) wird mindestens einmal Gber die BroschiredggréAbbildung 9.11.1).

Abbildung 9.11.1: Summe aller VAS-Therapeut pro Patient: ,,Wurden Themen aus den

ausgehindigten Broschiiren angesprochen?“

Smal 6mal 7mal 8mal angesprochen
3,1%

0,
K\IM\ / oo
4mal 4,1%

—_—

12,2%, nicht
beantwortet
3mal 12,8%

18,4%, nicht
angesprochen

2mal angesprochen/

16,8%

Anmerkungen. g 196, 100 %
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In der Therapiesitzung wurde die Broschire sowdegrativ - d.h. sie wurde wiederholt in die
Therapie miteinbezogen und angesprochen - als algchine zusatzliche Informierung genutzt -
ohne dass sie angesprochen wurde. Mit Hilfe eimdaldoriellen Varianzanalyse wird der Frage
nachgegangen, ob die Haufigkeit, mit der Uber dm@séhtre in der Therapie gesprochen wird, sich
auf das Behandlungsergebnis (VAS-P, VAS-T, BriefRED BSS, SCL-90-R, PAF und TAF)
auswirkt. Verglichen werden diejenigen Patientae, ghr nicht Uber die Broschiuren gesprochen
haben mit denen, die zweimal bzw. dreimal und lg@gufiwahrend ihres Aufenthaltes tber die
Broschire gesprochen hatten. Alle Ergebnisse wdrdgahtet in Tabelle 12.19.1 im Anhang.

Diejenigen, die zweimal Uber die Broschire gedpen hatten, hatten signifikant bessere Werte
als diejenigen, die nicht Uber die Broschiire gedpen hatten in: VAS-T ,Wichtiges behandelt, (
.044,r =.059) ,Therapieziel der Sitzungp € .018,r =.081) und ,Fortschritte des Patienterng, (
.027,r =.071); Brief-COPE post 5. Skala ,Humorp, € .025,r = .077).

Diejenigen, die dreimal und haufiger Uber d€hire gesprochen hatten, hatten signifikant
bessere Werte als diejenigen, die nicht Uber das@&rire gesprochen hatten in: Brief-COPE post
~Akzeptieren*, p = .03, r = .062), ,Gefuhlsausbruch“,p(= .007,r = .088) und ,aktives
emotionales Coping“p(=.007,r = .092); TAF ,Psychische Befindensstorungs,«.008,r = .097)
und VAS-T (allerdings keine gleichen Fehlervariangder abhangigen Variablen) ,therapeutisches
Vorgehen®, p = .02,r = .066), ,Wichtiges behandelt*p(= .03,r = .058), ,Therapieziel der
Sitzung®,  =.032,r =.057) und ,Fortschritte des Patienteqy’/.001,r = .14).

9.12 Auswirkungen der Motivation Themen aus den B®schtren in die Therapiesitzung
einzubringen auf einige Behandlungsergebnismalie urdie Beurteilung der Therapiesitzung

Zusatzlich zur Frage, ob in der aktuellen Sitzuiger Inhalte der verteilten Broschiren
gesprochen wurde, konnten sowohl die Therapeuteawh die Patienten angeben, von wem das
Thema eingebracht worden war. Tabelle 12.20.1 imhafg gibt eine Ubersicht Uber die
Einschéatzung der Therapeuten.

Bei 54 % K = 106) der Interventionsgruppe wurde die Frage dem Therapeuten beantwortet.
Bei 27.6 % brachten die Therapeuten einmal innbrhaler Therapiesitzung ein Thema aus einer
Broschure ein, bei 15.8 % zweimal (Abbildung 9.1214.8% der Interventionsgruppe sprachen
aus Sicht der Therapeuten einmal ein Thema aus Bmschire innerhalb der Therapiesitzung an,
3.6% zweimal (Abbildung 9.12.2).
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Abbildung 9.12.1: Summe aller VAS-T ,,das Thema wurde vom Therapeuten eingebracht“

4 mal eingebrac Smal 1%
3,6 % m\ |~

3mal eingebracht
5,6 %

6 mal eingebracht
5%

2 mal eingebracht — }
15,8 %

45,9 %
nicht beantworte

—

einmal eingebrac
27,6 %

Anmerkungen. 5 196, 100%

Abbildung 9.12.2: Summe aller VAS-T ,,das Thema wurde vom Patienten eingebracht“

5%

3,6% /_3ma| eingebracht

2mal eingebracht_

14,8 %

einmal eingebrachj/

81,1%
nicht beantwortet

Anmerkungen. 5 196, 100%

Tabelle 12.20.2 im Anhang gibt eine Ubersicht udier Einschatzung der Patienten, von wem
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ein Thema aus einer Broschire eingebracht worden Ba 21.9 % § = 43) brachten die
Therapeuten einmal ein Thema aus einer Broschiarebei 9.2 % 1f = 18) zweimal (Abbildung
9.12.3). 14.3 %n( = 28) der Interventionsgruppe gab an, selbst ¢ianfa aus einer Broschure
eingebracht zu haben (Abbildung 9.12.4).

Abbildung 9.12.3: Summe aller VAS-P ,,das Thema wurde vom Therapeuten eingebracht“

_ 4 mal eingebracht 5 mal eingebracht
3 mal eingebrac

3,6 % 1.5%
4,1% 2
2 mal eingebrachl/

9,2%

einmal eingebrac

21,9 % m\

59,7 %
nicht beantwortet

Anmerkungen. g 196, 100%

Abbildung 9.12.4: Summe aller VAS-P ,,das Thema wurde vom Patienten eingebracht“

2,6 % 5%
2mal eingebrac 3mal eingebracht

11,2 % hl/
einmal eingebrac

85,7 %
nicht beantwortet

Anmerkungen. 5 196, 100%
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Aufgrund der unterschiedlichen Stichprobengrofdel it Hilfe des Mann-Whitney Tests der
Frage nachgegangen, ob das Interesse, mit der ltemadeut bzw. der Patient veranlasst Uber
Inhalte der Broschure in der Therapie zu sprechieh,auf das Behandlungsergebnis (VAS-T bzw.
VAS-P, Brief-COPE post, BSS post, SCL-90-R postFRAd TAF) auswirkt.

Verglichen werden diejenigen Patienten der Intafie@sgruppe, die gar nicht Uber die
Broschiren gesprochen haben mit denen, bei denetiestens zweimal und mehr der Therapeut
wahrend ihres Aufenthaltes ein Gesprach Uber dmsdire initiiert hat (Tabelle 12.21.1 im
Anhang).

Verglichen werden diejenigen Patienten der Intetie@sgruppe, die gar nicht Uber die
Broschiren gesprochen haben mit denen, bei demeRalent selbst einmal und 6fter wahrend
seines Aufenthaltes ein Gesprach Uber die Broschifiiert hat (Tabelle 12.21.2 im Anhang).

Diejenigen, bei denen mindestens zweimal und rdehiTherapeut wahrend ihres Aufenthaltes
ein Gesprach Uber die Broschure initiiert hattetemasignifikant bessere Werte als diejenigen, die
nicht Gber die Broschlire gesprochen hatten in: PAlkEhtige Themen in Psychotherapiegruppe
bearbeitet”, | = .039,r = .17); ,Aussicht auf Veranderungen im Verhaltaiswichtigen Personen
im privaten Bereich“,§ = .012,r = .21); ,Aussicht auf Veranderungen im Verhaltniswichtigen
Personen im beruflichen Bereichfy € .006,r = .23); ,Krankheitsverstandnis“p & .054,r = .16);
»Wie hat lhnen der Aufenthalt in der hiesigen Kknnsgesamt gefallen“p(= .033,r = .18); VAS-

T ,Fortschritte des Patienterp € .036,r = .18); Brief-COPE 4. Skala ,,Akzeptierenfy € .003,r =
.25); 7. Skala ,Emotionale Unterstutzungp, £ .031,r = .18); 11. Skala ,Gefuhlsausbruchp €
.005, r = .24); aktives emotionales Coping € .005,r = .24) und benutzten weniger die
Bewaltigungsstrategie 12. Skala ,,Gebrauch von Madiénten und Alkohol“,q(= .040, r = .17,
Tabelle 12.21.1 im Anhang).

Diejenigen Patienten, die selbst einmal und afténrend ihres Aufenthaltes ein Gesprach tber
die Broschire initiiert hat, hatten signifikant bee Werte als diejenigen, die nicht Uber die
Broschire gesprochen hatten in: Brief-COPE: ,AldiBewaltigen®, p = .009,r = 0.19); ,Planen”

(p = .007 ,r = 0.197); ,Akzeptieren“f = .043,r = 0.148); und schlechtere Werte in: ltem 16 ,Ich
habe nicht versucht, die Situation in den Griffkziegen®, o = .01,r = 0.18, Tabelle 12.21.2 im
Anhang).
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9.13 Wechselwirkung zwischen der Beurteilung deFherapiesitzung aus Sicht des Patienten
und Bibliotherapie

Der Einfluss der Bibliotherapie auf das Behandiargebnis (SCL-90-R, Brief-COPE, BSS,
PAF, TAF, VAS-T) unter Beriicksichtigung der Bewerguder Therapiesitzung / -beziehung durch
den Patienten als Kovariate wurde Uberprift. Tab&.22.1 im Anhang gibt eine Ubersicht tiber

die Einschéatzung der Patienten.

Die Kovariate ,Faktor Therapiesitzungsbeurteildhgch den Patienten” ist signifikant auf den
meisten Behandlungsergebnismalen: SCL-90-R, B@HMHE (Ausnahme: ,problemorientiertes
Coping, Planen, Religion, emotionale und instrurest Unterstitzung, Ablenkung,
Gefuhlsausbruch und Resignation®), PAF und den tereikems des TAF (Ausnahme: ,korperliche
und psychische Befindensstdrung, Krankheitsversi&fidund BSS (Ausnahme: ,koérperlich®) und
VAS-T (Ausnahme: ,Wichtiges behandelt, Struktur @eerapie®).

Der Haupteffekt Gruppe hat Uberwiegend keinen ifkgmten Einfluss auf das
Behandlungsergebnis (Ausnahme: TAF ,Aussicht autidderung sozialer Problemes'= .05, #”
= .031; VAS-T ,Pat. verstand therapeutisches Voegéhp = .045, ;72 = .014, Brief-COPE
,vermeidendes emotionales Copims .04,7° = .014; PAF ,Krankheitsverstandnig“= .04,* =
.032, ,Zukunftsorientierungp = .04, > = .031, ,Inwieweit haben Sie das Behandlungsziel
erreicht“p = .03,5? = .035) nach Kontrolle des Einflusses der KovanafTabelle 9.13.1 berichtet

ausschlief3lich den Einfluss der Gruppe.
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Tabelle 9.13. 1: Ergebnis des Einflusses der Bibliotherapie unter Beriicksichtigung der
Kovariaten ,Faktor Therapiesitzungsbeurteilung durch Patienten*
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Haupteffekt: Gruppe

Abhéangige Variable F p
SCL-9C-R" GS| 1€ .6€
PS1 1.01 31
PSD A2 71
Brief-COPE?
problemorientiertes Coping pt 1.8(C A€
aktives emotionales Coping p 1.37 .24
vermeidendes emotiona Coping pos 4.1C .04
1. Skala: Aktives Bewadltige! AZ .51
2. Skala: Planer .0C 93
3. Skala: Positives Umdeute 1.21 27
4. Skala: Akzeptierer .01 .9C
5. Skala: Humor 1.14 28
6. Skala: Religion 1.4t .22
7. Skala: Emotionale Unterstitzung .0z .8€
8. Skala: Instrumentelle Unterstiitzung 1.92 1€
9. Skala: Ablenkung 44 506
10. Skala: Verleugnung .54 A€
11. Skala: Gefuihlsausbruch 1.07 .3C
12. Skala: Gebrauch von Medikamenten und Alkohol .82 .3€
13. Skala umkodiert: Resignatic .0¢ 7€
Item 6. Ich habe es aufgegeben, mich damit zu ladsgén. 1.7¢ 1€
Item 16. Ich habe nicht versucdie Situation in den Griff zu kriege 2.7¢ .0¢
14. Skala: Selbstbeschuldigul .21 .64
PAF®
Korperliche Befindensstoru .81 37
Psychische Befindensstorur 41 .5z
Selbstwerterleben/Selbstannahnr A1 T3
Aussicht auf Veranderungen sozialer Proble 2.61 A1
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wicstigPersonen im privatBereich 1.3¢ .24
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wicktigPersonen im beruflichen Berei 1.8t A7
Eigenstandige Handlungskompet 3.1¢ .08°
Krankheitsverstandr 4.5(C .04
Zukunftsorientierung 4.2: .04
Psychisches Wohlbefinde .82 .36°
Inwieweit haben Sie insgesamt das Behandlungszescat. mit dem Sie in di

e . 4.90 .03
Rehabilitation gekommen sind)
Wie beurteilen Sie den Aufenthalt in der hiesigdimiK insgesamt? Hat sich d 210 15
Aufenthalt fir Sie gelohnt? ' '
Wie hat Ihnen der Aufenthalt in der hiesigen Klifmkgesamt gefallen® 3.6( .0€
TAF?®
Kdrperliche Befindensstorun .5E A€
Psychische Befindensstorur 7z .3€
Selbstwerterlebe .6C Az
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Haupteffekt: Gruppe

Abhéangige Variable F p
Aussicht auf Veranderung sozialer Proble 3.92 .0t
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wicktidPersonen im privatBereich 1.52 .22
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wicktidPersonen im beruflichen Berei .0C .9¢
Eigenstandige Handlungskompet 7z .3€
Krankheitsverstandni: 7€ 37
Zukunftsorientierun .32 .5€
Behandlungsziel erreicht, mit dem d. Pat. in diad®ditation gekommen i* .6€ Az
Behandlungsziel erreicht, mit dem aus therap. SighBehandlung aufgenommen w* 1.0C .32
BS<’

BSS bei Entlassung korperlic .2t .62
BSS bei Entlassung psychisi .02 .8
BSS bei Entlassung sozialkommunika .67 41
BSS Gesamt po. A2 .51
VAS-T?®

Stimmungdes Pa .00¢4 9t
Verstand Patherapeutisches Vorgel 4.07: .04t
Fur Pai Wichtiges behande 3.577  .06C
War Patient sympathis 2.581 AC
Kooperatiol 1.69: A€
Therapiezie 1.14] .28
Befinden des P« 154 .6€
Verstandnis fur Pe .80¢ 37
Fortschritte des Patient .51z A7
Struktur der Therapsitzun¢ .30z .5€
Befinden des Th. iTherapiesitzun .18¢ .6€

AnmerkungentKovariate = Faktor Therapiesitzungsbeurteilungctiuden Patienteri,Skala: 0 = tiberhaupt
nicht bis 4 = sehr starkSkala: 1= iberhaupt nicht bis 4 = séf8kala: 1 = (ver)schlechtert bis 5 = (sehr
viel) vollstandig bessefSkala: 0 = ich habe nichts erreicht - 10 = voleat® Skala: 0 = hat sich gar nicht
gelohnt - 10 = sehr gelohnt, Skala: 0 = hat mir gar nicht gefallen - 10 = sggfallen,” Skala: 1 =
geringfiigig bis 4 = extrenf Skala : 0 = negativ bis 100 = positf/Keine Varianzgleichheit gegeben,
Kovarianzanalyse,

9.14 Wechselwirkung zwischen der Beurteilung deFherapiesitzung aus Sicht des
Therapeuten und Bibliotherapie

Der Einfluss der Bibliotherapie auf das Behandiargebnis (SCL-90-R, Brief-COPE, BSS,
PAF, TAF und VAS-P) unter Berucksichtigung der Bewneg der Therapiesitzung durch den
Therapeuten als Kovariate wurde tberprift. Tatdell@2.2 im Anhang gibt eine Ubersicht tiber die
Einschéatzung der Therapeuten.

Die Kovariate ,Faktor Therapiesitzungsbeurteiluhgch den Therapeuten® ist signifikant auf
den BehandlungsergebnismalRen des Brief-COPE (gmuirientiertes und aktives emotionales
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Coping, aktives Bewaltigen, emotionale und instrotelle Unterstitzung und Resignation), der
Rickmeldung des Patienten Uber den Klinikaufenth@RAF 1-7, 34-36) und der
Veranderungsbeurteilung aus Patientensicht (,kéigher und psychische Befindensstorung,
Aussicht auf Veradnderungen sozialer Probleme undVenhaltnis zu wichtigen Personen im
privaten Bereich, eigenstandige HandlungskompeteKzankheitsverstandnis, psychisches
Wohlbefinden*), einigen Items des TAF (,Aussichtf Aerdnderungen sozialer Probleme und im
Verhaltnis zu wichtigen Personen im beruflichendser, eigenstdndige Handlungskompetenz und
des Erreichen des Behandlungsziels®) und VAS-P f{jGle verstanden worden zu sein,
therapeutisches Vorgehen verstanden, Wichtigesnetftain Therapiesitzung und Fortschritte in
Therapiesitzung®). Der Haupteffekt Gruppe wird betet in Tabelle 9.14.1 und hat bis auf PAF 7
(p = .016,7% = .042) keinen signifikanten Einfluss auf das Behangsergebnis nach Kontrolle des

Einflusses der Kovariaten.

Tabelle 9.14.1: Ergebnis des Einflusses der Bibliotherapie unter Beriicksichtigung der
Kovariaten ,,Faktor Therapiesitzungsbeurteilung durch Therapeuten“

Haupteffekt: Gruppe

Abhangige Variable F p
SCL-9C-R*

GSI .0€ .81
PST 7C 41
PSD 2 5¢
Brief-COPE?

problemorientiertes Coping pt 1.67¢ 197
aktives emotionales Coping p .64( 424
vermeidendes emotiona Coping pos 3.81¢ .052
1. Skala: Aktives Bewadltige! .551 45¢
2. Skala: Planet .001 .97(
3. Skala: Positives Umdeute 1.25:¢ .26
4. Skala: Akzeptierel .091 765
5. Skala: Humc .962 .32¢
6. Skala: Religion 2.90: .08¢
7. Skala: Emotionale Unterstitzui .001 .97¢
8. Skala: Instrumentelle Unterstiitzu .88¢ 347
9. Skala: Ablenkunc 43¢ .50¢
10. Skala: Verleugnun .98( .32¢
11. Skala: Gefuihlsausbruc .001 .97(

12. Skala: Gebrauch von Medikamenten und Alk .881 .34¢
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Haupteffekt: Gruppe

Abhangige Variable F p
13. Skala umkodiert: Resignatic .007 93¢
Item 6. Ich habe es aufgegeben, mich damit zu ladtsgén. 2.02¢ .15¢
Item 16. Ich habe versucht, die Situation in deiff @a kriegen 2.00¢ .15¢
14. Skala: Selbstbeschuldigui A7¢ 672
PAF®

1. Fir meine Beschwerden wurde die richtige Klismisgesucl 1.081 .30C
2. Mit der arztlichen Behandlung korperlictBeschwerden war ich zufriec .04¢ .827
3. Mein Psychotherapeut war kompetent und verstawolt 3¢ TG
4. Mein Psychotherapeut hat mir alles verstandiidiér: 1.78¢ .18¢
5. Die Therapeuten haben Wert darauf gelegt, draBdlungen mit mi 296 30
abzustimmen

6. Ich hatte Gelegenheit, die fir mich wichtigentiembereiche zu bearbei .39¢ .52¢
7. In der Psychotherapiegruppe wurden fir mich tigehThemen bearber 5.89i .0l¢
16. Der Kontakt zu den Mitpatienten war fur mhilfreich <.00C .99t
Kdrperliche Befindensstoru .65(C A2z
Psychische Befindensstorur .08¢ .76€
Selbstwerterleben/Selbstannahn .02¢ .86t
Aussicht auf Veranderungen sozialer Proble 2.18( 14z
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wicktigPersonen im private

Bereich 1.404 .238
Aussicht auf Verdnderungen im Verhaltnis zu wickigPersonen it

beruflichen Bereich 1739 190
Eigenstandige Handlungskompet 1.20¢ 27¢
Krankheitsverstandni: 3.11¢ .08C
Zukunftsorientierung 2.322 .13C
Psychisches Wohlbefinde .23t .62¢
Inwieweit haben Sie insgesamt das Behandlungszescat. mit dem Sie in di 1707 104
Rehabilitation gekommen sirid

Wie beurteilen Sie den Aufenthalt in der hiesigdmiK insgesamt? Hat sich d 11 476
Aufenthalt fir Sie gelohnt?

Wie hat Ihnen der Aufenthalt in der hiesigen Kliimkgesamt gefallen® 1.71¢ .19¢
TAF®

Kdrperliche Befindensstérun 1.352 247
Psychische Befindensstorur 592 445
Selbstwerterlebe .64¢ A2¢
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Haupteffekt: Gruppe

Abhangige Variable F p
Aussicht auf Veranderung sozialer Proble 2.89¢ .091
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wicktigPersonen im private 841 361
Bereich

Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wicktigPersonen it 006 937
beruflichen Bereich

Eigenstandige Handlungskompet 57t .45(C
Krankheitsverstandni: .66E Al¢
Zukunftsorientierun 51t A7
Behandlungsziel erreicht. mit dem d. Paidie Rehabilitation gekommen* 245 .62¢
Behandlungsziel erreicht. mit dem aus therap. SiehBehandlun 691 407
aufgenommen wurde

BS¢

BSS bei Entlassung korperlic .08¢ .76¢€
BSS bei Entlassung psychisi .02¢ .88(
BSS bei Entlassung sozialkommunika .22¢ .63¢
BSS Gesamt po 072 .78¢
VAS-P°®

Stimmung .631 A42¢
Angst und Unruk .28t .59¢
Gefuhl verstanden worden zu ¢ 017 .897
therapeutisches Vorgehen verstar 1.04¢ .307
Wichtiges behandelt iTherapiesitzun .007 93¢
Fortschritte in Therapiesitzu 977 .32¢
Befinden nach der Therapiesitzi 2.56( 111
Entwicklung in der letzten Woc 2.79: .09¢

Anmerkungen*Kovariate = Faktor Therapiesitzungsbeurteilungrctiuden Therapeuten,’Skala: 0 =
Uberhaupt nicht bis 4 = sehr star®kala: 1= iiberhaupt nicht bis 4 = sél8kala: 1 = verschlechtert bis 5 =
sehr viel bessefSkala: 0 = nichts erreicht - 10 = voll erreiét8kala: 0 = gar nicht gelohnt — 10 = sehr
gelohnt,® Skala: 0 = gar nicht gefallen — 10 = sehr gefallé®kala: 1= geringfiigig bis 4 = extrefrSkala :

0 = negativ bis 100 = positiv

9.15 Einfluss unterschiedlicher Pradiktoren auf ds Behandlungsergebnis

Eine Multiple Regression wurde durchgefiihmy die Beziehungen zwischen der in dieser
Studie untersuchten Variablen und dem Behandluggbers zu analysieren. Hierzu wurden als
relevante Pradiktoren folgende Variablen ausgewahlt
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als Malf3 far

. die allgemeine psychische Belastung zur Zeit defn&lume eines Patientetier Global
Severity Index pra

. die ,Health Literacy“der Bildungsgradund die allgemeine Intelligen@SA)

. den Einfluss der Bibliotherapidie Gruppenzugehorigkeit

. das Krankheitswissegin gemittelter Wissenswert aller WissensfragebgmerPerson

. die Beurteilung der Therapiesitzung sowohl &aktor ,Beurteilung Therapiesitzungaus
Patientensichals auch au$herapeutensichiFaktor VAS-T, Faktor VAS-P)

. die Veranderung in der Krankheitsbewaltigung Ddferenzwert problemorientiertes Coping
(Brief-COPE post minus pra).

Alle ausgewahlten unabhéngigen Variablen wurderclgteitig in die Analyse einbezogen. Als
Maf3 fur das Behandlungsergebnis als Kriteriumshériavurde derGlobal Severity Index post
gewahlt. Da die Voraussetzungen fir eine Multipkgfession in der Normalverteilungsannahme
des GSI post (9 Personen lagen auf3erhalb +2.58 @r&B) nicht erfullt wurde, wurde der GSI post
logarithmisiert. 52 % der Varianz des ,Global Séyeindex post“ wird durch die Préadiktoren
aufgeklart, signifikant durch den ,GSI prad“ und deaktor ,Beurteilung der Therapiesitzung aus
Patientensicht”. Die Gruppenzugehdrigkeit zur méations- und Kontrollgruppe hatte keinen
signifikanten Einfluss auf den Global Severity Irgmst (Tabelle 9.15.1)

Tabelle 9.15.1: Multiple Regression des Einflusses auf das Behandlungsergebnis ,,GSI

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta T p

(Konstante -1.3¢€ 27 -4.9¢ <.001
GSl pré .84 .08 .52 10.5C <.001
Faktor VAS-P -31 .0t -.2¢ -5.91 <.001
mittlerer Wissenswert abso -.02 .01 -.08 -1.8¢ .0€
Bildungsgra: -11 .0€ -.08 -1.7C .09
Differenz froblemorientierte

_ -12 .09 -.06 -1.38 A7
Coping
Gruppenzugehorigke -.0¢ .0¢ -.04 -.92 .36
Faktor VAS-T -.04 .0t -.04 -.88 .38
Allgemeine Intelligen .0C .0C .04 78 43

AnmerkungenR’ = .52,F(272,8) = 35.3p < .001; Einflussvariablen im Modell: GSI pra= GlblSeverity
Index, Skala: 0 =, uberhaupt nicht “ bis 4 = ,selark”, Faktor VAS-P =,Beurteilung der Therapiesitg"
aus Patientensicht, Kriteriumsvariable: Global Sigwéndex post (In_gsi)
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9.16 Wechselwirkung zwischen der Nutzung anderénformationsmaterialien und
Bibliotherapie

Sowohl die Patienten als auch die Therapekbanmten die Frage auf der VAS zur Beurteilung
der Therapiesitzung beantworten ,Wurden Themeni@endwelchen anderen schriftlichen oder
anderen Informationsmaterialien angesprochen (alB. Broschiren, Blchern, Zeitungen oder
Zeitschriften, dem Radio, dem Internet oder demms$anen)?” Die Therapeuten bejahten dies bei
ca. 25 % der Patienten. Es besteht kein signifédcatdnterschied im Ansprechen anderer
Informationsmaterialien zwischen der Interventionpge und der Kontrollgruppe aus Sicht der
Therapeuterp > .05, (Tabelle 9.16.1).

Tabelle 9.16.1: VAS-T: Wurden Themen aus irgendwelchen anderen schriftlichen oder

anderen Informationsmaterialien angesprochen?

Haufigkeit des Ansprechens n Prozent

Kontrollgruppe 1 mal 19 10.5

2 mal 11 6.1

3 mal 5 2.8

4 mal 4 2.2

5 mal 2 1.1

6 mal 2 1.1

7 mal 2 1.1
Gesamr 45 24.C
Nicht angesproche 13¢ 75.1
181 100.(
Interventionsgrupg 1 mal 2C 10.2

2 mal 16 8.2

3 mal 7 3.€

5 mal 1 5

6 mal 1 5

8 mal 1 5

10 mal 2 1.C

11 mal 1 5
Gesarnr 49 25.C
Nicht angesproche 147 75.C
19¢€ 100.(

Bei 25 % it = 94) der Studienteilnehmer wurde mindestens dirithar Themen aus anderen
Informationsmaterialien gesprochen. Diejenigen, lokinen andere Informationsmaterialien
angesprochen wurden, hatten signifikant hohere &\ert,ISA* (allgemeine IntelligenzM = 67.5,
SD = 18.2) als diejenigen, bei denen sie nicht amgesign wurden Nl = 62.2,SD = 19.3),
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F(1,370) = 5.5p = .019,5% = .015 und haufiger eine F 3-Diagnose (32.7% 9s/%,p = .01,7° =
.01, Tabelle 9.16.2)

Tabelle 9.16.2: Stichprobenbeschreibung derjenigen, bei denen Themen aus anderen

Informationsmaterialien angesprochen wurden (VAS-T)

nicht angesproche angesprochel
n =283 n=94
P
M SD M SD 2-seitig
Alter 47.€ 8.5 46.¢ 9.2 A48
SCL-9C-R GSlI 1.2 .67 12 .62 .9¢
PST 53.1 18.7 53.t 17.¢ 74
PSDI 1.¢ .5€ 1.¢ .58 9€
ISA 62.2 19.2 67.5 18.2 .02
n % n %
Geschlecht weiblich 19¢ 68 63 67 .9¢
mannlict 9C 32 31 33
Bildungsgrad Sonderschu 0 0 AZ
ohne Beru 9 3.1 3 3.1
10-12. 174 61.5 53 56.4
Abitur 55 19.4 16 17
Universita 45 15.9 22 23.4
ICD-10 FO 11 3.2 2 1.8 Az
F1 18 5.3 6 5.3 7
F2 6 1.7 0 0 A€
F3 66 19.7 37 32.7 .01
F4 192 57.5 57 50.4 .34
F5S 4 0.1Z 1 0.09 .8C
FéE 23 6.9 6 53 .5E
F7 0 0 1 0.09 .0€
F8 12 3.6 1 0.09 .34
FS 2 0.06 2 1.8 .24

AnmerkungenlICD-10 FO = Organische, einschlie3lich symptonadtis psychischer Stérungen; F1 =
Psychische und Verhaltensstérungen durch psyctet8ybstanzen; F2 = Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Storungen; F3 = Affektive Storungen; F4Neurotische-, Belastungs- und somatoforme
Stérungen; F5 = Verhaltensaufféalligkeiten mit katiphen Stérungen und Faktoren; F6 = Personlickkeit
und Verhaltensstérungen; F7 = Intelligenzminderun§8 = Entwicklungsstérungen; F9 =
Verhaltensstorungen; ISA= IntelligenzstrukturanalySCL-90-R =Symptom-Checkliste: GSI = Global
Severity Index, PSDI = Positive Symptom Disstregiek, PST = Positive Symptom Total
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Die  Auswirkungen des Ansprechens anderer imddionsmaterialien auf das
Behandlungsergebnis und die Therapiesitzung (Béurte Therapiesitzung Patient und Therapeut,
TAF, PAF, Brief-COPE, BSS, SCL-90-R post) wird neiner zweifaktoriellen Varianzanalyse
Uberprift.

Bei zusatzlichem Ansprechen weiterer Themenamaeren Informationsmaterialien kommt es
zu einer weiteren Verschlechterung fur die Intetnrsgruppe, die Kontrollgruppe verbesserte
sich. Signifikante Interaktionen bestehen bei follgn Items: (TAF) ,Veranderung der
psychischen Befindensstorungpy € .02,7* = .03); ,Aussicht auf Veranderung sozialer Problem
(p = .03,72 = .03) und ,Krankheitsverstandnish) € .02,7% = .04) und in der Selbstbeurteilung der
Veranderung (PAF) der ,kérperlichen Befindensstofyuip = .02,,° = .034).

Das Ansprechen von Themen aus weiteren Infiiome&materialien hatte jedoch nur positive
Auswirkungen. Signifikante Verbesserung durch dasspkechens von Themen aus weiteren
Informationsmaterialien zeigte sich in den Itemsnwjeweit haben Sie insgesamt das
Behandlungsziel erreicht, mit dem Sie in die Relitatibn gekommen sind?* (PAF 34,= .039,

n? = .026), der Skala ,Aktives Bewaltigen (Brief-CORE= .011,5* = .018), in der Beurteilung der
Therapiesitzung aus Patientensicht im ,,Geflhl ardén worden zu sein®, (VAS-B= .047,;72 =
.013), ,therapeutisches Vorgehen verstandep“=(.01, 5° = .021), ,Wichtiges behandelt in
Therapiesitzung®,[i{ = .004,5° = .027), ,Fortschritte in der Therapiet) € .031,4% = .015) und im
PSDI (SCL-90-R,p = .049, »* = .011). Eine vollstandige Aufstellung der zweifatitllen
Varianzanalyse findet sich im Anhang 12.23.1.
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10 Diskussion

Patienten mit chronischen Erkrankungen habeenehohen Bedarf an psychotherapeutischer
Unterstlitzung und an Verhaltensschulung (Bengaltdd& Broda, 2003; Linden, 2006). Letztere
werden in vorliegender Studie in Form von bibliodpeutischen Materialien erganzend zur
Routinetherapie angewendet. Die Materialien war@rgnil3ter Sorgfalt und hohem methodischem
Aufwand speziell fir die untersuchte Stichprobetedits worden, erfillten die Kriterien der
Lesbarkeit und Verstandlichkeit und enthielten Hangsempfehlungen zur Bewaéltigung. Sie
sollten zusatzlich zur Routinebehandlung das KrainkWissen und -verstandnis verbessern sowie
Anleitung zu einer besseren Krankheitsbewdltigumipep mit dem Ziel, die Fahigkeit zum
selbstverantwortlichen Umgang mit der ErkrankungKmoperation mit professioneller Hilfe zu
starken. Es wurde eine Reduktion beeintrachtigen8gmptome, eine Verbesserung der
Funktionsfahigkeit und eine groRere Kompetenz itséreidungen und Handlungen erwartet, die
die Gesundheit beeinflussen d.h. ein EmpowermestRigienten. Die erwartete Wirkung sollte
sich in einer zusatzlichen Verbesserung der Thes#pung und einer Steigerung des
Behandlungsergebnisses nachweisen lassen. Aucleveuvehrtet, dass die Therapeuten psycho-
edukative Teile der Therapie auf die Bibliotherapigertragen, um Zeit flr sonstige
Therapieinterventionen zu gewinnen.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich ure eamdomisierte klinische Studie, in der die
Auswirkungen von Bibliotherapie in den verhaltees#fpeutischen Behandlungen - wie sie in der
Routine des Alltages geleistet werden - im Rahmaarestationaren Verhaltenstherapie in einer
Rehabilitationsklinik untersucht werden (6kologisctaliditat). Sie erfasst die Perspektiven der
Beteiligten (Therapeuten und Patienten) auf die whtksingen der Bibliotherapie auf die
Therapeut-Patient-Beziehung, den Therapieprozess d unverschiedene weitere
Behandlungsergebnismale. Einen derartigen Studiatraaur dargelegten Thematik hat es nach
Kenntnis der Autorin bisher nicht gegeben.

Das Studiendesign und die Randomisierung bezlugtelkevanter Storvariablen wurden
erfolgreich umgesetzt. Zum individuellen Lesen Beoschire(n) verblieb ausreichend Zeit. Die
Therapeuten setzten die ihnen zur Verfligung gemteMaterialien jedoch eher wenig ein. In
spontanen Riuckmeldungen nannten sie haufiger klaring, dass die Broschtiren nicht passgenau
waren zu den aktuellen Problemstellungen der lalgenTherapie und daher manchmal mehr
storten als halfen. Die Erwartung einer NutzungBi®eschiren durch die Therapeuten, um Zeit fur

sonstige Therapieinterventionen zu gewinnen, eegfuBich nicht. Die am meisten verteilte
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Broschure Uber alle Diagnoseklassen hinweg waBdischire ,Kognitionen und Erleben”. Dies
entspricht dem Vorgehen in der kognitiven Verhatharapie, die grundséatzlich von automatischen
Gedanken und Schemata in der Analyse oder Losung Rooblemen ausgeht. Eine
storungsspezifische Broschirenauswahl im engereneSwie man beispielsweise beziglich der
Broschure ,Phobien und Expositionstherapie® und gtackrankungen hatte erwarten kdnnen, ist
nicht zu erkennen. Die Broschiren wurden sowohégrativ d.h. Themen wurden aus der
ausgehandigten Broschiire angesprochen als auemalguséatzliche Informierung genutzt. Relativ
selten waren konkrete bibliotherapeutische Inhaleess Wichtigste® einer Therapiesitzung fur die

Therapeuten.

Gesundheitshezogenes Wissen wird als eine notgeri®iedingung fur gesundheitsbezogenes
Handeln angesehen (Schwarzer, 1996; Siegrist, 1@&8nstein & Sandman, 1992). Die Daten
zeigen, dass der Erhalt von bibliotherapeutischatelhlien in Erganzung zur psychosomatischen
Routinebehandlung zu einer zusétzlichen SteigedesgKrankheitswissens fihrt. In vorliegender
Studie handelt es sich dabei um einen mittlererkEffder dem Ergebnis der Metaanalyse von
Marrs (1995) fur akademische Leistungen entspri¢bt. allem Manner und diejenigen mit einer
10-12-jahrigen Schulausbildung profitierten von bidormation. Die Daten zeigen aber auch, dass
diejenigen mit einer hoheren Bildung die relevanigiormationen auch ohne Bibliotherapie im
Rahmen der Routinetherapie bekommen bzw. schon ddrartig gesundheitsbezogenes Wissen
verfugt haben. Das Fehlen eines Krankheitswissel@essmaur Zeit der Aufnahme kdnnte ein
Kritikpunkt sein, mit dem ein ,sicherer® Wissenszanhs hatte interpretiert werden koénnen.
Allerdings wére dies mit Schwierigkeiten verbundggwesen, da zur Zeit der Aufnahme noch
unklar war, welche Broschire(n) ein Patient dediBiberapiegruppe erhalten wirde. Somit wére
dies nur durch ein Ausflllen aller sechs Wisseggiodigen moglich gewesen, was aber wegen des
hohen Aufwands unterblieb.

Gesundheitshildung und —férderung ist ein zetrBestandteil der medizinischen Rehabilitation
chronisch Kranker. Bei der Gesundheitsfoérderungt gshallgemein darum, Menschen dazu zu
veranlassen, fur die eigene Gesundheit Sorge geriralas heil3t, ihnen zu einer Lebensweise zu
verhelfen, die sich auf Dauer in einer besserenu@#wit und Lebensqualitat auswirkt.
Patientenschulungen sind Teil der GesundheitsforderAls interaktive Gruppenprogramme flr
Menschen mit Uberwiegend chronischen Erkrankungem sie meist krankheitsspezifisch
ausgerichtet und sollen tber die Erkrankung unel Behandlung informieren sowie Anleitung zum
Umgang mit krankheitsbedingten Problemen geben efPeinn, 1997). Das Ziel der
Gesundheitsférderung liegt im Abbau von Risikovédm im Aufbau von Gesundheitsverhalten
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sowie in der Aufrechterhaltung von bereits erwodregesundheitsférderlichen Handlungsweisen.
Gesundheitsbezogenes Wissen wird als notwendigeht raber hinreichende Bedingung flr
gesundheitsbezogenes Handeln angesehen. Wenn Wedenkommt es unter Umstanden zu
fatalen Fehleinschatzungen des eigenen Risikoverisal und die Notwendigkeit einer
Verhaltenséanderung wird nicht erkannt. Die Kluftigehen Wissen und Handeln ist jedoch nicht
unbekannt in der traditionellen vs. konstruktigshen Auffassung von Lehren und Lernen
(Reinmann-Rothmeier & Mandl, 2001). Nach Renner &warzer (2000) werden die beiden
traditionellen Interventionen ,Vermittlung von Wes sowie Induzierung von Angst® von
Gesundheitserziehern auch heute noch haufig eitagesen gesundheitsbezogene Einstellungen,
die subjektive Risikowahrnehmung und das Gesurstmegideln zu beeinflussen. Inzwischen ist
jedoch aufgrund von empirischen Studien deutlictvagden, dass diese alleine nicht ausreichen
(Fuchs & Schwarzer, 1994; Renner & Hahn, 1998; Rer§a Schwarzer, 2000), denn viele
Risikoverhaltensweisen haben sich als sehr haripéakviesen, auch nachdem entsprechendes
Wissen erworben wurde. Defensive Verzerrungen derkliMhkeit tragen dazu bei, diese
Motivation zu untergraben. Anstelle bloRBen Fakteasens werden heute in der
Gesundheitspsychologie (Renner & Schwarzer, 2000)item drei Konstrukte, in denen jeweils
eine Wissenskomponente enthalten ist, verwendeti¢aRisikowahrnehmung, (b) die Handlungs-
Ergebnis-Erwartung und (c) die Selbstwirksamkeisetung. In der Risikowahrnehmung steckt
die emotionale Komponente der Bedrohung sowie atienmale Komponente der Einschétzung von
objektiver Gefahr und personlicher VulnerabilitAngstappelle allein haben sich nicht bewahrt.
Menschen andern ihr Risikoverhalten nicht alleirs @Angst, aber sie kdénnen dazu dienen,
nachfolgende Motivationsprozesse einzuleiten ured\Mbrsatzbildung anzuregen (Taylor, 1991).
Sie brauchen zur Bildung einer Verhaltensintentaiver vor allem die richtigen Handlungs-
Ergebnis-Erwartungen, also das Bedingungswissaibdarwelche positiven und welche negativen
Ergebnisse sich aus dem Handeln und aus dem Niakghaableiten lassen. Dariber hinaus muss
die Person davon lberzeugt sein, das fragliche r@lésitsverhalten auch gegeniber Widerstanden
durchsetzen zu konnen. Diese Selbstwirksamkeitsgmg hat sich in Studien als zweitwichtigster
Pradiktor fiur die Intention (nach den Handlungsdbmgys-Erwartungen) und fur die Handlung
(nach der Intention) erwiesen (Renner & Schwar2@®0). Eine Veranderung im Umgang mit der
Erkrankung verlauft (Schwarzer, 1996) Uber die Bhdsaktivitat, Entschluss bis hin zur Aktivitat,
und in jeder Phase dominieren andere Pradiktoree. Gesundheitsforderung des selbstberichteten
Krankheitsverhaltens wurde durch den Reha-Aufentbakicht. Eine zuséatzliche Verbesserung
erfolgte durch die Bibliotherapie jedoch nicht.

Die Bibliotherapie scheint sich auf die Beurtequder Therapiesitzung auszuwirken. Die
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Hypothese bezlglich einer positiven Auswirkung dig Therapeut-Patient-Beziehung und den
Therapieprozess konnte nicht angenommen werdendi®bTherapeuten bei ,schwierigeren®
Patienten haufiger Bibliotherapie einsetzten, kemrNachhinein nicht beurteilt werden. Hinweise
auf ausschlief3lich negative Wirkungen durch dieliBiberapie finden sich sowohl aus Sicht des
Patienten als auch des Therapeuten. Bedenkliatigses Ergebnis, da nach den Untersuchungen
von Starker (1986, 1988a, 1988b, 1988c, 1992) dan vuhm befragten Psychologen
Selbsthilfematerialien nicht fir schadlich haltand die Therapiebeziehung ein wichtiger Faktor ist
fur ein positives Behandlungsergebnis und fur cageldtenzufriedenheit (Kim, Boren & Solem,
2001; Martin, Garske & Davis, 2000). ,Das Ansprettamderer Informationsmaterialien” wirkte
sich aus Sicht der Patienten jedoch positiv augsdaahrscheinlich eher passgenau zur aktuellen
Problemstellung erfolgte. Auch die Hypothese beztgleiner positiven Auswirkung der
Bibliotherapie auf das Behandlungsergebnis kanchtrangenommen werden. Trotz des gréf3eren
Krankheitswissens kommt es in einigen Ergebnismaftekeinem zusatzlichen Therapieeffekt.
Nach Berk & Parker (2009) kann das Ausbleiben evwmas Patienten erwarteten Therapieeffektes
durchaus mit einer Schadigung des Betroffenen ofrgh werden, wie Shorter (1997) an einem
Patientenbeispiel deutlich macht. Andere MalRe wesad Negativwirkungen durch Bibliotherapie
hin z.B. in der Veranderungsbeurteilung der Theutge als auch aus der Sicht der Patienten. Je
niedriger die Schulbildung der Leser ist desto groind die negativen Effekte. Da in
psychosomatischen Rehabilitationskliniken der Ulsgende Teil der Patienten einen 10-12
jahrigen  Schulabschluss aufweist (DRV, 2007; Sdalerei & Michalak, 2007;
Rehabilitationszentrum Seehof, 2005; Broda et1#196), scheint der Einsatz der Bibliotherapie
hier nur bedingt geeignet zu sein. In der kognitizéerhaltenstherapie, die grundsatzlich von
automatischen Gedanken und Schemata in der Anatlesel 6sung von Problemen ausgeht, sollen
Kognitionen / Schemata bewusst gemacht, hinterftagt auf ihre Angemessenheit Uberprift
werden. Solche moglicherweise durch die Bibliotpexainduzierten Erwartungen kdnnten bei
Patienten mit geringerer Schulbildung zu Uberfandgsgefiihlen gefiihrt haben (Berk & Parker,
2009). Wird der Einfluss der Beurteilung der Thésajppzung auf das Behandlungsergebnis
kontrolliert, hat die Bibliotherapie tendenzieltgech keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis.

Bisher wurde die Auswirkung der Bibliotherapimnerhalb einer Verhaltenstherapie
experimentell nur von Merkle (1989) und Wolf (1988kinem ambulanten Setting untersucht. Ein
Vergleich mit dieser Studie zeigt, dass die Komp¢gxdes benutzten schriftichen Materials
variierte. Das von Merkle und Wolf erstellte Prablésebuch enthielt 134 Seiten. Dobson & Shaw
(1988) stellten allerdings Uberraschend fest, eagache und kurz gefasste Therapieinstruktionen
in Form von Merkblattern und Informationsbroschifi@nPatienten nicht schlechter abschnitten als
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umfangreiche und komplexe Manuale auf dem neueiti@md der Therapieforschung. Ein weiterer
Unterschied liegt im Interesse, mit dem die Bithierapie in der Therapie genutzt wurde. Wolf und
Merkle hatten das Problemlosebuch selbst hergedallsie sich eine Verbesserung ihrer Therapie
erhofften. Einige der Therapeuten der Abteilung h&tenstherapie und Psychosomatik nahmen
sicherlich nur aufgrund ihrer Tatigkeit in der Kkran der Studie teil und dies kdnnte sich in der
geringen Nutzung der Broschiren ausgewirkt habegaBen tber die subjektive Bereitschaft und
Sichtweise der Therapeuten, Broschiren in ihrerrdfe mit einzubeziehen, fehlen. Das
Problemlésebuch wurde therapiebegleitend gelesah war fester Bestandteil der Therapie,
wogegen in vorliegender Studie nach Einschatzung dkerapeuten nur 39.8 % der
Interventionsgruppe haufiger abs 2-mal Uber die Broschire wéhrend ihres sechswénhig
Aufenthaltes gesprochen hatte. Ein Vergleich dgeknisse mit denen von Wolf und Merkle zeigt,
dass sich das therapiebegleitende Lesen im Vehgieid?atienten, die lediglich Therapie erhielten,
positiv auswirkte in der Selbstbeurteilung im elmadlen Befinden (EWL). Im kognitiven Bereich
veranderte sich die Tendenz zu katastrophisiemnespresten wirkte es sich auf rationales Denken
und korperliches Befinden nicht aus. Ferner besben sich die Patienten als entspannter,
gelassener und optimistischer. Die Konvergente dvfdli der EWL wurde von Janke & Debus
(1986) mit der SCL-90-R uberpruft. Ein VergleichrdErgebnisse zwischen der Subskala
»-allgemeines Wohlbehagen“ (EWL, Wolf & Merkle) untr Skala 4 ,Depressivitat‘ (SCL-90-R,
vorliegende Studie) und der Subskala ,emotionalere@@theit* (EWL, Wolf & Merkle) und der
Skala 6 ,Aggressivitat-Feindseligkeit” (SCL-90-Rorliegende Studie) wurde vorgenommen. In
vorliegender Studie hatte die Bibliotherapie ketaeswirkungen auf die Skala 4 und X .05) im
Vergleich zu denen, die keine Broschiren erhaltatteh. Nimmt man die Beurteilung der
Veranderungen des psychischen Wohlbefindens (PAmMiBtu, gab die Interventionsgruppe eine
signifikant geringere Veranderung an.

Wie lassen sich die Ergebnisse vorliegender Sterdiléren?
Negative Wirkungen durch Bibliotherapie sind nicimbekannt. Jedoch betrifft dies nach Scogin,
Floyd, Jamison, Landreville & Bissonnette (1996) ca. 1 - 9 % der Leser. In vorliegender Studie

reagierte jedoch die Interventionsgruppe im Durbh&tnegativ auf den Erhalt von Broschiren.

Der Noceboeffekt geht davon aus, dass Patieetdaltene Informationen dysfunktional
verarbeiten, pessimistische Erwartungshaltungenuziedt werden und es so zu einer
Symptomverschlechterung kommen kann. Dass die Biwen einen Noceboeffekt induziert
haben, ist eher unwahrscheinlich, da nach Kontrales Einflusses der Beurteilung der

Therapiesitzung sich die Bibliotherapiegruppe nichton der Kontroligruppe im
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Behandlungsergebnis unterscheidet.

Geht man davon aus, dass die RandomisierurjeirBibliotherapie- und die Kontrollgruppe
sowie die Verteilung der Therapeuten Uber beidep@@n gelungen ist, dann missten beide
Patientengruppen zu Beginn in gleicher Form Vedraaoder Vorbehalte gegen die Therapeuten
mitgebracht haben. In der Bibliotherapiegruppe dimdich aber vielfaltige Hinweise darauf, dass
das Therapeut-Patient-Verhaltnis gestort ist, uededStérung zu negativen Auswirkungen auf das
Behandlungsergebnis (Berk & Parker, 2009) gefuhtt Die Teilnahme an der Studie kbnnte bei
der Bibliotherapiegruppe Erwartungen geweckt halggm,die Broschiren und der anschliel3ende
Umgang in der Therapie nicht erfullt haben. Die lBiherapiegruppe gab an, ,in der
Psychotherapiegruppe weniger flr sie wichtige Themearbeitet zu haben® als die
Kontrollgruppe. Auch der Erhalt und das Wissen uenhgaltenstherapeutische Inhalte durch die
Broschiren kénnte zu einer grundsatzlichen Neuliewgrihrer Erwartungen an die Therapie
gefuhrt haben. Patientenerwartungen sind unspezdig-aktoren, die auf den Verlauf und das
Ergebnis von Psychotherapien Einfluss nehmen (BaFwenk & Houston, 1988; Stevens, Hynan &
Allen, 2000). Sie beurteilten das Befinden nach tkerapiesitzung (,mir geht es nach dem
heutigen Gesprach mit dem Therapeuten sehr viel solyie ihre Entwicklung (,ich habe im
Verlauf der letzten Woche eine ... Entwicklung ber festgestellt”) im Durchschnitt negativer. Ein
Response shift ware eine Erklarungsmadglichkeit voerallem auf messmethodische Implikationen
hinweist, wenn sich aufgrund einer Interventioneine Bewertungsmal3stdbe &ndern. Bei der
Konstruktion von Fragebdgen wird von einer zeitgichund interindividuellen Stabilitat im Sinne
eines invarianten ,wahren Wertes“ oder latenten dfuktes ausgegangen. Nach Schwartz &
Rapkin (2004) sollte man vermutlich eher von eineedingten wahren Wert (,contingent true
score”) ausgehen, der vom Prozess der Bewertungngizh ist. So sind Skalen, die der
Wahrnehmung des Einzelnen obliegen - wie z.B. dkSV starker vom Response shift betroffen
als klar umrissene Funktionsskalen (Schlenk et1&98; Wilson, 1999). Nach Lepore & Eton
(2000) kann sich die Anderung interner Referenzprimklativ sowohl nach oben als auch nach
unten verandern. Ausmaf und Richtung der Anderimyentscheidend davon abhangig, wonach
bei der Evaluation von Interventionen gefragt wirdiragen nach dem derzeitigen
Gesundheitszustand fuhren bei Patienten zu eirtemiranderen Aktivierung von Standards als
etwa die Bewertung konkreter Szenarien im Rahmeurgtheitsokonomischer Fragestellungen.
Solche Szenarien werden in der Regel im Vergleteh gigenen Status schlechter eingeschatzt als
der Gesundheitszustand nach einer Interventionglder Korrekturen nach oben unterworfen ist
(Jansen et al., 2000b). Gerade bei Studien, diehpsiyerapeutische Therapieeffekte messen, ist zu
beachten, dass im Laufe einer Intervention mit hurender Besserung die somatisch oder
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psychisch beeintrachtigte Befindlichkeit in den tdngrund treten wird und anderen inhaltlichen
Konzepten Platz machen. Beispielsweise kann daenTHerapeut-Patient-Beziehung in hohem
Male die Zufriedenheit z.B. mit dem Gesundheitsndbeeinflussen (Guthlin, 2004).

Eine andere Erklarungsmoglichkeit fur die Stdyuder Therapie(-beziehung) ware das
-LEmpowerment* der Patienten. Eine Initiative destiétden kann als ein Zeichen von
Empowerment aufgefasst werden (Kim, Boren & Sol@001). Die Therapeuten gaben in der
Therapie mit der Interventionsgruppe ein ,schlesdgeherapeutisches Vorgehen* an. Ob der durch
die Broschire ,informierte* Patient sich moglicheise selbstbewusster und selbststeuernder in
der Therapie verhalten hat und dadurch das Vorgehder Therapie beeinflusst wurde, lasst sich

im Nachhinein nicht beurteilen.

Eine weitere Erklarungsmoglichkeit der negativieuswirkung der Bibliotherapie kdnnte die
fehlende Passung im Therapieprozess sein. Die péetan nannten in spontanen Ruckmeldungen,
dass die Broschuren nicht passgenau wéren zu deellak Problemstellungen der laufenden
Therapie und daher manchmal mehr stérten als halioch hatte das Ansprechen von Themen
aus weiteren Informationsmaterialien, das sich setinlich passgenau im Therapieverlauf ergab,

nur positive Auswirkungen.

Trotz der Vorliebe vieler Therapeuten ihreniétdgen Lesematerialien zu empfehlen, kann nach
den Ergebnissen vorliegender Studie eine Informgrimnerhalb einer Verhaltenstherapie durch
schriftliche Lesematerialien nicht generell empérhiwerden und wenn, dann sollte sie nur im
Einzelfall therapeutisch indiziert, passgenau zherépie und mit grol3er therapeutischer Sorgfalt
eingesetzt werden. Grinde gegen den Einsatz (2Bnittve Beeintrdchtigungen, momentane
Prioritdt von emotionaler gegenuber technischeretsiitzung) sollten individuell bertcksichtigt
werden und bei Ausbleiben der angestrebten Wirkumgker einer Veranderung in der Therapeut-
Patient-Beziehung sollte eine Analyse des ther@gumhen Misserfolgs des Selbsthilfevorgehens
durchgefuhrt werden (Leahy, 2001). Weitere Forsgeansind notig, um die Frage zu klaren,
welche Faktoren und Prozesse das Ergebnis deroBibtapie in eine positive oder auch in eine
negative Richtung beeinflussen kodnnen, da gute apieeitische Intentionen alleine nicht
sicherstellen, dass es auch zu guten therapeutis®irkungen kommt.
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12.1 Einverstandniserklarung

CHARITE

Forschungsgruppe:

Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation
Charité, Campus Benjamin Franklin
Hindenburgdamm 30, Hs. Il, Rm. EO1
12200 Berlin
Tel: (030) 8445-4048,
e-mail: michael.linden@charite.de
Prof Dr M Linden, ,Charité, FPR, Hs II, Rm E01, Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin
Abt. Verhaltenstherapie und Psychosomatik
an alle Patienten Rehabilitationszentrum Seehof der Deutschen

. ey Rentenversicherung Bund
im Rehabilitationszentrum Seehof/Teltow g
| ichtarfaldar Allee RR

Patienteninformation zum Forschungsvorhaben

,Schriftliche Patienteninformationen”

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

In der Rehabilitation sind wir standig bemduht, urBehandlungsangebot durch Forschung zu verbessern.
Eine wichtige Aufgabe in der Therapie ist eine ggehchte Information von Patienten Uber ihre Edkuag
und Veranderungsmaéglichkeiten. Dazu kdnnen auchfticine Informationsmaterialien hilfreich sein.
Allerdings muf3 tGberprift werden, ob solche Brosehlesbar sind und die Informationen enthalten, die
Patienten interessieren.

Wir haben eine Reihe von Informationsbroschirefagst und moéchten nun wissen, was Patienten davon
halten und ob die Inhalte verstandlich und hilfinesind. Wir befragen daher Patienten, die entsjeredh
Broschiren gelesen haben wie auch solche, diectieerhalten haben, zu den darin angesprochenen
Themen um zu sehen, was solche Broschiren bringen.

Die erhobenen Daten werden anonym ausgewertetugstiaiel3lich fir den Zweck dieser Untersuchung
verwendet. Das Forschungsvorhaben wurde nichtiwar Krankenkasse oder dem
Rentenversicherungstrager veranlasst, sondernmirdusschlief3lich wissenschaftlicher Fragestellaisg
Projekt der Forschungsgruppe Psychosomatische H&tain an der Charité, Universitatsmedizin Berli
durchgefuhrt. Die Untersuchung lauft unabhangig Nwam regularen Therapieplan und hat keine
Auswirkungen auf Ihre sonstigen Behandlungen uedagbeutischen Kontakte.
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Sie kdnnen jederzeit, auch bei schon gegebenerilkgung, ohne Angabe von Grinden von der
Untersuchung zurlicktreten. Sofern Sie keine Tertmalviinschen, brauchen Sie die Einwilligungserklgrun
nicht abgeben. Weder aus einer Teilnahme nochiaes Micht-Teilnahme erwachsen Ihnen Nachteile.
Wenn Sie es ausdricklich wiinschen, werden wir #uehin der Studie bereits gesammelten Daten noch
nachtraglich I6schen und schriftliche Aufzeichnum@eB. Fragebdgen) vernichten.

Wenn Sie das Vorangegangene gelesen haben, Ihnérhd# klar ist und Sie an der Studie teilnehmen

wollen, waren wir [hnen dankbar, wenn Sie die falige Einwilligungserklarung unterschreiben kénnten.
Auf Wunsch erhalten Sie eine Kopie, damit Sie jediemachlesen konnen, in was Sie eingewilligt habe
Dieses Informationsschreiben kdnnen Sie behalten.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie uns bei dglagéen Untersuchung unterstitzen konnten, um auf
diese Art die zukiinftige Behandlung von Patientenerbessern.

Prof. Dr. M. Linden

Einwilligung zur Teilnahme an der Forschungsstudizum Thema
~Schriftliche Patienteninformationen®

Name: Vorname:

Ich habe die vorstehenden Informationen geleserbimdufriedenstellend tber Inhalt und Zweck

des Forschungsvorhabens ,Schriftliche Patientemmétionen” informiert worden.

Ich méchte das Forschungsvorhaben unterstitzeneimae freiwillig daran teil.

Ort/Datum: Unterschrift



141
12 Anhang

12.2 Brief-Cope situationsspezifisch

PID:
Datum:

Untersuchungsleiter:

Anleitung

Im Folgenden geht es darum, wie Sie sich in deatdetWochen gefiihlt haben, wenn Sie tber Ihre
Erkrankung und ihren Umgang damit nachdachten.tBiem Sie bitte, inwiefern die folgenden
Aussagen auf Ihr Denken und Handeln in den letéfechen zutreffen.

Beispiel: Ich habe viel Sport getrieben um mich abzulenken.

[] Gberhaupt nicht
[] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

Bitte machen Sie fur jede Aussage eine Angabe!

1. Ich habe mich mit Arbeit oder anderen Sachen bescliggt, um auf andere Gedanken zu
kommen

[] Gberhaupt nicht

[] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

2. Ich habe mich darauf konzentriert, etwas an meinefSituation zu verandern
[] Gberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

3. Ich habe mir eingeredet, dass das alles nicht walmst
[] tberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[]sehr

4. Ich habe Alkohol oder andere Mittel zu mir genommenum mich besser zu fuhlen
[] tberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ]sehr
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5. Ich habe aufmunternde Unterstiitzung von anderen eralten
[] tberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ]sehr

6. Ich habe es aufgegeben, mich damit zu beschaftigen
[] tberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

7. Ich habe aktiv gehandelt, um die Situation zu verbgsern
[] Gberhaupt nicht

[] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

8. Ich wollte einfach nicht glauben, dass mir das pagst
[] Gberhaupt nicht

[] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

9. Ich habe meinen Gefilihlen freien Lauf gelassen
[] Gberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[]sehr

10.Ich habe andere Menschen um Hilfe und Rat gebeten
[] Gberhaupt nicht

[] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

11.Um das durchzustehen, habe ich mich mit Alkohol odeanderen Mitteln besanftigt

[] Gberhaupt nicht
[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

12.1ch habe versucht, die Dinge von einer positiven 8e zu betrachten

[] tberhaupt nicht
[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

142
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13.1ch habe mich selbst kritisiert und mir Vorwirfe gemacht
[] tberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ]sehr

14.1ch habe versucht, mir einen Plan zu Utberlegen, wash tun kann
[] tberhaupt nicht

[] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

15.Jemand hat mich getrdstet und mir Verstandnis entggen gebracht
[] Gberhaupt nicht

[] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

16.1ch habe versucht, die Situation in den Griff zu kiegen
[] Gberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

17.1ch habe versucht, etwas Gutes in dem zu finden, \8amir passiert ist
[] tberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[]sehr

18.1ch habe Witze dariiber gemacht
[] tberhaupt nicht

[] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ]sehr

19.Ich habe etwas unternommen, um mich abzulenken
[] Gberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

20.Ich habe mich damit abgefunden, dass es passiert is
[] Gberhaupt nicht

[] ein bisschen

[] ziemlich

[ ] sehr
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21.Ich habe offen gezeigt, wie schlecht ich mich fuhle
[] tberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ]sehr

22.1ch habe versucht Halt in meinem Glauben zu finden
[] tberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

23.1ch habe versucht von anderen Menschen Rat und Héfeinzuholen
[] Gberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

24.1ch habe gelernt, damit zu leben
[] Gberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr

25.1ch habe mir viele Gedanken gemacht, was hier daschtige ware
[] tberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[]sehr

26.Ich habe mir fur die Dinge, die mir widerfahren sind, selbst die Schuld gegeben
[] tberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[]sehr

27. Ich habe gebetet oder meditiert
[] tberhaupt nicht

[ ] ein bisschen

[ ] ziemlich

[]sehr

28.Ich habe alles mit Humor genommen
[] Gberhaupt nicht

[] ein bisschen

[ ] ziemlich

[ ] sehr
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12.3 Visuelle Analogskala zur Beurteilung der Thapiesitzung

Visuelle Analogskala zur Beurteilung der Therapieszung (Therapeut)

Therapeut:

PID:
Therapiesitzungsnr:
Datum:
ANLEITUNG

145

Je nach dem, ob Sie der einen oder der andererageissehr zustimmen, machen Sie bitte auf den
unten befindlichen Linien ein Kreuz{—x——), mehr nach rechts oder nach links.

Am Ende der Sitzun STIMMUNG DES PAT
ist der Patienten i

guter Stimmung un
voller Zuversicht.

Am Ende der Sitzun BEFINDEN DES PAT (ANGST)

ist der Patient

flatterig,  angstlich

und voll innerer

Unruhe.

Ich  hatte  del \VERSTANDNIS FUR PAT
Eindruck, dass deg(

Patient sich heute

wenig  von  mir
verstanden fiihlte.

Das therapeutisct \/ERSTAND PAT THERAPEUTISCHES VORGEHEN
Vorgehen wurde

heute vom Patienten
verstanden und
angenommen.

IC'h hatte_ del FUR PAT WICHTIGES BEHANDELT
Eindruck, in derx

heutigen Sitzung ist
etwas fur den
Patienten Wichtiges
behandelt worden.

Der Patient hat heu FORTSCHRITTE DES PAT
keine  Fortschrittey

gemacht.

Der Patient war m \WAR PAT SYMPATHISCH

heute sympathisch.

Die Zusammenarbe K OOPERATION
mit dem Patienten in

der heutigen Sitzung
war gut, er zeigte sich
kooperativ.

Am Ende derSitzung
ist die Stimmung des
Patienten schlecht. Er
wirkt hoffnungslos.

Am Ende der Sitzun

ist der Patient ruhig,
ausgeglichen und nicht
angstlich.

Ich hatte den Eindrucl

dass der Patient sich
heute gut von mir
verstanden fiihlte.

Das therapeutisct
Vorgehen wurde heute
vom Patienten nicht
verstanden.

Ich hatte den Eindrucl

in der heutigen Sitzung
ist etwas fir den
Patienten eher
Unwichtiges behandelt
worden.

Der Patient hat heu
Fortschritte gemacht.

Der Patient war mi
heute nicht
sympathisch.

Die Zusammenarbe
mit dem Patienten in
der heutigen Sitzung
war schlecht, er
blockierte.
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Der Verlauf del STRUKTUR DER THERAPIESITZUNG Der Verlauf der heutige
heutigen Sitzung war y Sitzung war strukturiert.
sprunghaft und
unstrukturiert.
Das fur die heutig  THERAPIEZIEL Das fur die heutige Sitzur
Sitzung vorgesehene y vorgesehene Therapieziel
Therapieziel wurde wurde nicht erreicht.
erreicht.
Ich fuhlte mich in de BEFINDEN DES TH. IN THERAPIESITZUNG Ich fiihlte mich in de
heutigen Sitzung X heutigen Sitzung
angestrengt entspannt, ausgeglichen
angespannt und und ruhig.
unruhig.

Das Wichtigste in der heutigen Sitzung war fir n (bitte kurz beschreibe

Die folgenden Fragen beantworten Sie bitte, indemi&das_zutreffende Kastcherankreuzen:

Wurden Themen aus den ausgehéndigten Broschireangesprochen?

[1Ja

1 Nein

1 Ich weiR nicht

[] Patient ist in Kontrollgruppe (weiter zu Frage 4)

Falls ja, welche Broschiirewar Thema:

[] Gedanken und Gefiihle

[] Bewaltigung von Lebenskrisen

[] Bedrohung durch Krankheit

[ ] Was ist Panik?

[ ] Standhalten oder flichten — was sind Phobien?
] Angst vor Krankheit

Falls eine Broschire thematisiert wurde, von wemnwurde das Thema eingebracht?

] Vom Patienten
] von mir
] Von Beiden

Wurden Themen aus_irgendwelchen anderen schriftlichn oder andereninformationsmaterialien angesprochen
(z.B. aus Broschuren, Buchern, Zeitungen oder Zeitbriften, dem Radio, dem Internet oder dem Fernseh@?

1Ja
] Nein
] Ich weiR nicht

Wenn ja, von wemwurde das Thema eingebracht?

] Vom Patienten
1 von mir
] Von Beiden
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Visuelle Analogskala zur Beurteilung der Therapiegzung (Interventionsgruppe)

Name:
Therapiesitzungsnr:
Datum:
ANLEITUNG

Je nach dem, ob Sie der einen oder der andereradeigsehr zustimmen, machen Sie bitte auf den
unten befindlichen Linien ein Kreuz{—x——), mehr nach rechts oder nach links.

Am Ende der Sitzun STIMMUNG
ist meine Stimmung
gut, ich bin vollerX

Zuversicht.

Am Ende der Sitzun ANGST UND UNRUHE
bin ich flatterig,

angstlich  und wvollx

innerer Unruhe.

Ich fahle mich heut GEFUHL VERSTANDEN WORDEN ZU SEIN
vom Therapeuten

wenig verstanden. X

Das therapeutisct THERAPEUTISCHES VORGEHEN VERSTANDEN
Vorgehen konnte ich

heute verstehen und

annehmen

Ich hatte den Eindrucl \W|CHTIGES BEHANDELT IN THERAPIESITZUNG
in der heutigen Sitzung

ist etwas Wichtigesx
behandelt worden.

Ich habe heute keir FORTSCHRITTE IN THERAPIESITZUNG
Fortschritte gemacht.

X

Mir geht es nach del BEFINDEN NACH DER THERAPIESITZUNG
heutigen Gesprach mit

dem Therapeuten seht

viel besser.

Ich habe im Verlauf de ENTWICKLUNG IN DER LETZTEN WOCHE
letzten Woche eine

positive  Entwicklung X
bei mir festgestellt.

Am Ende der Sitzun

ist meine Stimmung
sehr schlecht, ich bin
hoffnungslos.

Am Ende der Sitzun
bin ich ruhig, ausge-
glichen und nicht
angstlich.

Ich fihle mich heut
vom Therapeuten gut
verstanden.

Das therapeutisct
Vorgehen konnte ich
heute nicht verstehen

Ich hatte del
Eindruck, in der
heutigen Sitzung st
etwas eher
Unwichtiges
behandelt worden.

Ich habe heut
Fortschritte gemacht.

Mir geht es nach del
heutigen Gesprach
mit dem Therapeuten
sehr viel schlechter.

Ich habe im Verlau
der letzten Woche
eine negative
Entwicklung bei mir
festgestellt.
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Das Wichtigste in der heutigen Sitzung war fur m{biitte kurz beschreiben)

148

Die folgenden Fragen beantworten Sie bitte, indemi&das_zutreffende Kastcherankreuzen:

Wurden Themen aus den ausgehéndigten Broschireangesprochen?
[1Ja
1 Nein
[ Ich weif3 nicht

Falls ja, welche Broschirewar Thema:

[] Gedanken und Gefiihle

[] Bewaltigung von Lebenskrisen

] Bedrohung durch Krankheit

[ 1 Was ist Panik?

[] Standhalten oder Fliichten- was sind Phobien?

[] Angst vor Krankheit

Falls eine Broschire thematisiert wurde, von wemwurde das Thema eingebracht?
] Von mir

[] Vom Therapeuten

] Von Beiden

Wurden Themen aus_irgendwelchen schriftlichen odeanderenInformationsmaterialien angesprochen

(z.B. aus Broschiiren, Blichern, Zeitungen oder Zeithriften, dem Radio, dem Internet oder dem Fernseh®?

]Ja
] Nein
1 Ich weil nicht

Wenn ja, von wemwurde das Thema eingebracht?
] Von mir
[] Vom Therapeuten
] Von Beiden
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Visuelle Analogskala zur Beurteilung der Therapiestzung (Kontrollgruppe)

Name:
Therapiesitzungsnr:
Datum:

ANLEITUNG

149

Je nach dem, ob Sie der einen oder der andererageigsehr zustimmen, machen Sie bitte auf den
unten befindlichen Linien ein Kreuz{——x——), mehr nach rechts oder nach links.

Am Ende der Sitzung it STIMMUNG
meine Stimmung gut,x

ich bin
Zuversicht.

voller

Am Ende der Sitzung ANGST UND UNRUHE
bin ich flatterig,x

angstlich  und  voll
innerer Unruhe.

Ich fahle mich heut GEFUHL VERSTANDEN WORDEN ZU SEIN
vom Therapeuten Wenig(

verstanden.

Das therapeutisct THERAPEUTISCHES VORGEHEN VERSTANDEN
Vorgehen konnte ictB(

heute verstehen und

annehmen.

Ich hatte den Eindruc! \\/|CHTIGES BEHANDELT IN THERAPIESITZUNG
in der heutigen Sitzung

ist etwas Wichtigesx

behandelt worden.

Ich habe heute keir FORTSCHRITTE IN THERAPIESITZUNG
Fortschritte gemacht.

Am Ende der Sitzun
ist meine Stimmung
sehr schlecht, ich bin
hoffnungslos.

Am Ende der Sitzun
bin ich ruhig, ausge-
glichen und nicht

angstlich.

Ich fuhle mich heut
vom Therapeuten gut
verstanden.

Das therapeutisct
Vorgehen konnte ich
heute nicht verstehen.

Ich hatte den Eindrucl
in der heutigen Sitzung
ist etwas eher
Unwichtiges behandelt
worden.

Ich habe heut
Fortschritte gemacht.



Mir geht es nach del BEFINDEN NACH DER THERAPIESITZUNG

heutigen Gesprach mit
dem Therapeuten seh)g
viel besser.

Ich habe im Verlauf de ENTWICKLUNG IN DER LETZTEN WOCHE

letzten Woche eine
positive  Entwicklung X
bei mir festgestellt.

Das Wichtigste in der heutigen Sitzung war fir mich

(bitte kurz beschreiben)
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Mir geht es nach del
heutigen Gesprach mit
dem Therapeuten sehr
viel schlechter.

Ich habe im Verlauf de
letzten Woche eine
negative Entwicklung
bei mir festgestellt

Die folgenden Fragen beantworten Sie bitte, indemi&das_zutreffende Kastcherankreuzen:

Wurden Themen aus_irgendwelchen schriftlichen odeanderenInformationsmaterialien angesprochen

(zB aus Broschiren, Buchern, Zeitungen oder Zeitsetiten, dem Radio, dem Internet oder dem Fernseher?)

1Ja
] Nein
] Ich weiR nicht

Wenn ja, von wemwurde das Thema eingebracht?

] Von mir
[] Vom Therapeuten
[ 1 Von Beiden
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12.4 Fragebogen zur Verstandlichkeit

Name:
Datum:
beurteilte Broschure:

Sehr geehrte Patientinnen,

sehr geehrte Patienten,

anhand dieses Fragebogens sollen Sie die Quait&rdschiren beurteilen, die Sie im Laufe Ihres
Aufenthaltes von Ihrem Therapeuten ausgehéandigirbek.

Bitte beurteilen Sie jedes einzelne Kriterium, dalsgefragt wird. Versuchen Sie beim Beantworten
der einzelnen Kriterien an die gesamten Broschirelenken. Machen Sie bitte ein deutliches
Kreuz X in einer der Spalten, um lhre Beurteilung abzugebe

+ + = optimal

+ =gut

0 =weder/ noch
- =schlecht

- - =sehr schlecht

++ | +|0|-|--
einfache Darstellur komplizierte Darstellur
kurze, einfache Sat lange, verschachtelte S&
gelaufige Worte ungelaufige Worte
Fachworter erkla Fachworter nicht erklé
konkre abstrak
anschaulicl unanschaulic
geglieder ungegliede
folgerichtic zusammenhanglos, w
ubersichtlict unubersichtlic
gute Unterscheidung von Wesentlich schlechte  Unterscheidung v
und Unwesentlichem Wesentlichem und
Unwesentlichem
der roteFaden bleibt sichtb man verliert oft den roten Fac
alles kommt schon der Reihe n alles geht durcheinanc
kurz zu lang
aufs Wesentliche beschra viel Unwesentliche
gedrang breit
aufs Lernziel konzentrie abschweifen
knapg ausfuhrlict
jedes Wort ist notwend vieles hatte man weglassen kon
anregen nuchteri
interessal farblos
abwechslungsreic gleichbleibend neutr
personlict unpersonlic
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12.5 Wissensfragebogen

Wissensfragebogen der Broschire ,Phobien und Expdsinstherapie “
FB-W1

Leiter: Datum
PID:

Bitte beantworten Sie die Fragen eigenstandig. Bei jeder Frage ist nur eine__ Antwort richtig.

1. Was ist ein deutliches Kennzeichen fur Gbertriebene Angst ?

o Angst vor Prifungen
o Angst vor dem Tod

o Angstim Dunkeln

o Angst ohne Bedrohung
o Angstfreiheit

2. Jemand hat in einer bestimmten Situation eine schlechte Erfahrung gemacht und setzt sich
dieser Situation nie wieder aus (z.B. ist vom Pferd gefallen und steigt nie wieder auf ein Pferd).
Was fir eine Art Angst ist das?

o Fallangst

o Vermeidungsangst
o generalisierte Angst
o forcierte Angst

o zwanghafte Angst

3. Angst wird durch Vermeidung?

O positiv verarbeitet
o geheilt

o nicht beeinflusst

o erst richtig schlimm
o verarbeitet

4. Vermeidungsangst heif3t auch...?

o Baseline

o Introversion
o Phobie

o Kleptomanie
o Exposition



\]
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. Bei einer sozialen Phobie leidet man unter der Angst vor... ?

Verunreinigungen

Blicken anderer

Engen Raumen

Angst vor dem sozialen Abstieg
Menschenmengen

. Was hat Einfluss auf das Entstehen von Phobien?

Extrem positive Ereignisse

Der Verlust eines lieben Menschen
Finanzielle Sorgen

Anlage und Erfahrung

Falscher Umgang mit anderen Personen

. Wann sollte man bei spezifischen Angsten an eine Behandlung denken?

Wenn man schlecht schlaft

Wenn man Angst vor einem Autounfall hat

Wenn man starke Angst vor Spinnen hat

Wenn man sich nicht auf einen Aussichtsturm traut
Wenn das soziale Leben beeintrachtig ist

. Was gilt bei der Behandlung von Phobien?

Je spéter je besser

Je friher je besser

Je spéter desto effizienter

Je gréRRer das Behandlungsteam desto besser
Je weniger davon wissen desto besser

. Was bedeutet Expositionstherapie?

Sich nicht in den Mittelpunkt seiner Aufmerksamkeit zu stellen

Sich seinen Angsten zu stellen

Das was einem Angst macht zum Mittelpunkt seines Lebens zu machen
Angehdrige um Rucksicht bitten

Zwangshandlungen entwickeln die Angste verhindern

10. Was ist wichtig zu tun, wenn man unter einer Angsterkrankung leidet?

O

O 0O o0 o

Selbstpflege

Bettruhe

Alkohol trinken
Angstsituationen vermeiden
Mehr an andere denken

153
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Wissensfragebogen der Broschiire ,Hypochondrie undAbbau kérperbezogener Angste*
FB-W2

Leiter: Datum
PID:

Bitte beantworten Sie die Fragen eigenstandig. Bei jeder Frage ist nur eine__ Antwort richtig.

1. Was ist ein Kennzeichen von Hypochondrie?

o Keine kérperlichen Beschwerden
o Hohe Anfélligkeit fur Herzerkrankungen

o Viele kdrperliche Beschwerden

o Hohe Aufmerksamkeit fur den eigenen Korper

o Viele diagnostizierten Erkrankungen in der Vorgeschichte

N

. Womit beginnt der Teufelskreis der Hypochondrie?

Entstehung einer kdrperlichen Krankheit
Wahrnehmung von kérperlichen Veranderungen
Therapie von kdrperlichen Veranderungen
Hinweise aus dem Freundeskreis

Unmut des Arztes

O o0 o0 oo

w

. Wozu fuhrt in diesem Zusammenhang verstarkte Selbstbeobachtung?

Die koérperlichen Missempfindungen verschwinden
Die koérperlichen Missempfindungen verstarken sich
Die kérperlichen Missempfindungen vermindern sich
Die kérperlichen Missempfindungen bleiben gleich
Zur besseren Kontrolle der Missempfindungen

O o0 o0ooao

4. Welcher Teil eines Nervensystems wird unter Stref3 besonders intensiv aktiviert?

o Die Schwann' schen Zellen

o Der Sympathikus

o Der Plexus brachialis

o Der Apendix

o Das Nervensystem wird unter Streld garnicht aktiviert

5. Hypervigilanz bedeutet... ?



O oo oo 0o i R o Y ~ O oo oo (o)) I R i R o R

[(e]

10. Was ist das Hauptproblem bei der Entwicklung korperbezogener Angste?

O
O
O
O
O
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etwas mit Gleichgultigkeit zu beachten

etwas mit hoher Aufmerksamkeit zu beachten

etwas mit niedriger Aufmerksamkeit zu betrachen

etwas gar nicht zu beachten

etwas mit einer anderen Person gemeinsam zu betrachten

. Was ist richtige Selbstbeobachtung?

Alle Symptome des Kérpers véllig zu ignorieren

Auch mal nicht an seinen Korper zu denken

Seinen Korper immer durchchecken

Jeden Tag an seine Krankheit denken damit sie nicht wieder auftritt
Beobachtete Symptome in einem Gesundheitsbuch nachschlagen

. Wie oft sollte man zum Arzt gehen?

So oft wie moglich, schaden kann es ja nicht

Immer, wenn man gerade daran denkt

Einmal im Jahr

So oft wie es der Untersuchungsplan festlegt

So selten wie mdglich, weil das einen nur verriickt macht

. Arztbesuche fiihren bei Hypochondrie zu...?

kurzfristiger Beruhigung

langfristiger Beruhigung

Erledigung des Problems

Heilung der hypochondrischen Angst
einem gutem Arzt-Patient-Verhaltnis

. Wozu kann starkes Vermeidungs- und Schonverhalten fihren?

Es kann das Herz stéarken

Es kann Krankheitssymptome verstarken
Es kann Krankheiten beseitigen

Es kann den Kdrper starken

Es kann Angste endgiiltig beseitigen

Wahrgenommene kdrperliche Veranderungen werden als gefahrlich interpretiert

Es mindert die Nervenaktivitat

Gespirte korperliche Veranderungen werden als ungefahrlich interpretiert

Die Unterversorgung durch das Gesundheitssystem
Das Stadtleben
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Wissensfragebogen der Broschire ,Kognitionen und Heben*
FB-W3

Leiter: Datum

PID:

Bitte beantworten Sie die Fragen eigenstandig. Bei jeder Frage ist nur eine__Antwort richtig.

1. Welcher Zusammenhang besteht zwischen Gedanken und Geflihlen?

o Gedanken haben nur einen Einfluss auf unsere Gefuihle, wenn man unter einer Panikstérung
leidet

o Gedanken entscheiden mit, wie wir uns ftihlen

o Gedanken haben keinen Einfluss auf Gefiihle

o Gedanken haben nur einen Einfluss auf unsere Geflihle, wenn man unter einer Depression
leidet

o ein rein biologischer

2. Wann ist Selbstkritik Gbertrieben?

Wenn es um wichtige Sachen geht

Wenn ich sogar positive Ereignisse negativ bewerte

Wenn ich etwas schlecht gemacht habe

Wenn ich negative Ereignisse negativ bewerte

Wenn ich Eigenschaften bei mir entdecke, die ich nicht mag

O oo oo

w

. Welcher von diesen Gedanken ist ein nicht hilfreicher Gedanke?

Flexibel sein

Ubergeneralisieren

Seine Gedanken ordnen

Die Dinge nicht so ernst nehmen

Sich von seinen eigenen Gefiihlen distanzieren

i R o Y

D

. Was entscheidet dariiber, ob man negative Gefiihle bekommt?

Die Art einer Situation

Die Bewertung einer Situation

Die Meinung Dritter Uber eine Situation
Die Zeit die man geschlafen hat

Nichts, das ist auf3erhalb meiner Kontrolle

O oo oo
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O
O
O
O
O
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. Beim ABC-Modell der Gedanken und Geflihle bedeutet C

Gedanken
Gefiihle
Reaktion
Situation
Selektion

. Was sollte man machen wenn man sich in einer Situation schlecht fuhlt?

Alkohol trinken

Es voruber ziehen lassen

seinem Arger freien Lauf geben
den Grund daflir bei andern suchen
seiner Trauer freien Lauf lassen

157

Wie heil3t die zentrale Frage die man sich stellen sollte, wenn man seine Gedanken einer
Realitatstberprifung unterziehen will?

Warum bin ich hier?

Wie real bin ich?

Ist es wirklich so, wie ich fuhle?
Fuhle ich das, was ich denke?
Was soll ich tun?

. Die eigene Art Realitat wahrzunehmen ist... ?

nur eine mogliche

immer richtig

auf jeden Fall durchzusetzen

mit Medikamenten nicht zu verbessern
meist ein Negativ der Wahrnehmung

. Wie kann man sich am besten von eigenen Erklarungsmustern distanzieren?

So wenig wie moglich hinterfragen

Eigene Erklarungen sind eigentlich immer als falsch anzusehen
Uberlegen wie eine andere Person denken wiirde

Dies sollte man méglichst nie machen

Sich in Situationen bringen, die neu fir einen sind

10. Durch eine Distanzierung von eigenen Erklarungsmustern erreicht man...?

O
O
O
O
O

einen erweiterten Handlungsspielraum
viele Konflikte mit anderen

nichts, es verwirrt und verunsichert nur
eine deutliche Leistungsminderung
eine ungesundes Mafl3 an Entfremdung
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Wissensfagebogen der Broschure ,Inneres Angsterlebaind Bewaltigung”
FB-W4

Leiter: Datum

PID:

Bitte beantworten Sie die Fragen eigenstandig. Bei jeder Frage ist nur eine__ Antwort richtig.

1. Was ist ein Stressor?

o Eine Stelle im Gehirn die aktiv wird, wenn wir Stress haben
o Ein Ausl6ser, der uns stresst

o Ein Mitarbeiter in einem Biro, der Mobbing verhindern soll

o Eine therapeutische Strategie zur Steigerung der Gelassenheit
o Eine Methode friihkindliche Intelligenz zu férdern

N

. An einer Panikreaktion kann man...?

o sterben

o eine Herzkrankheit erkennen

o eine Aktivierung des Korpers feststellen

o erkennen das mit dem Koérper etwas nicht stimmt
o sehen wie labil der eigene Kérper ist

3. Was ist Panik?

o Eine koérperliche Fehlfunktion
o Eine natirliche Alarmreaktion
o Eine geplante Reaktion

o Eine Verdachtsreaktion

o Eine verzogerte Reaktion

D

. Was passiert wahrend einer Orientierungsreaktion?

o Die Umgebung wird untersucht

o Man hért jemandem zu

o Die Aufmerksamkeit wird geweckt
o Man fragt sich, wo man hin will

o Man sucht nach einer Richtung

5. In der Widerstandsphase werden...?

o Ablenkungen gesucht
Gleichgesinnte aufgesucht
o die Krafte des Korpers minimiert

O
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die moglichen Gegner eingeschatzt
alle Krafte bereitgestellt

In der Erschopfungsphase...?

nimmt der Stress ab

nehmen die Abwehrkréfte ab

nimmt die Anzahl méglicher Handlungsalternativen ab
wird der Stress nicht mehr wahrgenommen

nimmt die Aufmerksamkeit ab
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7. Bei der Begegnung mit einem wilden Tier ist es normal, dass man Panik bekommt. Eine so
genannte Angststorung hat man aber dann...?

O

O
O
O
O

©

wenn Herzerkrankungen in der Familie gehauft vorkommen

wenn die Panik als Reaktion auf Ausloser kommen, die es nicht wert sind
wenn man starkes Herzklopfen beim Achterbahnfahren bekommt

wenn das Panikgefuihl starker ist als das starkste Glucksgeftihl

wenn man Ofter als einmal im Monat Panik hat

. Warum sollte man den Arzt aufsuchen wenn man unter vermehrter Panik leidet?

Um sich von dem Arzt den Stressor entfernen lassen

Um an etwas anderes als seine Panik zu denken

Um sich von dem Arzt Angst machen zu lassen, dass hartet ab
Um zu testen ob kdrperliche Ursachen vorliegen

Um schnell effektive Vermeidungsstrategien zu lernen

. Was ist ein wichtiger Bestandteil einer Panikstérung?

Automatische Gedanken die Situationen als gefahrlich bewerten
Bewusste Gedanken die Panik auslosen

Grlbeln, dass in bestimmten Situationen zur Panik fuihrt
Herzprobleme

Die Lebensbedrohung

10. Was sollte man tun um Symptomtoleranz zu entwickeln?

O
O
O
O
O

Symptome von Angst bewusst machen
Symptome von Angst ignorieren

Sich schonen

Regelmafig Tabletten einnehmen

Andere Leute mit seinen Angsten konfrontieren
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Wissensfragebogen der Broschire ,Krankheitsbewaltigng®
FB-W5

Leiter: Datum

PID:

Bitte beantworten Sie dir Fragen eigenstandig. Bei jeder Frage ist nur eine__ Antwort richtig.
1. Was bedeutet Coping?

o An einem Problem scheitern

o Einem Problem ein zweites hinzufligen

o Verhalten anderer nachahmen

o Mit etwas fertig werden

o Probleme durch eigenes Verhalten verdoppeln

2. Wie heil3t die ,Zauberformel“ zur Bewaltigung von Krankheit?

o ,Vermeiden und Schonen"
o ,Negativ und Positiv denken*
o ,Kampfen bis zuletzt"

o ,lch bin meine Krankheit"

o Es gibt keine ,Zauberformel*

w

. Die Auseinandersetzung mit einer Erkrankung ist fur jeden...?

o in einem halben Jahr zu schaffen
o unterschiedlich

o gleich

o in einem Jahr zu schaffen

o ahnlich

4. Negative Gefuhle nach einer Erkrankung sind...?

o normal

o ein Zeichen fur Depression

o nicht nattrlich

o bedenklich

o auf ein Problem im Arzt-Patienten Verhaltnis zurtickzuflihren

()

. Was ist keine mogliche Phase bei der Krankheitsbewaltigung?

o Schock
o Akzeptanz

o Depression
o Befurwortung
o Wut

6. Akzeptanz ist ein Schritt...

160
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in die falsche Richtung

hin zu einer erfolgreichen Verarbeitung

der meistens zu einer Verscharfung der Erkrankung fuhrt
der mit Medikamenten verhindert wird

zurtick

. Was ist generell wichtig, um mit einer Erkrankung zu Recht zu kommen?

Jegliche Belastungen und Anstrengungen vermeiden

Mit keiner Person Uber seine Krankheit reden damit man die andern nicht belastet und damit
sich selbst mit

Versuchen flexibel auf seine Bedurfnisse zu reagieren

Bedurfnisse ignorieren

Kampfen bis man keine Kraft hat

. Was bedeutet im Zusammenhang mit Krankheitsbewaltigung die Warnung vor dem Kuckucksei?

Die Warnung bedeutet, dass sich hinter einer Krankheit immer viele andere verstecken kénnen
Die Warnung bedeutet, ihre Mitmenschen zu meiden damit sie sie nicht mit ihrer schlechten
Stimmung anstecken

Die Warnung bedeutet, dass man Krankheit nicht kleinreden sollen Davon geht sie nicht weg
Die Warnung bedeutet, dass man wegen der Krankheit nicht alle anderen Lebensbereiche
vernachlassigen soll

Die Warnung bedeutet, dass man sich nicht Krankheiten einreden soll, die man nicht hat

. Aus welchen Schriftzeichen setzt sich das chinesische Schriftzeichen fir Krise zusammen?

Chance & Angst
Angst & Zukunft
Kritik & Chance
Bedrohung & Chance
Gluck & Zukunft

10. Was kann man tun, wenn Dinge im Leben unabanderlich sind?

O
O
O
O
O

Immer weiter versuchen zu verandern

Das akzeptieren, was man nicht andern kann
Versuchen die Dinge zu vergessen

Das Thema nie wieder ansprechen

Hart arbeiten, dann verandert sich noch etwas
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Wissensfragebogen der Broschire ,,Bewaltigung kritisher Lebensereignisse*”
FB-W6

Leiter: Datum:

PID:

Bitte beantworten Sie die Fragen eigenstandig. Bei jeder Frage ist nur eine__ Antwort richtig.

1. Was verlangt das Leben von einem bei grof3eren und kleineren Krisen?

o Anpassungsleistungen
o Medizinische Versorgung
o Erinnerungsleistungen

o Verdrangungsleistungen
o Vermeidung

N

. Was ist meistens das belastende an Krisen?

Man kann an dem Grund der Krise nichts verandern

Man kann an dem Grund der Krise etwas verandern, will es aber nicht
Die Medikamente belasten den Kérper bei schweren Krisen

Die Krise ist grundlos

Man ist phobisch

I R o R o R

w

. Bei dem Phasenmodell der Krisenbewaéltigung durchlauft man welche Phase als erstes?

.Nicht wollen, dass es so ist wie es ist"

~Suchen nach Lésungen und neuen Wegen*

.Man vergisst einfach die Krise*

»Sich wiinschen, dass das Schlimme immer weitergeht, weil man sich deswegen alles erlauben
kann“

o ,Radikale Akzeptanz*

O 0O o0 o

4. Was kann Krisen auslosen?

o Unerwartete und positive Ereignisse

o Positive Ereignisse

o Ereignisse die mit einem meistens nichts zu tun haben
o Negative Ereignisse

o Neutrale Ereignisse

5. Was kann passieren, wenn man in den ersten beiden Phasen der Krisenbewéltigung stecken
bleibt?
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Keine gesundheitlichen Folgen
Entlastung der Angehérigen und Freunde
Gesundheitliche Folgen fur den Korper
Erhéhte Gefahr fur Panikanfalle

Ein besserer Krankheitsverlauf

I R i R o R
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. Was kénnen positive Folgen einer Krise sein?

Das Risiko kdrperlicher Erkrankungen sinkt

Man entwickelt Vermeidungsstrategien

Man bekommt die Chance, sich weiterzuentwickeln

Man fihlt sich auch mal schlecht

Man entdeckt psychische Probleme beim Kontakt mit Arzten

O oo oo
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. Wie kann man sich in Lebenskrisen Mut machen und sie damit bewéltigen?

o Sich vorstellen, das es anderen Menschen noch schlechter geht
o Erinnern an erfolgreich bewaltigte Krisen in der Vergangenheit

o So weiterleben als hétte es keine Veranderungen in meinem Leben gegeben
o Andere Menschen mit seiner Krise nicht belasten

o Versuchen, die Krise mdglichst an einem Tag aus der Welt zu schaffen

o Bewiltigte Krisen vergessen

8. Wie nennt die Medizin die typische Krise, wenn Kinder ausziehen?

o Zerstortes Nest (broken nest)

o Leeres Nest (empty nest)

o Zerstortes Heim ( broken home)
o Einsames Haus (lonley house)
o Leeres Haus (empty house)

[(e]

. Was kann man tun, um eine Krise beim Ubergang in die Berentung zu vermeiden?

o Nach der Berentung Belastungen vermeiden

o Seine Angehdrigen und Freunde damit nicht belasten

o Sich mit dem Gedanken nicht beschéftigen, weil es nur unnétig Stress verursacht
o Sich frihzeitig mit dem Thema Berentung und der freien Zeit auseinandersetzen
o Sich moglichst bis zum Beginn der Berentung voll verausgaben

10. Was fiir neue Aufgaben bilden sich mit jeder Etappe der medizinischen Behandlung?

o Aufgaben der Orientierung und der Anpassung
o Aufgaben der Vermeidung und der Angst

o Aufgaben der Phobie und der Krankheit

o Aufgaben der Vermeidung und Anpassung

o Aufgaben der Orientierung und Vermeidung
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BfA -PsyBaDo

Therapeutenabschlussbewertung

(TAF)
Aufnahme -Nr.
Name : Datum:
Hat sich wShrend des Aufenthaltes etwas verSndert?
In welcher We ise?
war kein unverSndert/ etwas deutlich sehr viel volistSndig
P roblem schlechter besser besser besser gebessert

1.KS&rperliche Befindens stSrung
W ie hatsich das kSrperliche Befinden bzw. die
ksrperliche Symptomatk verSndert?
2.Psychische BefindensstSrung
Wi e hatsich das seelisches Befinden bzw. die
psychische Symptomatk verSndert?

3.Selbstwerterleben/ Selbstannahme
Wie hatsich das Selbstwerterleben, die Selbstannahme
verSndert? Kann sich der Patientjetzteher besser oder

eher schlechter selbstannehmen?

4. Aussicht auf VerSnderung sozialer Probleme

Wie haben sichdi

probleme, finanzielle Probleme)?

5. Aussicht auf VerSnderungen im VerhSmis zu
wichtigen Personen im privaten Bereich

W ie haben sich die MSgli

zu Personenim privaten Bereich zu verbessern, die dem Pat
sehr wichtig sind (Eltern, Partner, Kinder, Freunde etc.)?

6. Aussicht auf VerSnderungen im VerhSmis zu
wichtigen Personen im beruflichen Bereich

Wie haben sich die M3glichkeiten verSndert, Beziehungen

zu Personenim berufichen Bereich zu verbessern, die dem
Patienten sehr wichtig sind (Vorgesetzte, Kollegen)?
7.EigenstShdige Handlungskompetenz/

psychosoziale FShigkeiten

Wiehats  ich die M3glichkeitzur EigenaktivitStund zur
t bernahme von Verantwortung f¥r das Leben des Patienten
verSndert(z.B. KoniaktiShigkeit, Durchsetzungsvermsgen) ?

8.KrankheitsverstSndnis

Wie hatsich das KrankheitsverstSndnis verSndert?

Kann der Patientbesser verstehen,worunter er leidetbzw.

welches seine Probleme sind?

9. Zukunftsorientierung

Wie hatsich die Einstellung gegenYber der
Z ukunftund den Z ukunfisplSnen verSndert?

10. ArbeitsfShigkeit
Istder Pat fShig, je
T Sigkeitweitervieder zu verrichten?
11. ErwerbsfShigkeit

Istder Pat fShig irgendeine berufiche
T SigkeitauszuYben?

ztseine letzte berufiiche

12. Wurde insgesamt das Behandlun
Behandlungszielwurde nichterreicht

e M3glichkeiten ver Sndert, die sozialen
Probleme zulSsen (z B. Arbeitsplazprobleme, W ohnungs

chkeiten verSndertBeziehungen

nein

Qo

nein b’o

gsziel emeicht, mi

0

1

2

mit Einschrénkung

mit Einschrénkung

fof?

fof?

fof?

fof?

fof?

fof?

fof?

fof?

fof?

o
Q2

Q2

Q2

G2

o

Q2

o

o

[of!
[of!

fof

fof

fof
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fof
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a 2

a 2

tdem der Pat. in die Rehabilitation gekommen ist?
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Y
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13 Wurde insgesamt das Behandlungsziel erreicht, mi  t dem aus therapeutischer Sicht die Behandlung

aufgenommen wurde?

Behandlungsziel wurde nicht erreicht 0 1 2 3 4 5
BSS
Gar gering- deutlich
nicht flgig

BSS_K7
Beeintrachtigungsschwere unmittelbar vor Aufnahme, koérperlich

0 o} Q>
BSS P7
Beeintrachtigungsschwere unmittelbar vor Aufnahme, psychisch

0 O o7
BSS_S7
Beeintrachtigungsschwere unmittelbar vor Aufnahme, sozialkommunikativ

0 Q1 Q2
BSS_KE
Beeintrachtigungsschwere bei Entlassung, korperlich

0 Q1 Q>
BSS_PE
Beeintrachtigungsschwere bei Entlassung, psychisch

0 O, Qg
BSS SE
Beeintrachtigungsschwere bei Entlassung, sozialkommunikativ

0 O o7
BSS_LF

Zum Behandlungsende besteht:

90 = gute Leistungsfahigkeit auf allen Gebieten

80 = héchstens leichte Beeintrachtigung

70 = leichte Beeintrachtigung

60 = méaRig ausgepragte Beeintrachtigung

50 = ernsthafte Beeintrachtigung

40 = starke Beeintrachtigung in mehreren Bereichen
30 = Leistungsunfahigkeit in fast allen Bereichen

20 = Selbst- oder Fremdgefahrlichkeit

10 = stéandige Gefahr oder anhaltende Unfahigkeit

stark

Q3

Qs

Qs

Qs

O3

9

extrem

o

Qa4

Qs

Qs

o
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BfA-PsyBaDo
Patientenabschlussfragebogen
(PAF)

Aufnahme-Nr:

Name:

Datum:

Liebe Gaste unseres Hauses,

wir sind an lhrer Meinung tber den Aufenthalt in der hiesigen Klinik sehr interessiert und mdéchten

Sie daher bitten, uns anhand der folgenden Fragen eine kurze Riickmeldung zu geben. Haben Sie

vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Wie weit stimmen Sie Frage tri
der folgenden Aussage zu? nicht zu

(1) Fur meine Beschwerden wurde die
richtige Klinik ausgesucht

(2?I Mit der arztlichen Behandlung korper-
licher Beschwerden war ich zufrieden

(3) Mein Psychotherapeut war kompetent
und verstandnisvoll

(4) Mein Psychotherapeut hat mir alles
verstandlich erklart

(5) Die Therapeuten haben Wert darauf gelegt,
die Behandlungen mit mir abzustimmen

(6) Ich hatte Gelegenheit, die fiir mich
wichtigen Problembereiche zu bearbeiten

(7)  In der Psychotherapiegruppe wurden fir mich
wichtige Themen bearbeitet

(8) Von den Krankenschwestern/Pflegern flhite ich
mich gut betreut

(9) Von den Ergotherapeuten fiihlte ich mich gut
betreut

(10?1 Von den Bewegungstherapeuten fiihlte ich
mich gut betreut

(11) Von den Sozialarbeitern fuihlte ich mich
gut betreut

(12?1 Von den Diatassistentinnen fiihlte ich
mich gut betreut

§13) Von den Mitarbeitern der Verwaltung

Uhlte ich mich gut betreut
(14) vom Kuchenpersonal fihlte ich mich gut

(15) Vom Reinigungspersonal fihlte ich mich
gut betreut

§16) Der Kontakt zu den Mitpatienten war
ur mich hilfreich

(17) Mit dem Essen war ich zufrieden
(18) Mit den Raumlichkeiten der Klinik
(19) Mit den Freizeitmdglichkeiten war

(20) Es wurde Wert darauf gelegt, dass der
Alltag besser bewaltigt werden kann

(21) Die Weiterbehandlung am Wohnort
wurde vorbereitet

o - 0O o o

fft stimme stimme mit
nicht zu Einschran

p  Os

Oy
O

O3
b O

oJ
b O1
b O1
py Os
O]
Oy
O]
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1
1

oJ

o
o
o
o

1
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o
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o
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o
Qs
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Q2
Q2
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Q>
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gehond za 0
s o)
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Wie weit stimmen Sie der folgenden Aussage zu? war nicht | ver- unver- etwa s deutlich  sehr viel
mein Problem sghlechtert &andert besser besser  gebessert
(22) Kérperliche Befindensstorung ol O Qs O3 Qs Op

Wie hat sich Ihr korperliches Befinden bzw. die
koérperliche Symptomatik verandert?

(23) Psychische Befindensstérung of O Qs O3 Qs O
Wie hat sich Ihr seelisches Befinden bzw. die
psychische Symptomatik verandert?

(24) Selbstwerterleben/Selbstannahme of O Qs O3 Qs O
Wie hat sich Ihr Selbstwerterleben, Ihre Selbstannahme
verandert? Konnen Sie sich jetzt eher besser oder eher
schlechter selbst annehmen?

(25) Aussicht auf Verdnderungen sozialer

Probleme 0 Q1 Qs O3 Qq Os
Wie haben sich lhre Mdglichkeiten verandert, die sozialen
Probleme zu I6sen (z.B. Arbeitsplatzprobleme, Wohnungs-
probleme, finanzielle Probleme)?

(26) Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu

wichtigen Personen im privaten Bereich ol O Qs O3 O Qs
Wie haben sich lhre Mdglichkeiten verandert, Beziehungen
zu Personen im privaten Bereich zu verbessern, die lhnen
sehr wichtig sind (Eltern, Partner, Kinder, Freunde etc.)?

(27) Aussicht auf Verdnderungen im Verhéltnis zu

wichtigen Personen im beruflichen Bereich ol O Qs O3 Qs Op
Wie haben sich lhre Mdglichkeiten verandert, Beziehungen
zu Personen im beruflichen Bereich zu verbessern, die lhnen
sehr wichtig sind (Vorgesetzte, Kollegen)?

(28) Eigenstandige Handlungskompetenz/
psychosoziale Fahigkeiten of O Qs O3 Qs Op

Wie hat sich die Méglichkeit zur Eigenaktivitat und zur
Ubernahme von Verantwortung fur Ihr Leben veréndert
(z.B. Kontaktfahigkeit, Durchsetzungsvermdgen)?

(29) Krankheitsverstandnis of O Qs O3 Qs Op
Wie hat sich lhr Krankheitsversténdnis verandert?
Kdnnen Sie besser verstehen, worunter Sie leiden bzw.
welches lhre Probleme sind?

(30) Zukunftsorientierung of O Qs O3 Qs Op
Wie hat sich Ihre Einstellung gegeniiber lhrer
Zukunft und Ihren Zukunftsplanen verandert?
(31) Psychisches Wohlbefinden ol O Qs O3 Qs Op
Wie hat sich Ihr allgemeines seelisches
Wohlbefinden verandert?

(32) Arbeitsfahigkeit
Halten Sie sich fir fahig, jetzt lhre letzte berufliche nein Qg  mit Einschrankung O, ja Q,
Tatigkeit weiter/wieder zu verrichten?
(33) Erwerbsfahigkeit

Halten Sie sich fur fahig irgendeine berufliche nein Qg mit Einschrankung QO ja Q,
Tatigkeit auszutiben?

(34) Inwieweit haben sie insgesamt das Behandlungsziel e rreicht, mit dem Sie in die Rehabilitation gekommen
sind?
ich habe nichts erreicht 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 voll erreicht

(35) Wie beurteilen Sie den Aufenthalt in der hiesigen K linik insgesamt? Hat sich der Aufenthalt fur Sie ge lohnt ?
hat sich gar nicht gelohnt 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehr gelohnt

(36) Wie hat Ihnen der Aufenthalt in der h|e5|gen Klinik insgesamt gefallen?
hat mir gar nicht gefallen 0 1 2 4 5 6 7 8 9 10 sehr gefallen
Anmerkungen/Kritik:
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12.7 Patientencharakteristika aller um Mitwirkung gebetenen Patienten

Tabelle 12.7.1: Patientencharakteristika der Studienteilnehmer und Nichtteilnehmer
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PR S z :
EE2 §- 5 2 |Sg5 § § g
£E8§S == ©° § |82 £ ££ 3§
c b 2L+ Q - - 0.0 o) G Q@ .
e 5 § ¢ |EEF & C& ¢
°E° 3 =|18° 3 s °
& o & &
n 41€ 377 39 75k 41€ 33¢
Geschlech
mannlict % 31.c 32.1 23.1 30.1 31.: 28.€
weiblich % 68.¢ 67.¢ 76.¢ 28 69.¢ 68.¢ 71.¢ A7
Alter M 48.7 47.% 47 ¢ 47.t
SD 8.0¢ 8.6t 3t 9.2¢ 8.6( .93
Familienstand
ledig % 22.¢ 23.2 17.¢ 22.¢ 22.¢ 22.7%
verheirate % 57.C 57.¢ 51.% 57.2 57.C 57.t
geschiede % 18.¢ 17.¢ 28.2 18.¢ 18.¢ 18.
verwitwet % 1.4 1.2 2.€ .3€ 1.2 1.4 .9 94
Hochster Bildungsabschlus
ohne Beru % 3.1 3.2 2.€ 4.4 3.1 5.¢
1C-12Jahr % 60.¢€ 60.2 64.1 63.¢ 60.¢€ 67.¢
Abitur % 19.t 18.¢ 25.€ 18.¢ 19.t 18.C
Universita % 16.¢ 17.¢ 7.7 .37 12.¢ 16.¢ 8.C .001
Jetzige Berufssituatior
Berufstati % 54.: b5.2 46.2 51.1 54.: 47 .2
Vollzeit
Berufstati % 17.2 16.4 6.€ 16.C 17.2 14.t
Teilzeit
arbeitslo % 21.¢ 1.¢€ 5.1 26.4 21.¢ 31.¢
Rente % 2.2 1.¢ 5.1 2.4 2.2 2.7
Sonstig % 2 16.2 1.7 3E .04
Einweisunc
Selbs % 6.€ 6.C 5.2 6.C 6.€ 5.1
Arzt/Psychah. % 70.2 72.% 50.C 66.5 70.2 61.¢
Kkasse odeMDK % 12.2 12.C 15.¢ 14.¢ 12.2 17.C
Rentenver-trage % 6.t 5.¢€ 13.2 8.2 6.t 10.¢
Verlegung v. % 4.1 2.¢ 15.¢ .0C 4. 4.1 5.7 .04
anderer Klinik
Aufenthaltsmodus
vollstationa % 90.1 90.2 89.t 89.2 90.1 88.1
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. 5 ¢ 5 5
8. 5. 5 2|58 £ £ =
£E§5 == ° 8|82t £ £ §
c nw L+ o - - 0.9 e o2 '
sox S$x 2 N | EZST o zz o
OZo 3 = a | 3FF 3 5 o
i = 0 = 2
) o ) )
teilstationa % 4.¢ 4.t 7.6 6.€ 4.¢ 8.¢
Wechsel zw % 5.1 5.2 2.€ .6C 4.1 5.1 3.C .02
voll-/teil-
AU vor Aufnahme in Wocher
M 14.7 14.5 15.2 17.7 14.7 21.2
SD 24.¢ 24.4 24.¢ 91 27.4 24.¢ 30.< .0C
ICD-1C?
FC % 3.6 3.4 7.7 A€ 3.7 3.6 3.t .83
F1 % 7.C 6.4 12.¢ A3 7.7 7.C 8.€ 42
F2 % 1.7 1.€ 2.€ .65 1.2 1.7 .9 .34
F3 % 27.€ 27.5 33.8 43 27.2 27.€ 26.< .62
F4 % 64.z 66.( 46.z .01 65.2 64.z 66.7 A€
F& % T 1.2 5.1 A3 2.€ T 3.8 .07
Fé % 7.€ 7.7 10.2 57 9.7 7.€ 11.¢ .07
F7 % 2 3 .0 Tt 3 2 3 .8¢
F8 % 3.€ 3.4 51 5¢ 4.2 3.€ 5.C .34
F9 % 1.2 1.1 2.€ 41 g 1.2 .0 .04
ISA, Allgemeine Intelligenz ®
M 62.2 63.4 51.t 58.4 62.2 53.¢
SD 19.¢ 19.2 19.¢ .0C 20.t 19.¢ 20.€ .0C
SCL-9C-R“
GSI pra M 1.21 1.2C 1.2¢ 1.21 1.21 1.22
SD .67 .67 72 51 72 .67 78 .8¢
PSDI pra M 1.91 1.91 1.92 1.92 1.91 1.92
SD .5€ .5€ .5€ .81 5¢ .5€ .63 .81
PST pré M 53.2 53.C 55.2 52.¢ 53.2 52.2
SD 18.¢ 18.7 20.1 A4¢ 19.7 18.¢ 20.7 A48
Anmerkungen.’K = Kontrollgruppe; | = Interventionsgruppé; FO = Organische, einschlieRlich symptomatischer

psychischer Stérungen; F1 = Psychische und Versstérungen durch psychotrope Substanzen; F2 z@&ddienie,
schizotype und wahnhafte Stérungen; F3 = AffekiBtérungen; F4 = Neurotische-, Belastungs- und soioahe

Storungen; F5 = Verhaltensauffalligkeiten mit kdtiphen Stérungen und Faktoren; F6 = Personlicskeitnd
Verhaltensstérungen; F7 = Intelligenzminderung; F&ntwicklungsstérungen; F9 = Verhaltensstérunget8A=

Intelligenzstrukturanalyse? SCL-90-R = Symptom-Checkliste: GSI = Global Sewerihdex, PSDI = Positive
Symptom Disstress Index, PST = Positive SymptonalT ot
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12.8 Antworten der Wissensfragebogen

Tabelle 12.8.1: Signifikante Unterschiede in der Beantwortung der Wissensfragebogen

Kontroll Interventions- Gesamt
gruppe gruppe X
Wissensfragebogen
falsch falsch falsch p N
.. T/B
% n % n % n 1-seitig
Kognitionen und Erlebe
3.. W(_alcher vordiesen Gedanken ist ein nic 392 29 261 24 31.9 53 036 T
hilfreicher Gedanke?
4. Was entscheidet dariiber, ob man negi 18.9 14 87 8 13.3 22 026 T
Gefuihle bekommt?
5. Beim ABC-Modell der Gedanken und Gefut 505 44 348 32 45.8 76 001 T
bedeutet C
6. Was sollte man machen wenn man sic
einer Situation schlecht fuhlt? 284 21 152 14 21.1 35 015 B
7. Wie heil3t die zentrale Frage die man
stellen sollte, wenn man seine Gedanken einer 27.0 20 16.3 15 21.1 35 .046 B
Realitatsiberprifung unterziehen will?
8. Die eigene Art, Realitat wahrzunehmenist  28.4 21 16.3 15 21.7 36 .030 T
9. Wie kann man sich am besten von eige 230 17 120 11 169 28 030 B
Erklarungsmustern distanzieren?
Krankheisbewaltigun:
1. Wasbedeutet Coping 95.7 22 35.3 6 70.0 28 <..001 T
5. Was ist keine mogliche Phase bei 783 18 294 5 575 23 001 T
Krankheitshewaltigung?
8. Was bedeutet im Zusammenhang
Krankheitsbewdltigung die Warnung vor dem  82.6 19 47.1 8 67.5 27 .009 B
Kuckucksei?
9. .Aus.welchen S.chrlftzemht.a.n sgtzt sich 826 19 35.3 6 62.5 o5 001 T
chinesische Schriftzeichen fur Krise zusammen?
Bewaltigungkritischer Lebensereignis
L. Was verlangt das Leben von einem 244 11 71 4 149 15 007 B
gréReren und kleineren Krisen?
4. Was kann Krisen auslose 75.6 34 321 18 51.5 52 <..001 T
5. Was kann passieren, wenn man in den e
beiden Phasen der Krisenbewaltigung stecken 28.9 13 8.9 5 17.8 18 .004 T
bleibt?
6. Was koénnen positivFolgen einer Krise sei 28.9 13 10.7 6 18.8 19 .010 T
8. Wie nennt die Medizin die typische Krit 333 15 16.1 9 23.8 24 021 T

wenn Kinder ausziehen?

Inneres Angsterleben und Bewaltig!
2. An einer Panikreaktion kann man 50.0 16 13.0 3 34.5 19 .002 T
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Kontroll Interventions- Gesamt

gruppe gruppe i

Wissensfragebogen
falsch falsch falsch p N
. T/B

% n % n % n 1-seitig
4. Was passiert wahrend eir 656 21 174 4 455 25 <001 T
Orientierungsreaktion?
6. In der Erschopfungsphase 65.6 21 39.1 9 54.5 30 .026 T
8. Warum sollte man den Arzt f'zlufsuchen w 56.3 18 217 5 418 23 005 B
man unter vermehrter Panik leidet?
9. Was |st ein wichtiger Bestandteil eir 56.3 18 30.4 7 45.5 o5 029 T
Panikstérung?
Phobien und Expositionsthera
2. Jemand hat in einer bestimmten Situation
schlechte Erfahrung gemacht und setzt sich dieser
Situation nie wieder aus (z.B. ist vom Pferd 20.7 6 6.5 2 13.3 8 .05 T
gefallen und steigt nie wieder auf ein Pferd). Was
fur eine Art Angst ist das?
4. Vermeidungsangst heifl3t auch 345 10 12.9 4 23.3 14 .024 T
5. Bei einer sozialen Photleidet man unter de 89.7 26 45.2 14 66.7 40 < 001 T
Angst vor... ?
6. Wa}s hat Einfluss auf das Entstehen 48.3 14 12.9 4 30.0 18 001 T
Phobien?
9. Was bedeutet Expositionsthera, 31.0 9 12.9 4 21.7 13 .044 B
10. Was ist wichtig _zu tun, wenn munter einel 552 16 194 6 36.7 22 002 B
Angsterkrankung leidet?
Hypochondrie und Abbau kérperbezogener Ar
1. Was ist ein Kennzeichen von Hypochonc 30.4 7 .0 0 175 304 06 T
4. Welcher Teil elr!es Ngrvengy;tems wird u 435 10 59 1 275 43.5 Fa T
Stress besonders intensiv aktiviert?
5. Hypervigilanz bedeutet.. 261 6 .0 0 150 261 .01 T
6. Was ist richtige Selbstbeobachtu 26.1 6 5.9 1 175 261  .048 B
8. Arztbesuche fiihren bei Hypochondrie zt 21.7 5 .0 0 12.5 21.7 02 T

Anmerkungen'T/B: Theroretisches Wissen/ Bewaltigungswissénterventionsgruppe N 1
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12.9 Beantwortung des Items ,Wurden Themen aus deausgehandigten Broschtiren

angesprochen?” aus Sicht der Patienten

Tabelle 12.9.1: VAS - Patient: Wurden Themen aus den ausgehiindigten Broschiiren

angesprochen?
Anzahl Protokolle 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Gesam!
Antwort Ja n 60 65 51 45 21 2516 10 4 4 1 1 0 1 O 304

Beantwortet n 119 108 100 88 69 54 40 33 23 19115 4 2 1 676
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12.10 Beantwortung des Items ,Falls eine Broschumhematisiert wurde, von wem wurde das
Thema eingebracht?*

Tabelle 12.10.1: VAS - Patient und VAS - Therapeut: Falls eine Broschiire thematisiert wurde,
von wem wurde das Thema eingebracht?

n %
VAS - Patient
Patient 37 12.4
Therapeut 151 50.7
Beide 110 36.9
Gesamt 298 100
VAS — Therapeut
Patient 46 15.3
Therapeut 198 66
Beide 56 18.7

Gesamt 300 100
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12.11 Subkategorien der auf die Broschuren bezogem Kategorien

Tabelle 12.11.1:Inhalte der auf die bibliotherapeutischen Broschiiren bezogenen Kategorien

Kategorie: Angst und Panik

Angstentstehung, Angstkreis, Entstehung vegeta8yarptomatik
Angstkreis erarbeitet

Angstkurve besprochen

Auswertung Broschire Standhalten oder FlichtdnaBonen aushalten
Bedeutung von Gedanken in Angstsituationen

Bedeutung von Vermeidung verdeutlicht

Frihwarnzeichen der Angst

Grundlagen von Angsten

Hinweisreize fur physiologische Angstreaktion

Klarung Angstreaktion

Mechanismen der Angst, Physiologische Grundlagen
Mikroanalys-ABC: automatische Gedanken erkennen

Modell der Angstentstehung

Panikerkrankung, physiologische Grundlagen

Physiologischer Prozess bei Angst

Reflexion der Konsequenzen von Vermeidungsverhalten
Teufelskreis der Angst

Trennung von kardiologischen Erkrankungen und Aerisben i. Rahmen von Angststorunc

Wiederholung Mechanismus der Angstreak, Sicherheitsverhalten” und deren Folgen

Kategorie: Gedanken und Geftuihle

ABC

ABC (vorrangig Zusammenhang Gedanken + Geflhle)

ABC-Technik auf aktuelle ,Gribe-Situationen angewandt

ABC-Technik, Herausarbeiten von primaren Gefuihlenzeitlich zuerst vorhanden waren
sekundaren Geflhlen, die die primaren Geflhle idueh

Aus Depressionsmanual: Al-Schema besprochen

Auswirkung negativer Gedanken auf das psychiscliieden
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Broschire Gedanken und Gefiihle

Einfluss Gedanken und Emotionen

Einfuhrung ABCunc Beispielsituation

Kognitionen in Depression

Perspektivwechsel

Perspektivwechselfahigkeit am Bsp. von Kl- und Arbeitssituationen
Situaionen mit Hilfe der AB(-Technik bearbeiten, Perspektivwechsel
Verbindung Gedanken und Geflhle

Vorbereitung Gedank«--> Gefiihle-->Verhalten

Wiederholung AB(-Technik, Zusammenhang zu ungtnstigen Denkmustern
weiter Arbeit an Perspektivwechsel

Wiederholung ABC

Zusammenhang Gedanken und Geflhle, Verhalte erlebte Symptomatik verdeutlicht
Zusammenhang Gedanken und Geflhle, Verhalten

Zusammenhang zwischen Griibeln, Gedanken, Beweirugiger Situation >AB-Technik

Kategorie:Angst vor Krankheit

Aufschaukelungsprozess der Gedanken bei Wahrnehsramgorperlichen Symptomen

Kategorie:Bewaltigung von Lebenskrisen

Entwicklungsmaoglichkeiten aus Krisensituationen
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12.12 Faktorenanalyse der Visuellen Analogskala Hant

Tabelle 12.12.1: VAS-P Komponentenmatrix

176

Komponente
VAS-P Items 1 2
Stimmung .8€5
Befinden nach der Therapiesitz! .8¢4
Angst und Unruh TE7
Fortschritte in Therapiesitzu 176
Entwicklung in der letzten Woc 753
Gefuhl verstanden worden zu ¢ 138
therapeutisches Vorgehen verstar 721 498
Wichtiges behandelt in Therapiesitzi .642 .615

AnmerkungerExtraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse, Korapem > 4 extrahiert

Tabelle 12.12. 2: VAS-P Erklirte Gesamtvarianz

Summen von quadrierten

Faktorladungen fur Rotierte Summe der
N Anfangliche Eigenwerte Extraktion guadrierten Ladungen
S % der Kumulierte % der Kumulierte % der Kumulierte
é Gesamt Varianz % Gesamt Varianz % Gesamt Varianz %
1 4.79z 59.90¢ 59.90¢ 4.79z 59.90¢ 59.90¢ 3.52¢ 44.08( 44.08(
2 1.042 13.02¢ 72.93: 1.042 13.02¢ 72.93: 2.30¢ 28.85Z 72.93:
3 548 6.852 79.78¢
4 403 5.04( 84.82<
5 375 4.682 89.50¢
6 355 4.432 93.93¢
7 322 4.02¢ 97.965
8 163 2.035 10C.00C

AnmerkungenExtraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse
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12.13 Faktorenanalyse der Visuellen Analogskala Hnapeut

Tabelle 12.13.1: VAS-T Komponentenmatrix

177

Komponente

1 2
Verstand Patherapeutisches Vorgel .882
Kooperatiol .868
war Patient symphisct 817
Verstandnis fir Pe 813
Fortschritte des Patient: .80z
Befinden des T. in Therapiesitzun A77
Therapiezie 753
Stimmungdes Pa 753 546
Struktur der Therapsitzunc 128
fur Pat. Wichtiges behande .689
Befinden des PaAngsi) .649 671

AnmerkungenExtraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse, Kompien > 4 extrahiert

Tabelle 12.13.2: VAS-T Erklirte Gesamtvarianz

Summen von quadrierten

Faktorladungen fur

Rotierte Summe der

§ Anfangliche Eigenwerte Extraktion quadrierten Ladungen

é‘ % der Kumulierte % der Kumulierte % der Kumulierte
C Gesamt Varianz % Gesamt Varianz % Gesamt Varianz %

1 7.416 61.797 61.797 7.416 61.797 61.797 5.628 86.8946.899
2 1.010 8.420 70.217 1.010 8.420 70.217 2.798 23.3180.217
3 734 6115  76.332

4 627 5.225  81.557

S 517 4308  85.865

6 385 3206  89.071

7 .361 3.009 92.081

8 311 2594  94.675

9 237 1976  96.651

10 226 1.880  98.531

11 176 1.469 100.000

12 2.933E- 2.444E-

16 15 100.000

AnmerkungenExtraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse
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12.14 Deskriptive Statistik der Therapeutenabschlssbewertung (Item 1-9)

178

Tabelle 12.14.1: TAF: Deskriptive Statistik der Therapeutenabschlussbewertung (Item 1-9)

Antwortende pro Item

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Therapeutenabschlussbewertung % n % n
1. Korperliche Befindensstorur kein Probler 7.8 14 11.5 22
unverande-schlechte 6.7 12 10.z 2C
etwas bess 51.1 92 53.€ 10¢E
deutlichbesse 29.4 53 20 3¢
sehr viel bess 4.4 8 4.€ 9
vollstéandig gebesse 0.€ 1 0 0
2. Psychische Befindensstérur kein Probler 0 0 0.t 1
unverande-schlechte 6.7 12 6.7 13
etwas bess 3C 54 40. 79
deutlich bess: 47.¢ 86 41 8C
sehr viel bess 13.¢€ 25 10.z 2C
vollstandig gebesse 1.7 3 1 2
3. Selbstwerterleber kein Probler 18.z 33 16.4 32
unverande-schlechte 5 9 7.7 15
Selbstannahme etwas bess 35 63 37.4 73
deutlich bess: 35.¢ 64 30.2 59
sehr vielbesse 6.1 11 7.7 15
vollstéandig gebesse 0 0 0.k 1
4. Aussicht auf Veranderur kein Probler 23.¢c 42 21 41
. unverande-schlechte 11.1 20 16.4 32
sozialer Probleme etwas bess 34, 62 35.4 69
deutlich bess: 26.7 48 22.1 43
sehr vie besse 3.¢ 7 5.1 1C
vollstandig gebesse 0.€ 1 0 0
5. Aussicht auf Veranderung  kein Probler 23.¢ 43 33.c 65
. . S unverande-schlechte 7.2 13 9.2 18
im Verhaltnis zu wichtigen etwas bess 417 75 40 78
Personen im privaten Bereich deutlich bess: 23.¢ 43 15.4 3C
sehr viel bess 2.8 5 2.1 4
vollstéandig gebesse 0.€ 1 0 0
6. Aussicht auf Verdnderung  kein Probler 29.4 53 24.7 48
. I Co unverande-schlechte 17.2 31 19.¢ 38
im Verhaltnis zu wichtigen etwas bess 311 56 35 1 68
Personen im deutlich bess: 18.¢ 34 17 33
beruflichen Bereich sehr viel bess 2.2 4 3.€ 7
vollstandig gebesse 1.1 2 0 0
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Antwortende pro Item
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Therapeutenabschlussbewertung % n % n
7. Eigenstandig kein Probler 8.2 15 10.5 2C
unverande-schlechte 7.2 13 10.5 2C
Handlungskompetenz / etwas bess 432 78 43¢ 85
psychosoziale Fahigkeiten deutlich bess: 37.¢ 68 31.c 61
sehr viel bess 2.8 5 4.€ 9
vollstandig gebesse 0.€ 1 0 0
8. Krankheitsverstandnis kein Probler 2.2 4 2.€ 5
unverande-schlechte 6.1 11 3.€ 7
etwas bess 26.7 48 39.t 77
deutlich bess: 45.¢ 82 39.t 77
sehr viel bess 16.1 29 13.¢ 27
vollstéandig gebesse 3.2 6 1 2
9. Zukunftsorientierung kein Probler 4.4 8 5.1 1C
unverande-schlechte 7.2 13 13.5 26
etwas bess 40.€ 73 40.5 79
deutlich bess:i 38.¢ 70 34.¢ 68
sehr viel bess 7.8 14 5.€ 11

vollstandig gebesse 1.1 2 0.t 1
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12.15 Deskriptive Statistik des Patientenabschlugsagebogens

Tabelle 12.15.1: PAF: Deskriptive Statistik (Item 1-7; 16)

Antvtende pro Item
Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Patientenabschlussfragebogen % n %
1. Fur meine Beschwerden wur  Frage trifft nicht z 0 0 1.t 3
die richtige Klinik ausgesucht ~ stimme nicht z 4.5 8 5.2 10
stimme mit Einschréankung 13.t 24 13.¢ 27
stimme weitgehend . 14 25 17 33
stimme zu 32 57 33 64
stimme voll z 36 64 29.4 57
2. Mit der arztlichen Behandlur  Frage trifft nicht z 3.4 6 3.1 6
korperlicher Beschwerden war  Stimme nichtz 4.2 8 3.1 6
_ _ stimme mit Einschréankung 10.1 18 19.¢ 38
ich zufrieden , _
stimmeweitgehend z 17.¢ 31 18 35
stimme zi 42.1 75 26.2 51
stimme voll z 22.F 40 29.¢ 58
3. Mein Psychotherapeut w Frage trifft nicht z 0 0 1 2
kompetent und verstandnisvoll Stimme nichtz L7 3 1 2
stimme mit Einschréankung 6.7 12 7.2 14
stimme weitgehend . 9 16 11.2 22
stimme zi 26.£ 47 240 48
stimme voll z| 56.Z 10C 54.¢ 10¢€
4. Mein Psychotherapeut hatr  Frage trifft nicht z 0 0 0.t 1
alles verstandlich erklart stimme nichtz 11 2 1z 3
stimme mitEinschrankungz 4.5 8 6.7 13
stimme weitgehend 8.4 15 10.¢ 21
stimme z 29.¢ 53 26.¢ 52
stimme voll zi 56.2 10C 53.¢ 104
5. Die Therapeuten haben W Frage trifft nicht z 0 0 0.t 1
darauf gelegt, die Behandlunger Stimme nichtz 6.2 11 3.€ 7
o , stimme mit Einschrankung 4.t 8 10.2 2C
mit mir abzustimmen ) ]
stimme weitgehend 17.¢ 31 18 35
stimme z 43.% 77 36.1 7C
stimme voll zi 28.1 51 31.4 61
6. Ich hatte Gelegenheit, diei  Frage trifft nicht z 0.€ 1 0.t 1
mich wichtigen Problembereiche Stimme nichtz 3.4 6 4.€ 9
_ stimme mit Einschrankung 12.9 23 12.9 25
zu bearbeiten _ _
stimme weitgehend . 18 32 21.€ 42
stimme zi 35.4 63 34 66

stimme voll z1 29.¢ 53 26.2 51
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Antwtende pro Item

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Patientenabschlussfragebogen % n % n
7. In der Psychotherapiegrup Frage trifft nicht z 1.1 2 2.1 4
wurden fir mich wichtige stimme nichtz 4.2 8 5.1 11
h bearbei stimme mit Einschréankung 15.2 27 19.¢ 38
Themen bearbeitet stimme weitgehenzu 18.t 33 22.2 43
stimme zi 29.¢ 53 28.2 55
stimme voll z| 30.€ 55 22.2 43
16. Der Kontakt zu de Frage trifft nicht z 0.€ 1 0.t 1
Mitpatienten war fiir mich stimme nichtz 2.8 5 0. 1
o stimme mit Einschréankung 3.6 7 4.1 8
hilfreich stimme weitgehend : 10.7 19 13.4 26
stimme zi 31.t 56 29.¢ 58
stimme voll zi 50.¢ 90 51.t 10C

Tabelle 12.15.2: PAF: Deskriptive Statistik (Item 22-31)

Antwortende pro Item

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Patientenabschlussfragebogen % n % n
22. Korperliche Befindensstoru war nicht mein Proble 3.4 6 4.1 8
verschlechte 4.t 8 6.7 13
unverande 16.5 29 20.1 39
etwas bess 38.¢ 69 36.1 70
deutlich bess: 33.7% 6C 26.% 51
sehr viel bess 3.4 6 6.7 13
23. Psychische Befindensstort war nicht mein Proble 1.7 3 3.1 6
verschlechte 5.1 9 4.1 8
unverande 12.¢€ 23 14.¢ 29
etwas bess 29.2 52 41.2 80
deutlich bessi 44 ¢ 79 26.2 51
sehr viel bess 6.7 12 10.: 20
24. Selbstwerterlebe war nicht mein Proble 7.8 13 11.¢€ 23
verschlechte 3.4 6 1.t 3
unverande 12.¢ 23 24.2 47
etwas bess 34.¢ 62 29.¢ 58
deutlich bessi 36 64 26.2 51
sehr viel bess 5.€ 1C 6.2 12
25. Aussicht auf Veranderung war nicht mein Proble 0 0 0 0
sozialer Probleme verschlechte 2.8 5 2.€ 5
unverande 27 48 37.1 72
etwas bess 27.F 49 21.€ 42
deutlich bess: 18.L 33 14.¢€ 29

sehr viel bess

24.2 43 23.1

46
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Antwortende pro Item

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Patientenabschlussfragebogen % n % n
26. Aussicht auf Veranderungen  war nicht mein Proble 24 44 32.t 63
Verhaltnis zu wichtigen Personen il verschlechte 0 0 2.1 4
privaten Bereich unverande 16.€ 3C 21.¢ 42
etwas bess 27.5 49 23.2 45
deutlich bess: 25.¢ 45 15.t 30
sehr viel bess 5.€ 1C 5.2 10
27. Aussicht auf Veranderungen  war nicht mein Proble 32 57 34.5 67
Verhaltnis zu wichtigen Personen il verschlechte 2.8 5 1.t 3
beruflichen Bereich unverande 26.£ 47 31.¢ 61
etwas bess 24.7 44 21.1 41
deutlich bessi 11.¢ 21 9.3 18
sehr viel bess 2.2 4 2.1 4
28. Eigenstandig war nicht mein Proble 21.c 38 21.1 41
Handlungskompetenz / verschlechte 0.€ 1 0.t 1
psychosoziale Fahigkeiten unverande 20.¢ 37 22.2 43
etwas bess 26.2 47 35.€ 69
deutlich bessi 25.2 45 18.€ 36
sehr viel bess 5.€ 1C 2.1 4
29. Krankheitsverstandn war nicht mein Proble 6.2 11 7.2 14
verschlechte 1.1 2 1 2
unverande 9.€ 17 10. 20
etwas bess 23 41 37.1 72
deutlich bess: 42 76 30.4 59
sehr viel bess 17.¢ 31 13.¢€ 27
30. Zukunftsorientierun war nicht mein Proble 7.8 13 9.3 18
verschlechte 3.4 6 4.€ 9
unverande 16.< 29 19.€ 38
etwas bess 33.7 6C 39.7 77
deutlich bessi 31 56 21.€ 42
sehr viel bess 7.€ 14 5.2 10
31. Psychisches Wohlbefind war nicht mein Proble 2.2 4 4.€ 9
verschlechte 5.€ 1C 4.€ 9
unverande 12.¢ 23 18.¢€ 36
etwas bess 31t 56 36.1 70
deutlich bessi 38.2 68 32 62
sehr viel bess 9.€ 17 4.1 8
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Tabelle 12.16.1: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie unter Beriicksichtigung
der Anzahl der Diagnosen auf einige BehandlungsergebnismaBe und die Beurteilung der

Therapiesitzung
Varianzanalyse t-test
< £ =
< S 2
Behandlungsergebnis 3 - 5 TR
o . X c c C
5 Kontrollgruppe Interventions L9 S 3 o
.8 Q o X o o
& gruppe 2 5 s 5 2
5 g 8 L 8 5
kel I O £ N0 =
E—_,\gl M SD n M SD n p p T df p r
Patientenabschlussboge®
Kdrperliche <1 3.2¢ .8t 12¢ 3.2¢ 98 13¢ 53 26 .6C .0Z
Befindensstérung >2 274/ 9t 43 26(C 1.01 5C <.001 707 7C 91 4 .07
Psychische <1 3.5% .83 13z 3.3¢ .9t 137 1.3z 267 .1¢ .0¢
Befindensstérung >2 281 1.1€¢ 43 2.8c¢ 9¢ 51 <.001 .39¢" -22 92 8% .0z
Selbstwerterlebe <1 3.44 81 128 3.21 .92 121 2.0: 244 .04 .1:Z
Selbstannahme >2 288 1.06¢ 4C 29z .9¢ 5C <.001 198 -32 88 .75 .0
. . <1 3.81 .8€ 12t 3.6c .9C 12¢ 1.6 25z .11 .1C
Krankheitsverstandnis
>2 3.3¢ 1.06 42 3.1¢ 8¢ 51 <.001 .842" 1.1C 79.t .28 .1z
L <1 337 .9z 12t 3.1€e .9C 12t 1.8t 24€ .07 .1z
Zukunftsorientierung
>2 29t 1.0t 42 27: 98¢ 51 <.001 .962 Q€ 91 .34 .AcC
Therapeutenabschlussbewertun®
Kdrperliche <1 2.4€ 74 124 228 74 12¢ 228 25C .03 .14
Befindensstérung
>2 207 56 42 211 .61 45 .003 158’ -32 8 .75 .03
Psychische <1 281 .81 13€ 2.6t .81 14:< 1.6 277 .1C .1C
Befindensstérung
>2 252 90 44 239 .78 51 .005 .886 76 93 45 .08
Selbstwerterleben <1 261 .71 10¢ 2.5 .83 117 74 224 4€ .0F
Selbstannahme >2 22¢ 7% 38 23t 7€ 4E€ .00¢ .56¢ -22 82 .8z .0z
Krankheitsverstandn <1 2.8¢ .88 13z 2.7¢ .83 14C 1.5: 27C 1% .0¢
>2 266 94 44 25, 71 5C .03¢ .847 7C 92 .4¢ .07
Zukunftsorientierung <1 2.61 .81 128 2.4¢ .82 134 1.31 26C .1€ .0¢
>2 23C .7¢ 44 20e .73 51 <.001 .582° 157 93 .1z .1€
VAS? zur Beurteilung des Reha-Erfolgs (Patient)
Behandlungszie <1 6.3% 2.2z 13t 5.9t 24< 14: 1.3¢4 27¢ 1€ .0€
erreicht
>2 488 281 43 424 301 51 <.001 647 1.07 92 .29 .11
Hat sich der Aufentha <1 7.3¢ 231 13t 7.1z 227 14: .81 27€¢ 4z 0%
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Varianzanalyse t-test
c S
Behandlungsergebnis % o é E E
é Kontrollgruppe Interventions % g é g o
Q gruppe 2 5 S £ 2
o T 8 2 o 10
o I QO £ 0O =
E M SD n M SD n p p T df p r
fiir Sie gelohnt”
>2 6.40 299 43 588 3.15 51 <.001 628 80 92 42 .08
Wie hat lhnen de <1 781 19¢ 13t 7.31 211 14< 2.0¢ 27¢ .04 .1z
Aufenthalt in der
hiesigen Klinik >2 714 249 43 6.76 2.78 51 .022 813 68 92 50 .07
insgesamt gefalleR?
VAS? zur Beurteilung des Reh«-Erfolgs (Therapeut)
Behandlungsziel erreic
mit dem d. Pat. in di <1 7.2¢ 167 13€¢ 6.87 1.8¢ 144 1.9¢ 27¢ .047 .1z
Rehabilitation
) >2 643 222 44 588 211 51 <.001 .769 123 93 .22 .13
gekommen ist?
mit dem aus therap.
. . <1 7.37 167 136 6.83 192 144 2.48 278 .01 .15
Sicht die Behandlung
aufgenommen wurdé? >2 6.4t 187 44 6.2¢ 1.8: 51 .001 381 4z 93 .67 .04
SCL-9C-R (post)
Global Severity Inde® <1 .5€& .51 13t .5¢ 54 14: -02 27¢ .9¢ .0C
>2 1.11 .74 42 114 7C 51 <.001 7980 -28 91 .81 .0¢
Positive Symptom Totze <1 347 211 13t 33t 21.£ 14: A48 27€  .6E  .0%
>2 49¢ 22¢& 42 51t 187 51 <.001 .54¢ -45 91 .6€ .0t
PositiveSymptom <1 1.3¢ .42 134 1.3¢ 42 14: -2C 27t 84 .01
Disstress Indek .
>2 179 61 42 184 .63 51 <.001 721 -40 91 .69 .04
VAS? zur Beurteilung der Therapiesitzung (Patient’
Stimmung <1 717 16.z 104 70.C 18.¢ 124 7C  22€ .4& .0t
>2 614 194 34 605 217 44 <.001 .J91¢€ 24 7€ .81 .0
Angst und Unruh <1 657 20.€ 104 68. 18¢ 124 -1.1 22¢€ .27 .07
>2 55.4 21 34 53.C 211 44 <.001 31¢ 5C 7€ .6z .0€
Gefuhl verstande <1 75.¢ 19.5 104 75.€ 16. 12F Az 227 .9C .01
worden zu sein >2 72& 161 34 71: 18.€ 44 121 792 38 7€ .71 .04
Therapeutische <1 80.C 14.¢ 104 77.¢ 14¢& 124 1.06 22¢ .2¢ .07
Vorgehen verstanden >2 745 22¢ 34 73X 16.8 44 .02Z .86¢° 32 7€ .7t .04
Wichtiges behandelt i <1 81.c 13 104 80.7 14.1 12t 38 227 .7z .0z
Therapiesitzung >2 79.1 15¢ 34 78.(C 15<4 44 .18¢ .89 32 7€ .7t .04
Fortschritte ir <1 60.7 20.1 104 58.¢ 17.€ 12t 71 227 48 0%
Therapiesitzung >2 554 18¢ 34 51( 22z 44 .01c 617 91 7€ .37 .1C
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Varianzanalyse t-test

= z =
© v ©
. c N = N
Behandlungsergebnis 3 - 5 o 5
o . X c c C
S Kontrollgruppe Interventions L9 S 3 o
.8 Q o X o o
o gruppe 2 5 £ 55
5 g 8 L 8 5
ke I O £ 0O =
E M SD n M SD n p p T df p r
Befinden nach de <1 68.€ 147 104 66.C 16.1 124 1.2¢ 22¢ .2C .0¢
Therapiesitzung >2 64.t 15& 34 61.C 20.7 44 .03¢ .862 8C 7€ .45 .0¢
Entwicklung in del <1 70.C 15t 104 67.C 16.6 12¢ 1.41 22t 1€ .0¢
letzten Woche >2 63.¢ 14¢& 33 584 17.t 44 .001 .56¢ 1.4¢ 785 18 .17
VAS? zur Beurteilung der Therapiesitzung (Therapeut’
Stimmung des P: <1 67.7 14z 107 67.¢ 16.« 13C -12 23t 9C .01
>2 65¢ 15€ 34 62z 141 4% .06 .32¢ 1.0¢ 77 .28 .1z
verstand Pa <1 77z 14.< 107 73.¢ 16.1 13C 1.6z 23t .11 .11
therapeutisches
>2 736 170 34 706 16.2 45 .094 .939 78 77 .44 .09
Vorgehen
fir Pat. Wichtige: <1 81l< 12¢ 107 79.52 13.: 13C 128 23t 21 .0¢
behandelt >2 82.¢ 13.& 34 80.z 10.& A4t .48¢ .871 97 77 3¢ .11
. . <1 80.z 15.C 107 77.1 16.« 13C 1.5 23t .18 .1C
war Patient sympathisct
>2 754 15€ 34 741 15.C 4E .06( .64(C 3€ 77 7z .04
Kooperatiol <1 81.¢ 13.2 107 80.¢ 11.C 13C .67 23t 51 .04
>2 78.4 141 34 73.% 19.z A4t .00z .25¢" 1.2 77 .2C .1t
Therapiezie <1 72 16. 10€ 71.Z 16.6 13C .61 234 54 .04
>2 72.& 144 34 69.¢ 14.c A4t .78¢ .69¢ 9z 77 3¢ .1C

AnmerkungeriSkala: 1 = (ver)schlechter(t) - 5 = sehr viel gekesVAS = Visuelle Analogskala’Skala: 0 = nichts
erreicht - 10 = voll erreichfSkala: 0 = hat sich gar nicht gelohnt — 10 = seHolint, °Skala: 0 = hat mir gar nicht
gefallen — 10 = sehr gefallefSkala: 0 = iiberhaupt nicht - 4 = sehr std8kala: 0 = negativ - 100 = positRKeine
Varianzengleichheit gegeben
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Tabelle 12.16. 2: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie unter

Beriicksichtigung der Art der Diagnose auf einige BehandlungsergebnismaBe und die

Beurteilung der Therapiesitzung

186

Varianzanalyse t-Tesl
Kontroll Interventions
[}
Q.

@ gruppe gruppe g g g

o [%2] () —

e o £ 0

=) s 2 v

5 8 2 3
Behandlungs A o .‘DE 5 3

- = = 0
ergebnis 9 £ 5 w2

+— > © E =)

= o 2 ©

< I < £ 0

M SD n M SD n p p T df p r

Patientenabschlussboge
Kdrperliche F3 331 .9¢ 3¢ 3.1¢ 1.0 32 A48 66 .62 .0€
Befindensstérung F4 32¢ .8 89 3.1¢ .9¢ 99 93¢ 91z .67 18¢ .51 .0t
Psychische F3 351 .64 39 33¢ 1.0 33 b5¢ 53 5€ .0€
Befindensstorung F4 35¢ 9C 9C 34z .9 98 .821 977 94 18¢ .3t .07
Selbstwerterlebe F3 34t 8C 38 31C .94 31 1.6¢ 67 .1C .2C
Selbstannahme F4 3.4z .84 83 32z 9t 091 703 b6eC 148 17z 14 .11
Krankheitsverstandr F3 3.9t .74 37 3.6¢ .9C 33 1.5¢ 62 .1z .1¢

F4 3.7¢ 9z 8t 35¢ .9z 091 287 52z 1.0 174 2¢ .0€
Zukunftsorientierun F3 3.1¢ 94 37 3.1 .9C 30 28 65 .81 .03

F4 3.4t 9C 84 312z .9z 93 .30t 32¢ 22¢ 17t .02 .17
Therapeutenabschlussewertung'
Kdrperliche F3 247 .6¢ 38 221 .77 29 1.4¢ 65 .14 1€
Befindensstorung F4 244 71 8 22 .7C 94 .84z .87¢ 22C 17z .02 .17
Psychische F3 2.8¢ .7z 4C 27¢ .86 33 47 71 64 .0€
Befindensstérung F4 2.8¢ .84 91 25¢ .83 104 .33¢ A41e 2.2 19T .02 .1€
Selbstwerterleben F3 26€ .64 35 24¢ .6 28 1.1t 61 .2€ .1F
Selbstannahme F4 26€ .6¢ 7C 25( .87 88 .87k 878 124 15¢ 22 .AC
Krankheitsverstandr F3 2.7¢ .7¢ 38 2.9¢ 8¢ 33 -9C 69 .38 .11

F4 3.01 .91 89 26t .7¢ 10C .86( .02z 29z 187 .00¢ .21
Zukunftsorientierun F3 25¢ 6C 3¢ 261 .8C 31 -44 68 .6€ .0F

F4 26€ .8z 85 23€¢ .83 99 .56E A0C 2.4z 18z .017 .18
VAS? zur Beurteilung des Rehi-Erfolgs (Patient)
Behandlungszie F3 6.51 21t 3¢ 57¢ 227 33 1.3¢ 70 .17 .1€
erreich? F4 6.2¢ 22C 92 58z 25F 10: 73C 667 1.3C 19 .2C .0¢
Hat sich de F3 7.6¢ 1.9¢ 3¢ 7.3(C 2.2¢ 33 7€ 70 .44 .0¢
Aufenthalt fur Sie

F4 7.18 243 92 6.94 250 103  .187 .824 .69 193 .49 .05
gelohnt?
Wie hat lhnen de F3 8.0t 214 39 7.6¢ 1.8z 33 .87 70 3¢ .1C
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Varianzanalyse t-Tesl
Kontroll Interventions
[}
o
@ gruppe gruppe g g g
o [%2] () —
e o £ 0
o) s 2 v
5 8 2 3
Behandlungs A o .‘DE 5 3
- = = 0
ergebnis 9 £ 5 © 2
S5 © T 2
£ T = 2 =
< I < £ 084
M SD n M SD n p p T df p r
Aufenthalt in del
hiesigen Klinik F4 766 192 92 7.14 221 103 .120 .844 177 193 .08 .13
insgesamt gefalleA?
VAS? zur Beurteilung des Reh«Erfolgs (Therapeut)
Behandlungsziel erreicl
mitdemd. Pat.indi F3 7.2¢ 1.4¢ 4C 6.9¢ 18z 33 .87 71 3¢ .1C
Rehabilitation
. F4 732 178 91 6.68 2.02 104 .675 .b555 232 193 .02 .16
gekommen it
mit dem aus thera| F3 7.5z 1.2¢ 4C 7.0¢ 1.5t 33 1.4C 71 .17 .1€
Sicht die Behandlung
F4 727 177 91 6.71 199 104 221 .840 2.08 193 .04 .15
aufgenommen wurde
SCL-90-R (post)
GlobalSeverity Inde® F3 66 .61 3¢ .7C .5C 33 -24 70 .81 0.0¢
F4 6C 5Z 91 58 5% 102 .23z 728 27 19z .7¢ 0.0z
Positive Sympton F3 36.2 19.¢ 39 39.C 184 33 -62 70 .52 0.0¢
Total F4 357 22.C 91 33.% 21.: 10¢ .28€ .36¢ 77 19z .44 0.0¢
Positive Sympton F3 1.4€¢ 5t 39 147 .4t 33 -11 70 .91 0.01
Disstress Index F4 1.3¢ .4C 9C 1.3¢ .43 102 107 91€ -44 191 .6€ 0.0c
VAS? zur Beurteilung der Therapiesitzung (Patient®
Stimmung F3 70 17.< 3C 66.2 171 29 97 57 .34 13
F4 72.C 15¢ 72 711 18¢ 091 24¢ .52¢ 38 161 .72 .02
Angst und Unruh F3 64.: 20.1 3C 64t 18: 29 -02 57 9¢ .0C
F4 66.f 19.¢ 72 687 19.7 091 .28¢ J72¢ =71 161 48 .0€
Gefihl verstande F3 772 19.C 3C 79.t 13t 29 -62 57 54 .08
worden zu sein F4 75.€ 19.1 72 75t 15€ 92 257 .58¢ .0€ 16z .9t .0C
Therapeutische F3 80.C 151 3C 79.z 13.¢ 29 17 57 .87 .02
Vorgehen verstanden F4 80.€ 14.2 72 78.7 13.€ 91 .98¢ T7¢E .85 161 .4C .07
Wichtiges behandelti F3 81.C 12,7 3C 83.2 13.C 29 -7C 57 .4¢  .0¢
Therapiesitzung F4 81.< 13.6 72 80.¢ 121 92 .62¢ .46€ 2€ 16z .8C .02
Fortschritte ir F3 60.1 18.7 3C 58.ft 16.¢ 29 3€ 57 .72  .0E
Therapiesitzung F4 61.€¢ 19.¢ 72 58t 18¢ 92 794 .811 1.0C 16z .32 .0¢
Befinden nach de F3 67. 13.¢ 3C 651 13.C 29 7C 57 .4¢  .0¢
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12 Anhang
Varianzanalyse t-Tesl
Kontroll Interventions
[}
o
@ gruppe gruppe g g g
o [%2] () —
e o £ 0
o) s 2 v
g £ 2 23
Behandlungs a L 7 2 9
ergebnis g £ 5 © 2
+— > © E =)
= o 2 ©
< I < £ 0
M SD n M SD n p p T df p r
Therapiesitzun F4 70.1 14.: 72 66.7 17t 091 .38( 841 134 161 .18 .11
Entwicklung in del F3 68. 16.6 3C 65.C 15.C 29 9z 57 3€ .12
letzten Woche F4 70.6 14¢ 72 68.: 16.€ 9C .26¢ T7E Q¢ 16C .32 .0¢€
VAS? zur Beurteilung der Therapiesitzung (Therapeut®
Stimmungdes Pa F3 67.€ 132z 31 66.7 15z 31 24 60 .81 .02
F4 68.< 141 73 67.z 16.C 95 753 947 A€ 166 .62 .04
verstand Pa F3 77.¢€ 157 31 78.: 12£4 31 -2C 6C .84 .02
therapeutisches
F4 767 142 73 732 159 95 A71 339 149 166 .134 .11
Vorgehen
fir Pat. Wichtiges F3 80. 14t 31 81.< 131 31 -17 6C .87 .02
behandelt F4 821 12t 73 79.C 122 95 .76t 33:  1.6C 16€ .11 .12
war Patien F3 811 144 31 79.t 13.¢€ 31 37 60 .71 .0t
sympathisch F4 79.C 157 73 76.€ 16.€ 095 .25¢ .82z 94 16€ .3t .07
Kooperatiol F3 837 12t 31 80. 12z 31 Q¢ 60 .33 .13
F4 80.6 139 73 80.f 12.& 95 .38( A71 A: 16€  .9C .01
Therapiezie F3 747 14t 31 751 14.: 31 -12 60 .9C .02

F4 70.¢ 16.€ 72 69.7 16.& 95 .05t 728 47 168 64 .04

AnmerkungeniSkala: 1 = (ver)schlechter(t) - 5 = sehr viel gseesSVAS = Visuelle Analogskala’Skala: 0 = nichts
erreicht - 10 = voll erreichfSkala: 0 = hat sich gar nicht gelohnt — 10 = saHohnt, °Skala: 0 = hat mir gar nicht
gefallen — 10 = sehr gefalletgkala: 0 = iiberhaupt nicht - 4 = sehr stdikeine Varianzengleichheit gegeb&6kala:
0 = negativ - 100 = positiv
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Tabelle 12.17.1: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie unter Beriicksichtigung

des Bildungsniveaus auf einige Behandlungsergebnismafle und die Beurteilung der

Therapiesitzung
Varianz t-Test
" Kontrollgruppe Interventions analyse
= gruppe
E 2
Behandlungs < 3 o
ergebnis % b S
3 $ 8§90
m L X 9
5 5 § 3
2 f £
e M SD n M SD n p p T df p r
Patientenabschlussboge =
Kdrperliche Befinder 10-12. 3.1¢ .92 106 2.97 1.0 111 1.6z 21t .10t 11
storung Abitur 3.2¢  .9C 28 3.1: 1.0 39 .6€ 65 511 .08
Universita ~ 3.1C .87 31 341 .9¢ 32 .38 1€ -1.3z 61 .19C .17
PsychischdBefinden: 10-12. 3.3t 1.0¢ 10& 3.1& .9¢ 10¢ 1.2C 21t .231 .0¢
stérung Abitur 3.5z .6€ 2¢ 3.1 .84 40 1.7¢ 67 071 .21
Universita 3.3¢  .8C 31 3.6t 1.01 34 ¢ A7 -1.14 63 .25¢ .14
Selbstwelerleber 10-12. 3.3z .92 101  3.0¢ .9t 9¢ 2.17 19¢  .031 e
/Selbstannahme Abitur 3.4¢ .92 28 3.11 9t 38 1.5: 64 .13C ¢
Universita  3.2¢ .91 2¢ 35z .91 29 .3C AC -1.1¢ 56 .25¢  .1E
Krankheitsverstandn 1C-12¢ 3.7C .92 104 3.4€ 9C 10¢ 194 211 .05 13
Abitur 3.8¢ 7€ 28 351 .9z 35 1.5¢ 61 117 .2C
Universita 3.7¢  .9¢ 28 3.6¢ 1.01 31 .4€ 7€ 41 57 .681 .0t
Zukunftsorientierung 1C-12. 3.3: 1.01 10€ 3.0z .94 104 224  20& .02¢ AE
Abitur 3.3  .9C 2€ 294 7€ 36 2.04 6C .04t .25
Universita 3.0¢ .87 2€ 3.2 1.0z 31 .9t A& -.74 5t 46t .1C
Therapeutenabschlussbewertun®
Kdrperliche Befinder 1C-12. 232 .71 101 21t 7C 10t 1.87 204 .06: 13
stérung Abitur 241 .63 2¢ 2.1¢&  .6€ 33 1.3¢ 6C 171 .18
Universita 248 .82 2¢ 248 77 31 .71 11 s 58 .88( .02
Psychische Befinde 1C-12. 266 .8¢ 11C 2.5C .7¢ 11t 151 228 .13t .1C
stérung Abitur 2.8¢  5E 31 2.7 .8t 40 .64 6¢ 52k .0¢
Universita 2.8¢ .91 32 274 8¢ 34 .0€ 97 .64 64 524 .0¢
Selbstwelerleber 1C-12; 2.4z 7E 91 24z .82 95 .07 184  .94¢ .01
/Selbstannahme Abitur 2.6¢ .63 28 26X .84 35 .2€ 58 797 .03
Universita 2.7z .74 2E 254 74 28 .07 7€ .9C 51 .37C 13
Krankheitsverstandr 10-12¢ 27¢ 9t 107 2.62 .8z 11z 118 217 .23¢ .08
Abitur 3.0 .7¢ 3¢ 2.6 .77 40 1.9¢ 68 .051 .23
Universita 3.0C .72 32 291 .8C 33 .1C .5E! A€ 63 638 .0€
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Varianz t-Test
Kontrollgruppe Interventions analyse
3 gruppe
<
Behandlungs g S o
. 28 m Q
ergebnis c = S
S 5 c 5
k=] o
= = = K
m L X 9
— o E S
g T 2=
2 I £ @
S M SD n M SD n p p T df p r
<
Zukunftsorientierun 1C-12. 25 8 10e 23C .8t 10¢ 1.9¢ 21z .051 .13
Abitur 2.6C .67 3C 2.4¢ .6 39 .84 67 404 .1C
Universita 2.5z .57 28 248 91 33 .51 .6€ A7 55 .86t .02
VAS? zur Beurteilung des Rehi-Erfolgs (Patient)
Behandlungszie 1C-12. 5.9¢ 2.5€ 10¢ 5.2t 277 11f 204 221 .04 .14
erreichf Abitur 6.4t 18 31 570 24 40 1.4: 68  .15¢ .17
Universita  6.0C 2.3t 32 6.2¢ 256 34 .23 .3€ -.3¢ 64 .701 .0t
Hat sich deAufenthalt ~ 1C-12! 7.2¢ 251 10¢ 6.4€ 2.6z 11f 23z 221 021 .1t
fur Sie gelohnt? Abitur 7.5z 20€ 31 7.38 24z 40 .31 68 .761 .04
Universita  6.81 2.61 32 741 24 34 .24 AS -.97 64 337 .12
Wie hat Ihnen de 1C-12. 7.6¢ 21t 10¢ 6.8z 2.4F 11f 267 221 .00¢ .18
Aufenthalt in de Abitur 8.0 1.8z 31 7.6t 19z 4G .8E 68 .39¢ .1C
Klinik insgesamt ) ) .04
Universitat 7.69 221 32 753 214 34 .10 .50 .30 4 6.768
gefallen?
VAS? zur Beurteilung des Rehi-Erfolgs (Therapeut)
Behandlungsziel erreicl
mit dem Pat. in Reh. 1C-12. 7.0¢ 19¢ 11C 6.5C 2.0z 11€ 2.0z 224 .04t .13
gekommen ist Abitur 7.1€ 1.7C 31 6.7¢ 1.8/ 4C 1.0z 6¢ .30¢ 12
Universita  7.31 14¢ 32 7.1z 1.7C 34 .23 .81 A¢ 64 .62  .0€
mit dem aus thera 1C-12. 7.06 1.8t 11C 6.6C 2.01 11€ 171 224 077 .12
Sicht Behandlun Abitur 7.3t 15¢ 31 6.8C 1.7¢ 4G 1.3¢ 6¢ 177  .1€
aufgenommen wuré Universita  7.5¢ 1.2¢ 32 7.1z 151 34 12 .98/ 1.2¢ 64 .20t 1€
Symptom-Checkliste-9C-R (post)
Global severity Inde: 1C-12. 73 .62 107 7€ .64  11F -62 22C .537 .04
(GsN® Abitur 54 4E 31 7€ .61 40 -1.8¢ 69 .067 .22
Universita .62 48 32 A7 .6z 34  .041 1€ 1.1z 64 .26¢ .14
Positive Symptom Tote  1C-12. 38.6 221 107 411 224 11F =77 22C .44z .0t
(PST) Abitur 31z 20 31 391 20& 40 -1.5¢ 69 .11¢  .1¢
Universitda  37.2 20.¢ 32 26¢ 21€ 34 .02 .04 1.9¢ 64 .051 .24
Positive Sympton 1C-12. 14¢ 52 10€ 151 .5z 11t -37 21¢ .70¢ .02
Disstress Index (PSDY)  Abitur 1.4¢ 43 31 161 .54 40 -1.4z 69 .15¢ 17
Universitat  1.37 .36 32 129 .46 34  .039 .36 .75 64457 .09




12 Anhang

191

Varianz t-Test
Kontrollgruppe Interventions analyse
5 gruppe
E 2
Behandlungs = § @
ergebnis é a =
8 £ 59
: = i
(] > O O
z f £@
S N M SD N M SD p p T i p r
VAS? zur Beurteilung der Thecrapiesitzung (Patient®
Stimmung 1012 81 70.C 18.t 9¢ 68.C 20.C .7C 17¢  .48Z .0t
Abitur 23 66.z 15€ 34 65z 211 1¢ 58 .847  .0¢
Universita 28 73.€ 14t 3Cc 70.: 19.8 .22 .9t .74 56 .46/ .AC
Angst und Unruh 1012 81 63.t  20.% 9¢ 64.7 20.t -.37 17¢  .70¢ .0¢
Abitur 23 64.1 20.C 34 62.2 22t .3C 55 762 .04
Universita 28 67.6 20 3C 6971 18¢ .31 .8¢ -.2E 56 .80C .0¢
Gefiihl verstande 1012 81 74t 19.: 10C 73.C 18.1 .57 17¢  .57C .04
worden zu sein Abitur 23 73.6 19z 34 759 17.2 -.44 58 .66° .0€
Universita 28 80z 14t 3C 791 12z .0¢ .7¢ .3C 56 .76z .04
Therapeutische 10-12. 81 78.4 18.: 9¢ 747 16.z 1.4z 178 154 11
Vorgehen verstanden Abitur 23 79.C 16.C 34 80.C 11 -.54 58 .59(C .07
Universita 28 81.z 15.¢ 3C 79.4 15¢ 18 .52 4t 5€ .65E .0€
Wichtiges behandelt i 10-12. 81 81/ 14: 10C 78. 16.1 1.2z 17¢  .22C .0¢
Therapiesitzung Abitur 23 8l¢ 113 34 82f 10£ -.2¢ 58 771 .04
Universita 28 79.1 15.¢ 3C 82¢ 10z .61 32 -.94 5€ .35¢ Az
Fortschritte ir 10-12! 81 604 20. 10C 57.& 19: .87 17¢ .38¢  .0€
Therapiesitzung Abitur 23 567 191 34 52 18. .8C 5E 42t A1
Universita 28 61.t 19.1 3C 59.¢ 18.7 .22 .9t .3€ 5€ .70% .0t
Befinden nach de 10-12! 81 681 15f 9¢ 66.£ 18. .6¢ 17¢ 49t .0t
Therapiesitzung Abitur 23 68.C 14t 34 60¢ 16.2 1.67 5E .101 .22
Universita 28 68.2 14.Ft 3C 64.z 14z 54 .5€& 1.0¢8 5€ .30C .14
Entwicklung in del 10-12. 8C 69.2 14.¢ 9¢ 63.2 17.t 238 177 .02 A7
letzten Woche Abitur 23 69.6 16.6 34 66.4 134 7< 4C 43¢ 1z
Universita 28 68. 15 2¢ 68<4 20.¢ .5¢ .5E .0¢ 58 93¢ .01
VAS? zur Beurteilung der Therapiesitzung (Therapeut®
Stimmung des P 10-12. 84 677 15z 104 67.z 16.7 A€ 18€  .84¢ .01
Abitur 22 67.C 14¢€¢ 3€ 65¢& 17z 27 56 .78t .04
Universita 2¢ 68.t 12.1 3C 65.t 12t 91 .8t .9t 57 347 Az
verstand Pa 1012 84 77.C 15 104 72t 17.:C 1.8¢ 18¢ .064 .14
therapeutisches Abitur 22 79t 15 3€ 74t 16.1 1.1¢ 5€ .24z 1€
Vorgehen Universita 2¢ 74.2  13.3 3C 742 124 5€ .6C .0C 57 1.0C .0C
Fur Pat. Wichtige 1012 84 82.t 127 104 79.6 121 1.51 18¢ .13Z 11
behandelt Abitur 22 84« 13: 3€ 8ls 121 .9C 5¢ .37z .1z
Universita 26 78z 14C 3C 76.€ 15E& .0€ .9t 44 57 .66Z  .0€
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Varianz t-Test
Kontrongruppe Interventions analyse
S gruppe
<
Behandlungs = 3 @
ergebnis é a =
= 3 5§50
=] o
= = =X
o L X 2
5 5§ © 5
2 T 2=
2 I E£ @m
S N M SD N M SD p p T df p r
<
war Patient sympathisc  10-12. 84 80.7 13.6 104 757 17.2 217 18€ .031 1€
Abitur 22 78.z 18.i 3€ 79.t 154 -.2¢ 5€ 73 .04
Universita 2¢ 79.2 128 3C 76.6 10.7 .9t .4C 82 57 A1z 11
Kooperatiol 1012, 84 821 11¢ 104 78z 14.¢ 1.9t 18€ .05: .14
Abitur 22 83.c 13.7 3€ 82.1 11.€ 4t 5€ .65t .0€
Universita 2¢ 79.1 15.¢ 3C 79.C 11.¢ .3C .5¢ 01 52 .99¢ .0C
Therapiezie 1012, 84 73.C 167 104 71.€ 15.: .57 18€ .56¢ .04
Abitur 22 76.0 153 36 71.0 18.9 1.05 56 .300.14
Universita 28 70.5 145 3C 68.¢ 16.7 .43 7€ .3€ 5€ 702 .0t

Anmerkungen'Skala: 1 = verschlechtert - 5 = sehr viel bes88S = Visuelle AnalogskalaSkala: 0 = nichts erreicht

— 10 = voll erreicht’Skala: 0 = hat sich gar nicht gelohnt — 10 = sehotint,>Skala: 0 = hat mir gar nicht gefallen — 10

= sehr gefallen® Skala: 0 = tiberhaupt nicht - 4 = sehr staleine Varianzengleichheit gegebé&skala: 0 = negativ -

100 = positiv
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12.18 Wechselwirkung zwischen Krankheitswissen und8ibliotherapie auf einige

Behandlungsergebnismal3e und die Beurteilung der Thapiesitzung

Tabelle 12.18.1: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie unter Beriicksichtigung
des durchschnittliches Krankheitswissen (gro8 > 7, klein < 7) auf einige
BehandlungsergebnismaBe und die Beurteilung der Therapiesitzung

) ) Wissen Interaktion
Wissen«-Score ]
G* Wissen
<7 >7
Qo = 2
o P o
2 n M SD n M SD F N F &
(D o o
SCI9C-R post*?
GSlI K 11¢ .7¢ .67 54 57 AL 57 .017 .64 A3
I 8t .71 .82 10e .6¢ 57
PS1 K 11¢ 41.C 23t 54 332 187 4.5 .02¢ .91 .34
I 85 400 23.2 10e 36.¢ 21t
PSD! K 11¢ 1.51 .54 54 1.4C .4: 2.€ A1 14 .7C
I 8t 1.5¢ .5€ 10e 1l.48 .5C
BSS bei Entlassun *
) K 12z .9¢ Tz 54 8¢ 71 1.t 21 00¢ 92
korperlich _
I 87 1.0z e 107 .92 .64
) K 12z 1.3¢ Ny 54 1.1¢ .67 4.C .04¢ .0C .9¢
psychisch
I 87 1.4C 77 107 1.2¢ .71
) o K 12z 1.0Z .8C 54 .94 710128 .27 .02 .8€
sozialkommunikativ
I 87 1.14 7€ 107 1.0¢ .81
VAS-P*
Stimmung K 839 69.C 17.¢ 45 70z 156 .64 A2 .07 7<
I 66 65.¢ 224 101 68.« 18.1
Angst und Unruh K 89 61.C 20.¢ 45 677 20.€ 3.2 .07¢ 78 .38
I 66 629 221 101 65.2 19.€
Gefuhlverstanden worden zu s K 89 734 19/ 45 79.: 15.& 5E .02 .2C .6€
I 66 72z 19.7 101 76.2 14.¢
Therepeutisches Vorgehe K 89 77.% 18.: 45 82.: 13.: 5.€ .01¢ .0t .83
verstanden | 66 74.4 16.€ 101 78.k 13.7
Wichtiges behandelt i K 89 80t 13. 45 8l.t 144 1€ 21 .22 .64
Therapiesitzung I 66 78.2 15. 101 81l.c 13.
Fortschritte in Therapiesitzun K 89 59.& 19.¢ 45 59.z 19.7 .93 34 1.€ 21
I 66 53.7 20.t 101 58.¢ 17.
Befinder nach dei K 89 67t 15:c 45 68.z 14.€¢ .2C .6€ .02 .8¢
Therapitsitzung I 66 63.¢ 18.7 101 65.1 16.7
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Wissen.Scorel Wissen Intera-ktion
<7 = G* Wissen
@ 2 2
g E 8
2 n M SO n M SD F 4 F &
@) o a
Entwicklung in der letzte K 89 682z 15.( 45 69.¢ 16.c .23 .63 .0€ .81
Woche I 66 644 19. 101 64.¢ 16.F
VAS -T*
Stimmun¢des Pa K 94 665 157 43 687 115 .37 .54 .34 .54
I 73 664 171 10z 66.2 15.1
Versiand Pattherapeutische K 94 754 15 43 784 14z 3¢ .54 .93 .34
Vorgehen I 73 734 18.C 10z 725 140
Fur Fat. Wichtiges behand K 94 814 13.1 43 82.¢ 134 .26 .61 27 .61
I 73 79.t 131 10z 79.t 122
War Fatient sympathisc K 94 78t 15¢ 43 80.e 14.C 2.1z .1t A2 73
I 73 74 17.€ 10z 777 14.€
Kooperatior K 94 80.£ 13.€ 43 82.% 13z A2 52 .0¢ 78
I 73 78.€ 15.C 10z 79.1 13.
Therapiezie K 94 712z 16t 43 755 14fF 14 24 1.1€ .2€
I 73 70.7 16.7 10z 70.¢ 15.9
Befinden des Pat. (Ang K 94 65z 17.t 43 65.€ 18.C .23 .63 .07¢ 7€
I 73 64z 19.C 10z 65.6 18t
Verstandnis fur Pe K 94 71z 16.€ 43 73.6 157 .8C 37 A€ .6€
I 73 69.1 16.t 10z 70.C 15.€
Fortschritte des P. K 94 631 16.: 43 65t 16.4 .28 .6C A2 .52
I 73 625 18 10z 62z 17.1
Kooperation K 94 191 13.€ 43 17.¢ 13.z .42 52 .07¢ 78
I 73 214 15 10z 20.6 13.
Struktur der Therapsitzung K 94 74z 15: 43 75t 17.: 2.1z .1E .53 A7
I 73 70.7 16.€ 10z 746 15.C
Befinden des Therapeutenin Sitz K 94 65.¢ 21.C 43 70.2 19.¢ 258 .11 .08 78
I 73 64.C 19.7 10z 67.1 17.¢
TAF °
. . K 114 2.3i 71 49 23t 78 .01z .91 14 71
1. Kdrperliche Befindensstdrung _
I 75 2.1¢ .67 97 22: .74
) : ) K 12z 2.7 .84 54 291 8% 4.6€ .031 2¢ .5¢
2. Psychische Befindensstérung _
I 87 2.5] .8t 10e 2.6 .77
K 99 241 .67 45 276 .77 6.33 .01z 148 .22
3. Selbstwerterleben
I 71 2.4 .84 91 25z .7¢
4.Aussicht auf Verdnderung sozial K 91 2.22 .8E 44 258 6 7.0z .00¢ .32 .57
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) ) Wissen Interaktion
Wissen«-Score i
G* Wissen
<7 >7
@ 2 2
o) o 3
2 n M SO n M SD F 4 F &
(D o o
Problem: I 68 2.0¢ .82 84 23(C .8t
5. Aussicht auf Veranderung i K 95 224 .6¢ 39 24¢ 7¢ 4.6€ .03z 27 .6C
Verhaltnis zu wichtig. Pers. im
) ) I 64 2.08 .67 66 2.23 .69
privaten Bereich
6. Aussicht auf Veranderung i K 84 2.0¢ .8¢ 41 2.2¢ .87 6.6 .00¢ JA¢ .6€
Verhaltnis zu wichtig. Pers. im
) . I 69 1.90 77 76 222 .84
beruflichen Bereich
7. Eigenstandigt K 11z 241 74 50 24z 64 158 .21 1.2 25
Handlungskompetenz I 77 2.2t .74 97 24: 7:Z
8. Krankheitsverstandr K 12C 2.7¢ .91 54 3.0¢ .8z 58C .017 .64 A2
I 85 2.61 7€ 104 2.7¢ .81
9. Zukunftsorientierur K 117 2.4¢ .8t 53 2.6€ .6 3.8¢ .04¢ .0€ 7<
I 81 2.2¢ .81 10z 2.4¢ .81
12. Behandlungsziel erreicht mitde K 12 6.9¢ 1.¢ 54 72/ 1€ 1.0z .31 .03¢ 8t
Pat. in die Rehabilitation gekomme!
st 87 653 203 107 6.70 1.8
is
13. Behandlungsziel erreicht mitde K 12z 7.0z  1.87 54 7.3t 1t 15¢ .2C A1z .73
aus therap. Sicht die Behandl.
I 87 6.61 1.8 107 6.79 1.9
aufgenommen wurde
PAF /
1. FUr meine Beschwerden wurde K 64 3.5C 1.27 25 42& .8 19t .16/ 6.5/ .011
richtige Klinik ausgesucht I 31 3.7 1.0¢ 44 3.5¢ 1.14
2. Mit der arztlichen Behandlur K 64 367 1.05 25 368 1.10 13 717 18 67
koérperlicher Beschwerden war ich
Lufrieden I 31 358 131 4 377 1.09
3. Mein Psychotherapeut w K 64 43¢ .9€ 25 44C 7€ 191 .1e¢ 1.1 .2€
kompetent und verstandnisvoll I 31 4.0e 1.1F 44 448 .8z
4. Mein Psychotherapeut hat r K 64 4.3¢ .8€ 25 44C 7¢ 32: .07¢ 25 11
alles verstandlich erklart I 31 3.87 1.2t 44 441 72
5. Die Therapeuten haben W: K 64 3.8¢ .9¢ 25 4.0&8 81 4.7/ .031 1.1z .2¢
darauf gelegt, die Behandlungen m
] _ 31 345 131 44 4.05 91
mir abzustimmen
6. Ich hatte Gelegenheit, die furmi K 64 3.6  1.1: 25 39z 9¢ 17/ 1€ .0C .9¢
wichtigen Problembereiche zu
I 31 339 1.15 44 3.68 1.12

bearbeiten
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Wissen.Scorel Wissen Intera-ktion
<7 = G* Wissen
2 = 2
o 0 7}
2 n M SO n M SD F 4 F &
@) o a
7. In der Psychotherapiegrup K 64 378 1.2t 25 3.8/ 1.0: .3¢ .53 .03 .8€
wurden fur mich wichtige Themen
) I 31 3.16 1.29 44 3.32 1.07
bearbeitet
16. Der Kontakt zu den Mitpatientt K 64 4.1¢ 1.0 25 43¢ 9¢ 33z .07 .61 44
war fur mich hilfreich I 31 4.0: .8¢ 44  4.4: 7€
22. Kdrperliche Befindensstoru K 64 3.0C .91 25 3.3z .9E .02 .8¢ 3.1¢  .0¢
I 31 3.1: 1.0Z 4 29T 9t
23. Psychische Befindensstdru K 64 3.0¢ 1.04 25 33z 114 .92 .34 .07 7<
I 31 3.0 1.07 44 318 .94
24. Selbstwerterleb: K 64 3.02 .9¢ 25 3.4C .8¢ .8E 3€ 1.7¢ 1€
I 31 3.1 91 44 3.0¢ .91
25, Aussicht auf Veranderung: K 64 28t 1.0t 25 3.1z 1.2C .0€ 78 1.1z .2¢
sozialer Probleme I 31 2.7¢ .98 44 2.6¢  .8¢
26. Aussicht auf Veranderungen K 64 3.1¢ .9€ 25 3.28 8¢ .51 A7 .0C .9¢
Verhéltnis zu wichtigen Personen ir 31 44
i ) 284 1.04 3.02 .88
privaten Bereich
27. Aussicht auf Veranderungen K 64 26¢ 1.01 25 2.8t 7€ .02 .8¢ 1.5¢ .21
Verhéltnis zu wichtigen Personen ir 31 44
beruflichen Bereich 261 80 252 .13
28.Eigenstandige Handlun- K 64 3.0¢ .9¢ 25 3.1€ .94 .0C .9€ .2E .61
kompetenz I 31 2.9¢ .8 44 2.9z 7%
29. Krankheitsverstandt K 64 3.5¢ .9¢ 25 3.8C .91 3¢ 58 A4z .52
I 31 3.2¢ 1.01 4 332 .81
30. Zukunftsorientierun K 64 3.0z 1.0 25 344 9z 1.2¢  2€ 1.37 .24
I 31 2.87 .9t 4 29T .87
31. Psychisches Wohlbefindt K 64 3.0t 1.1¢ 25 3.3z 1.07 .17 .68 .9C .34
I 31 3.0¢ .9¢ 44 3.0C .91
34. Inwieweit haben Sie insgesa K 64 54: 2.5¢ 25 6.2¢ 2€ 1.7¢ .1¢ .24 .63
das Behandlungsziel erreicht, mit
dem Sie in die Rehabilitation I 31 488 29 44 525 26
gekommen sind?
35. Wie beurteilen Sie de K 64 6.5t 2.8 25 7.7z 23 21 AE 1.5¢ .22
Aufenthalt in der hiesigen Klinik
insgesamt? Hat sich der Aufenthalt | 31 6.75 2.7 6.8 2.3

fiur Sie gelohnt?
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Wissen.Scorel Wissen Intera-ktion
<7 = G* Wissen
g’ o
n M SD n M SD F 4 F &
o o
36. Wie hat Ihnen der Aufenthalt 64 7.4 2.2 8.C 2z 21 1t .0€ .81
der hiesigen Klinik insgesamt
° 31 7.1 2.5 7.5 1.8
gefallen?
Brief-COPE **
1. Skali: Aktives Bewaltige 11¢  3.0¢ .7C 54 3.0¢ .74 1.2t .27 .82 37
83 2.8¢ 77 108 3.0¢ .7z
2. Skala: Plane 11¢ 2.9 .65 54 3.0¢ .67 4.14 .04c 27 .6C
83 2.8¢ .6¢ 10t 3.0¢  .6€
3. Slala: Positives Umdeut 11¢  2.3¢ .8t 54 252z .8C 2.C 1€ 14 .7C
83 2.2¢ 7€ 108 2.3t .8C
4. Skala: Akzeptiere 11¢ 2,24 7z 54 2.3t .82 3.2 .07 ¢ .6€
83 2.11 .81 108 2.3C .78
5. Slala: Humo 11¢ 1.61 .6€ 54 1.6¢ .6¢ 2.4 A2 1€ .6¢
83 1.5C .67 10t 1.6¢ .64
6. Slala: Religior 11¢ 1.7¢ .91 54 1.6€ .7¢ AL .5C .02 .8€
83 1.5¢ < 10t 1.5¢ .8C
7. Skala: Emotionale Unterstitzt 11¢  2.5% 7€ 54 28t .7¢ 10.t .001 A7 .68
83 2.4¢ .84 108 2.7z  .8¢
8. Slala: Instrumentell 11¢ 2.5¢ .8¢ 54 27¢ .83 54: .02 A3 72
Unterstiitzung 83 2.4: .84 10t 2.6C .7¢
9. Slala: Ablenkun 11¢ 2.61 .6C 54 2.7¢ .6S 2.2 14 .58 4L
83 2.5¢ .7C 108 2.6¢ .74
10. Skala: Verleugnui 11¢ 1.7% .81 54 1.4¢ 6E 4.8¢ .02¢ 1.2 28
83 1.6¢ .7C 108 157 .71
11. kala: Gefuhlsausbru 11¢  2.1% Ny 54 211 .56 A3 71 4L .5C
83 2.0t T3 108 2.1 .6€
12. kala: Gebrauch vo 11¢ 1.1¢ .51 54 1.0e .28 1.2 28 1.1 2¢
Medikamenten und Alkohol 83 1.14 A4S 108 1.1¢ 3¢
13. Skala: Resignatit 11¢ 1.71 .5E 54 1.5¢ .5t 8.C .00t .5E A€
83 1.8« .5E 10t 1.5¢  .5¢
6. Ich habe es aufgegeben. m 11¢ 1.51 73 54 14z .71 3.2 .07 4€ .5C
damit zu beschéftigen. 83 1.4¢ .7C 108 1.3C .6C
16. Ich habe nicht versucht, ¢ 11¢ 1.9 .7C 54 174/ .7C 6.2 .01: .22 .64
Situation in den Griff zu kriegen. 83 2.1z 7€ 10t 1.87 .7¢€
14. Skala: Selbstbeschuldigt 11¢  1.9¢ .82 54 201 .7¢ .03z .8€ AC 75
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) ) Wissen Interaktion
Wissen«-Score i
G* Wissen
<7 >7
2 o
M SD n M SD F N F &
o o

83 2.0z .8E 108 2.0C .9z

11¢  2.5¢ .5C 54 265 5z 29z .08¢ A7

83 2.4 A¢ 10t 2.5€¢ .5€

11¢ 2.1% AT 54 231 .47 7.9z .00t .03z .8€

83 2.0¢ Az 108 228 4¢

Vermeidendes emotionales Cof K 11¢ 2.4Z .3¢ 54 241 38 .02¢ .87 .02¢ 8¢
I 83 2.3¢ Az 108 2.3¢ 4z

fon}
o

Problemorientiertes Coping

_ = — = —|Gruppe

Aktives emotionales Coping

AnmerkungerWissen-Score: Mittelwert aller beantworteter Wisseagebdgen pro Patient, Skala: 0 = keine Frage
richtig — 10 = alle Fragen richtig;Skala: 0 = iberhaupt nicht - 4 = sehr stgﬁkala: 1 = geringfiigig — 4 = extreth;
VAS = Visuelle Analogskala, Skala: 0 = negativ 019 positiv;° Skala: 1 = unverandert/schlechter - 5 = vollstandig
gebesserf Skala: 0 = nichts erreicht — 10 = voll erreichBkala: 1= stimme nicht zu — 5= stimme voll 28kala: 0 =

hat sich gar nicht gelohnt — 10 = sehr gelofi8kala:0 = hat mir gar nicht gefallen — 10 = seHalen; 1°Skala: 1=
Uberhaupt nicht — 4 = sehr; Ergebnisse einer zWeifeellen Varianzanalyse
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12.19 Auswirkungen der Haufigkeit des Ansprechengon Themen aus den Broschiren auf
einige Behandlungsergebnismalie und die Beurteilurdger Therapiesitzung

Tabelle 12.19.1: Einfaktorielle Varianzanalyse des Vergleichs der Haufigkeit des Ansprechens
der Broschiire (VAS-T) innerhalb der Therapiesitzung

Uberhaupt
Ansprechen der Broschiire nicht 2mal > 3mal
(VAS-T)

n M SOD n M SO F p n M SD F p
VAS-P*
Faktol 36 -3 1z 33 -1 1C .7¢ .38 45 .0 11 22¢ .14
Stimmung 36 62.1 24.7 33 68.4 17.4 1.44 23 45 69.1 19.0 2.02 .16
Angst und Unruh 36 61.z 23.€ 33 60.£ 19.7 .02 .8¢ 45 66.€ 19.¢ 1.2t .27

Geflhl verstanden worde¢
Zu sein
Therapeutisches Vorgeh
verstanden

Wichtiges behandelt i
Therapiesitzung
Fortschritte ir
Therapiesitzung
Befinden nach de
Therapiesitzung
Entwicklung in der letzte
Woche

TAF®

1. Korperliche
Befindensstorung

2. Psychisch
Befindensstorung

36 72.6 19.3 33 729 16.1 .01 .96 45 75.6 164 .56 .45

36 785 17.3 33 759 131 .46 .50 45 76.3 14.7 .38 .54

36 77.1 175 33 79.8 124 52 .48 45 81.7 141 169 .19

36 52.0 19.6 33 56.5 175 96 .33 45 589 20.1 229 .13

36 60.1 18.0 33 65.1 159 147 .23 45 65.1 17.7 151 .22

36 61.8 17.8 33 65.2 159 ,68 ,41 45 66.5 18.7 1.29 .26

36 22 .7 33 21 8 .08 .78 45 23 7 .52 47

36 23 8 33 26 9 .06 81 45 28 .8 739 .01

3. Selbstwerterlebe 36 22 9 33 2E 1C .06 .81 45 2¢€¢ .8 2.04 1€
Aussicht auf Veranderui...
4. .sozialer Problen 36 23 7 33 24 9 .00 .99 45 23 .9 .00 .95

5...im Verhaltnis zL

wichtigen Personen im 36 22 6 33 21 7 .18 .68 45 23 7 51 48
privaten Bereich

6...im Verhaltnis zL

wichtigen Personen im 36 21 8 33 21 8 54 47 45 21 8 .06 .82
beruflichen Bereich
/. Eigenstandig 36 22 8 33 23 .7 .01 91 45 24 7 65 .42
Handlungskompetenz

8. Krankheitsverstandr 3¢ 2€ 9 33 2& 8 .24 .63 45 2¢ a7 .38
9. Zukunftsorientierur 36 22 8 33 23 8 .01 .94 45 26 232 .13
Behandlungsziel erreicl.......

12. mit cem d. Pat. in di
Reha. gekommen fst

©

36 62 19 33 60 20 .39 54 45 70 1.7 3.79 .055
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Uberhaupt
Ansprechen der Broschiire nicht 2mal > 3mal
(VAS-T)

n M SOD n M SO F p n M S F p
13. mit dem us therap. Sict
die Behandlung 36 6.4 21 33 6.8 18 .96 .34 45 7.0 1.7 200 .16
aufgenommen wurde
BSS bei Entlassung’
korperlict 3¢ 1C .7 33 9 9 .03 .87 458 11 7 .8C 37
psychiscl 3¢ 14 6 33 18 9 28 5¢ 45 1: 8 A8 AC
sozialkommunikati 36 12 9 33 11 8 .63 .42 45 1C .8 21z .1t
veranderundpost-pra) 55 5 7 53 5 5 3 5545 4 6 66 42
korperlicher Symptome
veranderun(post-pra) 55 g g 33 g g5 O g 45 10 7 18 &7
psychischer Symptome
Veranderun¢(post— pra) 2.0t
sozialkommunikativer 36 .6 7 33 A4 .6 A6 45 5 6 1.14 .29
Symptome
GesamtSummenwertaller 56 35 18 33 33 22 38 .54 45 34 33 57
Dimensionen 1.7
Leistungsfahigkeit allgeme 36 71.4 14.0 33 71.2 15.8 .0C .95 45 69.3 145 .42 .52
SCL-9C-R®
GSI 3¢ 8 8 33 .7 5 26 .61 458 7 6 57 4L
PST 36 40.2 26.5 33 39.z 21.6 .04 .84 45 35.( 22.<£ .9€ .33
PSD 36 1t 6 33 1t 5 .02 .8 45 1t 5 .0C .97
PAF®
1. Fir meine Beschwerd:
wurde die richtige Klinik 36 36 13 33 36 13 .48 .49 45 36 13 .00 .99
ausgesucht
2. Mit der arztlicher
Behandlung korperlicher 50 56 13 33 35 12 02 89 45 36 11 .00 .96
Beschwerden war ich
zufrieden
3. Mein Psychotherapeut w
kompetent und 36 40 11 33 42 11 .01 93 45 44 9 117 .28
verstandnisvoll
4. Mein Psychotherapeutt o o 15 33 43 11 100 32 45 44 9 175 .18
mir alles verstandlich erklar
5. Die Therapeuten hab
Wertdarauf gelegt, die 55 55 14 33 38 11 23 63 45 40 10 56 .46
Behandlungen mit mir
abzustimmen
6. Ich hatte Gelegenheit, ¢
fr mich wichtigen 3 35 12 33 37 10 .89 .35 45 38 11 125 .27
Problembereiche zu
bearbeiten
7.InderPsychotherapk - g 53 13 33 35 11 58 45 45 38 11 355 .06

gruppe wurden fir mich
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Uberhaupt
Ansprechen der Broschiire nicht 2mal > 3mal
(VAS-T)

n M SBD n M SD F p n M SD F p
wichtige Themen bearbei
22. Korperliche 3 31 11 33 29 9 .39 54 45 30 11 .01 .94
Befindensstérung
23. Psychisch 3 31 11 33 32 8 .07 .79 45 35 11 179 .19
Befindensstorung
24. Selbstwerterleb: 3¢ 3C 1C 33 31 9 .17 .68 45 33& 9 174/ 1€
Aussicht auf Veranderung.......
25....sozialer Problern 36 33 13 33 33 12 .09 .76 45 33 12 .04 .85
26...im Verhaltnis zL
wichtigen Personen im 36 31 10 33 32 10 .09 .76 45 34 10 .95 .34
privaten Bereich
27..im Verhaltnis zL
wichtigen Personen im 36 27 9 33 26 .7 .07 .79 45 3.0 10 106 .31
beruflichen Bereich
28. Eigenstandig 36 29 9 33 30 .7 .11 .74 45 30 8 .66 .42
Handlungskompetenz
29. Krankheitsverstandi 3¢ 33 9 33 3t 8 11 3C 45 37 9 156 .22
30. Zukunftsorientierur 3¢ 3C 9 33 3C .9 .02 .8 45 31 1C .0¢ 7€
31. Psychische
Wohlbefinden 36 30 10 33 31 .8 .03 .87 45 34 10 188 .18
34. Inwieweit haben Si
insgesamt das
Behandlungsziel erreicht, 36 56 29 33 54 27 .06 .81 45 55 29 .01 .94
mit dem Sie in die Rehab.
gekommen sind?
35. Wie beurteilen Sie d¢
Aufenthalt in der hiesigen
Klinik insgesamt? Hat sich 36 6.7 26 33 69 27 .08 .78 45 7.0 27 .22 .64
der Aufenthalt fur Sie
gelohnt??®
36. Wie hat Ihnen de
Aufenthalt in der hiesigen 36 7.0 23 33 73 23 .35 55 45 72 24 .26 .61
Klinik insgesamt gefallen?
Brief-COPE post'®
1. Aktives Bewaltige 3¢ 2¢ 7 33 2¢ 8 .0C 9€ 45 31 8 .52 A8
2. Plane 3¢ 28 7 33 3C 6 .71 .4C 45 31 8 21le .1t
3. Positives Umdeut: 36 24 9 33 23 9 .00 97 45 23 7 A4 71
4. Akzeptiere 3¢ 21 9 33 232 9 14¢ 22 45 2t 8 51z .03
5. Humo 36 14 5 33 1¢& .7 52¢ .02t 45 1€ .7 21C .1t
6. Religior 3¢ 1.t 7 33 1€ 8 58 .44 45 1€ .9 .3€ .5k
7. Emotionale Unterstitzu 36 24 .8 33 2€ 1.C 1.11 .2¢ 45 2& 9 3.7z .057
8. InstrumenUnterstitzun 36 24 8 33 2t&t 7 18 .6€ 45 27 .8 3.7C .05¢
9. Ablenkun 3¢ 28 .7 33 2t 7 19C .17 45 2t 9 204 1€
10. Verleugnun 3¢ 1.t 8 33 17 6 .4S .48 45 17 7 .54 A7
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Uberhaupt
Ansprechen der Broschiire nicht 2mal > 3mal
(VAS-T)
n M SBD n M SD F p n M SD F p
11. Gefuhlsausbru 3¢ 1¢ 5 33 2C 7 .07 .7¢ 45 23 7 755" .007
12. Gebrauch vo 1
Medikamenten und Alkohol 36 1.1 3 33 12 4 .18 67 45 10 .2 151 22
13. Resignatic 3¢ 1.8 4 33 17 5 12 72 45 1€ 6 1.1&¢ 28
6.Ichhabeesaufgegeb ooy o\ 7 33 14 5 00 10 45 14 7 02 .89
mich damit zu beschéftigen
16. Ich habe nicht versucl
die Situation in den Griffzu 36 21 .8 33 20 .8 .17 .68 45 19 8 193 .17
kriegen.
14. Selbstbeschuldigu 3¢ 2C 1C 33 2 9 .02 .8 45 2C .8 18 .67
problemorientiertes Copir 36 24 5 33 2t &5 61 44 45 2€ 6 2.6( A1
aktives emotioalesCoping 36 2C 5 33 2z 5 278 .1C 45 22 5 7.61 .007
vermeid emotioalesCoping 3¢ 2.2 5 33 2% 4 0C 9€ 45 24 4 .04 .84
VAS-T?
Faktol 36 -2 11 3 0O 9 113 29 45 O .7 117 .28
Stimmungdes Pa 36 64.¢ 18.6 33 67.t 164 52 .47 45 66.¢ 12¢ 51 A48

verstand Pa 36 68.0 21.0 33 74.1 13.7 2.06 .16 45 765 10.6 561' .02
therapeutisches Vorgehen

Fir Pat. Vichtiges behande 36 74.2 17.C 33 81.6 11.C 4.2z .04/ 45 80.7 7.& 4.89' .03
War Patient symphisct 36 72.¢ 22.C 33 77.z 14z .87 .35 45 78.€ 12.1 2.15' .1E
Kooperatiol 36 79.7 12.t 33 78.¢ 15.€ .05¢ .81 45 80.¢ 9.¢ 22 64

Therapiezie 36 64.¢ 20.E 33 75.( 12« 5¢& .01¢ 45 73.1 12.€ 4.78' .03:
Befinden des Pat. (Ang 36 62.2 19.7 33 63.6 22.1 .07 .79 45 66.1 14.2 1.05* .31
Verstandnis fiir Pe 36 68.6 19.7 33 68.7 17.7 .0C .98 45 722 125 .96' .32
Fortschritte des F. 36 54.C 20.¢ 33 64.2 16.F 5.0¢ .027 45 67.z 11.E 129 .001

Struktur der Therapiesitzu 36 72.z2 18.1 33 75.¢ 14( .87 .3t 45 71.¢ 121 .01 .92
Befinden des Therapeuten

o 36 65.7 209 33 66.8 164 .06 .81 45 63.1 16.8 .41 .53
Therapiesitzung

Anmerkungen0 = kein Gesprach, 2 = zweimal angesproch@ns= dreimal und 6fter angesprochenKeine gleiche
Fehlervarianz der abhangigen VariabfhAS = Visuelle Analogskala, Skala: 0 = negativ 019 positiv;*Skala: 1 =
unverandert/schlechter - 5 = vollstandig (sehr)gihessert’Skala: 1 = geringfiilgig — 4 = extrerSkala: 0 =
Uberhaupt nicht - 4 = sehr starkSkala: 1= stimme nicht zu — 5= stimme voll ZBkala: 0 = nichts erreicht — 10 = voll
erreicht, ®Skala: 0 = hat sich gar nicht gelohnt — 10 = sefiolint; °Skala:0 = hat mir gar nicht gefallen — 10 = sehr
gefallen;°Skala: 1= iiberhaupt nicht — 4 = sehr
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12.20 Auswirkungen der Motivation Themen aus den Bschuiren in die Therapiesitzung
einzubringen

Tabelle 12.20.1: VAS-T ,,Von wem wurde das Thema eingebracht?“

1.-16. Therapiesitzung Patient Therapeut von Beiden
n n n
1 14 63 11
2 5 36 7
3 5 23 1C
4 4 19 7
5 4 8 4
6 1 9 2
7 1 9 4
8 3 9 2
9 0 7 2
10 1 4 1
11 2 2 1
12 4 0 2
13 0 2 2
14 0 1 0
15 1 1 0
16 1 0 0

Tabelle 12.20.2: VAS-P ,,Von wem wurde das Thema eingebracht?“

1.-15. Therapiesitzung Patient Therapeut Beide eingebracht
n n n
1 3 35 21
2 6 35 19
3 4 25 20
4 1C 18 16
5 2 10 7
6 4 10 9
7 2 6 7
8 3 4 4
9 0 1 3
10 1 1 2
11 0 0 1
12 0 1 0
13 0 0 0
14 0 0 1
15 0 0 0
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12.21 Auswirkungen der Motivation Themen aus den B®schiren in die Therapiesitzung
einzubringen auf einige Behandlungsergebnismalie urdie Beurteilung der Therapiesitzung

Tabelle 12.21.1: Statistische Priifung des Einflusses der Motivation des Therapeuten Themen

in die Therapiesitzung einzubringen auf einige Behandlungsergebnismafie

VAS-T: ,das Thema wurde vom Therapeuten eingebrachit
nicht >2
angesprochen angesprochen
n M SD n M SD U p

VAS-P*

Faktor “Therapiesitzungsbeurteilun 9 -1 11 52 .0 1C 161: .58
Stimmung 90 66.7 22.6 52 68.4 17.5 1678.5 .84
Angst und Unrukr 9C 65.1 22.7 52 64.£ 20.1 169¢ .92
Gefuhl verstanden worden seir 9C 75.¢ 18.C 52 74.t 13.£ 1537.t .27
Therapeutisches Vorgehen verstar 9C 79.z 16.2 52 75.t 12.C 1369.! .06
Wichtiges behandelt in Therapiesitz 9C 78.7 16.€ 52 81.1 11.1 17065 .85
Fortschritte in Therapiesitzu 9C 55.5 19.7 52 56.2 17.Z 16405 .59
Befinden nach der Therapiesitzi 90 63.3 18.0 52 64.8 159 1654 .74
Entwicklung in der letzten Woc 9C 63.2 18.£ 52 67.2 16.C 148: .21
TAF*?

1. Korperliche Befindensstoru 9C 22 .7 52 23 .8 182t .69
2. PsychischBefindensstorur 9C 2t 8 52 27 .7 1965% .15
3. Selbstwerterleben / Selbstanna 9¢ 24 9 52 2€ .7 132 .32
4. Aussicht auf Veranderung sozialer Probl 9C 22 9 52 23 8 1260.! .42
5..Au.35|cht auserandergngen im Vgrhaltnls 9 21 7 52 23 7 8255 A7
wichtigen Personen im privaten Bereich

6..Au.35|cht auseranderunggn im Verhgltnls 9% 20 9 52 21 8 1170 .48
wichtigen Personen im beruflichen Bereich

7. Eigenstandige Handlungskompet 9C 223 .8 52 2t 6 1508 .19
8. Krankheitsverstandr 9C 2€ .8 52 2¢& 9 1796.f .07
9. Zukunftsorientierur 9C 23 8 52 24 .7 1843%t .43
12. Behandlungsziel erreicht, mit dem d. Pat. in 24

Rehabilitation gekommen fst 9% 66 19 52 68 18 2257

13. Behandlungsziel erreicimit dem aus therap. Sic .26
die Behandlung aufgenommen wutde 90 65 21 52 6.9 1.7 2055

BSS post

korperlict 9C .9 .6 52 1.1 7 21265 .3t
psychiscl 9C 13 .7 52 1.2 7 22365 .71
sozialkommunikati 9 11 .8 52 9 8 213t  4C
Veranderung korperliche Symptom: (post— pra, 90 5 7 52 4 6 21905 .5t
Veranderung psychischer Symptc (pos—pré 9Cc 1C .7 52 .9 6 2217 .63
Veranderunesozialkommunikativer Sympton (post-pré&, 90 .5 7 52 4 6 20645 .27
Gesamt, Summenwealler 3 Dimensione 9¢ 3.3 1.7 52 3.2 1.7 2288 .9C

Leistungsfahigkeit allgeme 9C 72.< 13.€ 52 70.t 14.1 216t .52
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VAS-T: ,das Thema wurde vom Therapeuten eingebraclit

nicht >2
angesprochen angesprochen
n M SD n M SD U p

SCL-9C-R post’
GSI 9C .8 7 52 6 5 212 48
PS1 9C 38.¢ 24.C 52 33.7 21.& 203: .27
PSD 9¢C 1t 5 52 1t 5 21615 .58
PAF®

N . o , A
1. Fir meine Beschwerden wurde die richtige Kl 9 36 12 52 36 12 221 .83
ausgesucht
2. Mit der arztllchep Behapdlung korperlict 9 37 13 52 38 11 1972 .54
Beschwerden war ich zufrieden
3. Meuln ngchotherapeut war kompetent 90 43 10 52 43 11 21865 .71
verstandnisvoll
4. Mein Psychotherapeut hat mir alles verstandiigtérr 9C 4.2 1.C 52 44 9 197: .1€

1 C
5. Die Therapeut(_en haben Wgrt darauf gelegt 9 38 11 52 41 9 202t .28
Behandlungen mit mir abzustimmen
6. Ich hatte G.elegenhelt, dle_ fr mich wichtic 9 35 12 52 38 10 19795 .2C
Problembereiche zu bearbeiten
7. In der Psychotherapiegruppe wurden fur mich tget
Themen bearbeitet 90 3.2 1.3 52 3.7 1.0 17425 .039
22. Korperliche Befindensstoru” 9C 3.1 1.C 52 3.3 1.C 19465 .4¢€
23. Psychische Befindensstor: 9C 31 1C 52 3t 1C 176: .07
24. Selbstwerterleb 9¢C 3.1 1C 52 33 .9 148C .1¢
25. Aussicht auf Veranderungen sozialer Prob 90 33 13 52 34 12 2121 .4t
2§. Ayssmht auVeranderqngen im Vgrhaltnls ‘ 9 29 9 52 34 9 706 .01z
wichtigen Personen im privaten Bereich
27. Ayssmht auf Vergnderungen im Verhaltnls 9 26 9 52 31 9 6005 .00€
wichtigen Personen im beruflichen Bereich
28. Eigenstandige Handlungskompet 90 29 9 52 31 .7 10685 .1t
29. Krankheitsverstandi 90 34 9 52 37 .8 1566.5 .054
30. Zukunftsorientierur 9¢ 3.C 1C 52 31 9 1632/ .72
31. Psychisches Wohlbefinc 9C 31 1C 52 33 9 171C .11
34. Inwieweit haben Sie insgesamt das Behandluel
erreicht, mit dem Sie in die Rehabilitation gekomme 90 5.4 2.7 52 58 2.8 2064 .33
sind?®
35. Wie beurteilen Sie den Aufenthalt in der Kli
insgesamt? Hat sich der Aufenthalt fiir Sie gelofnt? 9 67 25 52 74 25 1898 .09
36. Wie hat lhnen der Aufenthalt in der hiesigemkI 9 70 23 52 78 19 1803 033
insgesamt gefallerf?
Brief-COPE post®
1. Aktives Bewaltige 9¢c 2¢ .7 52 3C .9 1861 .2t
2. Plane 9¢C 2¢ .7 52 3C .7 19835 .5€
3. Positives Umdeut: 9¢C 28 8 52 24 8 203 .74
4. Akzeptiere 9C 2. 7 b2 2E& .9 14605 .00:
5. Humo 9¢C 1t 6 52 1€ .7 182t .17
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VAS-T: ,das Thema wurde vom Therapeuten eingebraclit
nicht >2
angesprochen angesprochen
n M SD n M SD U p

6. Religior 9¢C 1t 7 52 1€ .8 206 .82
7. Emotionale Unterstitzu 9C 2t 8 52 2& 9 164: .031
8. Instrumentelle Unterstitzu 9C 24 8 52 27 .9 17135 .08
9. Ablenkun 9C 27 .7 52 2t .8 182( .18
10. Verleugnun 9C 1€ .8 52 1& .7 17785 .11
11. Gefuhlsausbrus 9¢C 1¢ .7 52 22 .8 150t .00t
12. Gebrauch von Medikamen unc Alkohol 90 1.2 5 52 11 .2 1814 (49
13. Resignatic 9C 17 5 52 1€ .6 18095 .1t
6. Ich habe es aufgegeben, mich damit zu bescha 90 14 7 52 14 7 2084 .9C
1§. Ich habe nicht versucht, die Situation in deiff Gu 90 20 8 52 19 8 18385 .19
kriegen.

14. Selbstbeschuldigu 9¢C 2C 1C 52 2C .8 199 .6C
problemorientiertes Copir 9C 24 5 52 2€ .6 17545 .11
aktives emotional¢ Coping 9C 2C 4 52 23 .6 149¢ .00t
vermeid emotionalt Coping 90 24 5 52 24 4 2021 69
VAS-T!

Faktor “Therapiesitzungsbeurteilun 90 -2 10 52 .0 8 161¢ .3t
Stimmungdes Pa 9C 66.6 17.6 52 66.z 14.E 17065 .6t
Verstand Patherapeutisches Vorget 9C 70.1 19.2 52 75.1 11.Z 15335 .17
Fur Pat. Vichtiges behande 9C 77.1 15« 52 80.: 8.6 17065 .6t
War Patient sympatis 9C 741 19.1 52 774 127 171 .67
Kooperatiol 9C 79.¢ 13.2 52 79.2 12z 172C .7C
Therapiezie 9C 68.2 18.2 52 74. 117 147¢ .09¢
Befinden des PatAngs) 9C 66.5 19.E 52 64.¢ 18.1 16995 .62
Verstandnis fur Pe 9C 68.¢ 17.« 52 70.t 14.¢ 17095 .6€
Fortschritte des Patient: 9C 58.€ 20.: 52 65.¢ 13.¢ 13925 .03¢
Struktur der Therapsitzung 9C 727 16.2 52 73.z 13.€ 17925 .9¢
Befinden des Th. iTherapiesitzun 9C 66.¢ 20.1 52 64.t 17.7 16885 .58

Anmerkungen-VAS = Visuelle Analogskala, Skala: 0 = negativ X9 positiv;” Skala: 1 = unverandert/schlechter - 5
= vollstandig (sehr viel)gebessetSkala: 1 = geringfiigig — 4 = extreftSkala: 0 = iberhaupt nicht - 4 = sehr statk;
Skala: 1= stimme nicht zu — 5= stimme voll 26kala: 0 = nichts erreicht — 10 = voll erreichSkala: 0 = hat sich gar
nicht gelohnt — 10 = sehr gelohfASkala:0 = hat mir gar nicht gefallen — 10 = seHalien; ° Skala: 1= iiberhaupt nicht
— 4 = sehr, Mann-Whitney Tests
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Tabelle 12.21.2: Statistische Priifung des Einflusses der Motivation des Patienten Themen in
die Therapiesitzung einzubringen auf einige Behandlungsergebnismafe

VAS-P: ,das Thema wurde vom Patienten eingebracht"

Nicht >1
angesprochen angesprochen
n M SD n M SD U p

VAS-P*

Faktor“Therapiesitzungsbeurteilun 166 -1 11 28 -1 .9 194 .9¢
Stimmung in der TherapiesitzL 16€ 67.2 21.1 28 68.¢ 144 195¢ .9€
Angst und Unruk 166 64.4 21.2 28 65.2 16.¢ 19315 .9C
Gefuhl verstanden worden zu ¢ 16¢ 74.z 17.t 28 75.6 13.Z 195(5 .92
Therapeutisches Vorgehen verstar 168 76.8 15.8 28 75.7 13.3 179i5 .4¢
Wichtiges behandelt in Therapiesitz 16€ 79.7 15.1 28 81.1 11.z 196z5 .9¢€
Fortschritte in Therapiesitzu 166 57.C 19.¢ 28 56.1 15.5 19245 .82
Befinden nach der Therapiesitz 16€ 64.7 18.2 28 64.t 13.C 193¢ .92
Entwicklung in der letzten Woc 166 65.C 17.t 28 63.2 17.t 184: .6€
TAF ?

1. KorperlicheBefindensstorur 168 22 7 28 21 .7 1871 .63
2. Psychische Befindensstori 16¢ 2¢ .8 28 27 .9 2215 .6€
Selbstwerterleben / Selbstannal l6¢ 2t 8 28 24 9 1397 .62
Aussicht auf Veranderui

4. sozialer Problen 166 22 .8 28 2& 9 143c¢ .51
5.|m.VerhaItn|s Zu wichtigen Personen im priva 168 22 7 28 22 4 75€5 .97
Bereich

6. |m.Verhaltn|s zu wichtigen Personen im beru#in 168 20 8 28 21 8 116¢ .58
Bereich

7. Eigenstandige Handlungskompet l6¢€ 23 7 28 24 8 1717 .6t
8. Krankheitsverstandr l6¢ 27 8 28 2€ .7 192t 3¢
9. Zukunftsorientierur 166 24 8 28 24 9 190t5 .68

12. Behandlungsziel erreicht, mit dem d. Pat. &
Rehabilitation gekommen it

13. Behandlungsziterreicht, mit dem aus therap. Si
die Behandlung aufgenommen wufde

BSS bei Entlassung®

168 6.6 2.0 28 69 1.8 2266 .79

168 6.7 19 28 6.9 20 9938 71

korperlict 166 1.C .7 28 .9 .5 22415 .68
psychiscl 16e 1.2 .7 28 11 .8 191(5 .08
sozialkommunikati l16¢ 11 8 28 .9 .8 207t5 .2¢
Veranderung korperlicher Sympto (post- pra, 168 4 .6 28 6 .7 9029 .20
Veranderung psychischer Symptc (post- pra; 168 6 28 11 .8 90475 .23
I\O/reizar)anderung sozialkommunikativer Symptc (post— 168 5 6 28 4 5 2206 59
Leistungsfahigkeit allgeme 16€ 70.5 14.€ 28 74.: 11.C 20215 .24
GesamtSummenwert aller 3 Dimensior 166 34 1€ 28 2¢ 1E 192(5 1.2

SCL-9C-R post*
GSl 16 7 6 28 .7 .7 217€5 .77
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VAS-P: ,das Thema wurde vom Patienten eingebracht"

Nicht >1
angesprochen angesprochen
n M SD n M SD U p
PS1 16¢ 38.t 22.1 28 37.z 23.t 2185 .8C
PSD 16¢e 1t 5 28 1t 5 222¢5 .92
PAF °
1. Fur meine Beschwerden wurde die richtige Kl 168 37 12 28 39 12 19595 .32
ausgesucht
2. Mit der arztlichen Behandlung korperlict
Beschwerden war ich zufrieden 168 36 12 28 36 1.2 20915 .95
3. Me.l.n Ps:ychotherapeut war kompetent | 168 43 10 28 42 1.0 21235 g7
verstandnisvoll
4, Mem Psychotherapeut hat mir alles verstanc 168 43 10 28 41 11 2044 42
erklart
5. Die Therapeuten haben Wert darauf gelegt
2092
Behandlungen mit mir abzustimmen 168 38 11 28 39 12 56
6. Ich hatte Gelegenheit, die flr mich wichtig
: : 22145
Problembereiche zu bearbeiten 168 36 12 28 37 .9 92
7. In der Psychotherapiegruppe wurden fir n
wichtige Themen bearbeitet 168 3.4 12 28 34 1.1 20885 .66
22. Korperliche Befindensstérung: Wie hat sich
korperliches Befinden bzw. die kérperliche Sympttikn: 168 3.1 1.0 28 2.9 1.1 19925 .53
verandert?
23. Psychische Befindensstor: 166 3.z 1C 28 3¢ 1.1 2031 .7€
24. Selbstwerterleb 16¢ 3.1 1C 28 31 1.C 169t .97
25. Aussicht auf Veranderungen sozialer Prob 166 3.1 1z 28 3E 1.8 190¢ .18
26. Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis
wichtigen Personen im privaten Bereich 168 2.9 1.0 28 34 10 700 .11
27. A_ussmht auVeranderunge_n im Verhe_lltnls ‘ 168 27 9 28 27 9 871 .89
wichtigen Personen im beruflichen Bereich
28. Eigenstandige Handlungskompet 166 3.C .8 28 2¢ .8 124:5 .42
29. Krankheitsverstandi l6¢ 3t 9 28 33 9 1714 .32
30. Zukunftsorientierur 168 30 10 28 33 9 153 .11
31. Psychisches Wohlbefinc 166 3.1 1C 28 3¢ .8 185 .37
34. Inwieweit haben Sie insgesamt das Behandluel
erreicht, mit dem Sie in die Rehabilitation gekomme 168 55 2.7 28 57 2.6 2142 .67
sind? ®
35. Wie beurteilen Sie den Aufenthalt in der hiesi
Klinik insgesamt? Hat sich der Aufenthalt fiir Sie 168 6.7 26 28 7.3 25 1949 .25
gelohnt?’
36. Wie hat lhnen der Aufenthalt in der hiesigemkI 168 72 23 28 71 25 22465 .98
insgesamt gefallen?
Brief-COPE post °
1. Skala: Aktives Bewaltige 168 29 7 28 33 .6 1518 .009
2. Skala: Plane l6¢e 2¢ .7 28 32 .6 149: .007
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VAS-P: ,das Thema wurde vom Patienten eingebracht"

Nicht >1
angesprochen angesprochen
n M SD n M SD U p

3. Skala: Positives Umdeur 166 2& .8 28 25t 9 187¢ .23
4. Skala: Akzeptiere l6e 22 8 28 2t .8 166: .04
5. Skala: Humc 168 16 .7 28 1.7 .8 1985 .42
6. Skala: Religio l6¢ 1€ 8 28 1t .8 214: .8t
7. Skala: Emotionale Unterstitzt 166 2€ 9 28 27 1.C 207C .6t
8. Skala: Instrumentelle Unterstiitz 16e 2t 8 28 2t .8 21645 .92
9. Skala: Ablenkunc 166 2€ .7 28 27 .8 205t5 .61
10. Skala: Verleugnui 168 16 .7 28 16 .8 204¢ 58
11. Skala: Gefuhlsausbrt 166 21 7 28 21 .6 20515 .61
12. Skala: Gebrauch von Medikamenten und Alk 16¢e 1.z 4 28 11 .2 206 .4€
13.SkalaResignatio l6¢ 1.7 6 28 1t 5 1711 .05¢
6. Ich habe es aufgegeben, mich damit zu besckd  16€ 14 .7 28 14 .6 214¢ .8t
1§. Ich habe nicht versucht, die Situation in deiff Gu 168 20 8 28 16 7 15525 o1
kriegen.

14. SkalaSelbstbeschuldigui l6e 2C 8 28 21 1.2z 214/ .87
problemorientiertes Copir 168 25 5 28 27 5 172¢ 08
aktives emotional¢ Coping 16¢ 21 5 28 22 5 179¢5 .14
vermeid emotionalt Coping 166 28 4 28 24 5 189 .2€
VAS-T*

Fektor fur VAS-T l6¢ -1 9 28 .0 9 190z .53
Stimmung in der Theraf 166 66.¢ 16.z 28 65.5 15.1 18945 .51
Therapeutisches Vorget 168 73.1 16.7 28 72.7 13.5 19125 55
Wichtiges behande 16¢ 79.z 12.¢ 28 81.C 12.C 185t .41
War Patient sympathis 168 76.3 16.6 28 76.5 12.6 191¢ 57
Kooperatiol 16¢ 78.€ 14.1 28 80.2 13.t 190: .53
Therapieziel der Sitzu 16€ 70.¢ 16.1 28 70.¢ 16.7 203¢5 .92
Angst und Unruhe am En 16€ 65.2 18.¢ 28 64.¢ 18.1 194¢ .64
Verstanden worde 168 69.7 16.7 28 69.4 12.7 190z .53
Fortschritte des Patient: 166 62.5 17.& 28 61.t 18.C 193¢5 .63
Struktur der Therapi 16¢ 73.1 16.1 28 73.1 14.& 204:z5 .9t
Befinden des Th. in Sil 166 66.C 19.1 28 64.¢ 17.Z 200t .82

Anmerkungen-VAS = Visuelle Analogskala, Skala: 0 = negativ 0k positiv;” Skala: 1 = unverandert/schlechter - 5
= vollstandig (sehr viel)gebessetSkala: 1 = geringfiigig — 4 = extreftBkala: 0 = iberhaupt nicht - 4 = sehr statk;
Skala: 1= stimme nicht zu — 5= stimme voll 26kala: 0 = nichts erreicht — 10 = voll erreichSkala: 0 = hat sich gar
nicht gelohnt — 10 = sehr gelohfiBkala:0 = hat mir gar nicht gefallen — 10 = seHalien; ° Skala: 1= iiberhaupt nicht
— 4 = sehr, Mann-Whitney Tests
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12.22 Wechselwirkung zwischen der Beurteilung déFherapiesitzung und Bibliotherapie auf
das Behandlungsergebnis und die Beurteilung der Thapiesitzung

Tabelle 12.22.1: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie unter
Beriicksichtigung der Kovariaten ,, Faktor Therapiesitzungsbeurteilung durch Patienten*

Abhangige Variable Quelle der Variation F p "
SCL-9C-R" GS| Kovariate’ 116.7 <.001 .28¢
Gruppe 18 .6€ .001
PS1 Kovariate 107.€¢ <.001 .26¢
Gruppe 1.01 31 .00¢
PSD Kovariate 94.z <.001 .24
Gruppe A3 .71 .00C
Brief-COPE?” problemorientiertes Coping p: Kovariate .04 .84 .0C
Gruppe 1.8( A& .00¢
aktives emotionales Coping p Kovariate 14.28 <.001 .047
Gruppe 1.37 .24 .00t
vermeidendes emotiona Coping pos Kovariate 18.82 <.001 .061
Gruppe 4.1C .04 .01«
1. Skala: Aktives Bewaltigel Kovariate 4.3t .04 .01t
Gruppe A3 .51 .001
2. Skala: Planet Kovariate A€ A4S .00z
Gruppe .0C 9% .00C
3. Skala: Positives Umdeute Kovariate 16.2¢ <.001 .05:
Gruppe 1.21 27 .00<
4. Skala: Akzeptierel Kovariate 17.22 <.001 .05¢
Gruppe .01 .9C  .00cC
Fehle
5. Skala: Humor Kovariate 3.91 .0t .01:
Gruppe 1.1« 28 .00¢4
6. Skala: Religion Kovariate 1.47 .2z .00E
Gruppe 1.4t .2z .00t
7. Skala: Emotionale Unterstitzui Kovariate 1.5¢ .21 .00t
Gruppe .02 .86 .00C
8. Skala: Instrumentelle Unterstiitzu Kovariate .01 .9C  .00cC
Gruppe 1.92 1€ .007
9. Skala: Ablenkunc Kovariate 1.31 28 .00«
Gruppe 44 506 .00z
10. Skala: Verleugnun Kovariate 11.77 .001 .03¢
Gruppe .54 4€ .00z
11. Skala: Gefiuihlsausbruc Kovariate 21 .64  .001
Gruppe 1.07 .3C  .00¢
12. Skala: Gebrauch viMedikamenten und Alkoh Kovariate 5.5¢ .0z .01¢
Gruppe .82 .36 .00¢
13. Skala umkodiert: Resignatic Kovariate 71 A4C .00z
Gruppe .0¢ 7€ .00C
Item 6. Ich habe es aufgegeben, mich dam Kovariate .07 7€ .00C

beschatftigen. Gruppe 1.7¢ A€ .00¢
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Abhangige Variable Quelle der Variation F p ]
Item 16. Ich habe nicht versucht, die Situatiodém Kovariate .98 .32 .00:¢
Griff zu kriegen. Gruppe 2.7¢ .0¢  .00¢
14. Skala: Selbstbeschuldigui Kovariate 43.5¢ <.001 .12¢
Gruppe 21 .64 .001
PAF® Korperliche Befindensstoru Kovariate 33.5¢ <.001 .20C
Gruppe .81 .37 .00¢
Psychische Befindensstorur Kovariate 43.3¢ <.001 .24t
Gruppe 41 .5z .00¢
Selbstwerterleben/Selbstannahn Kovariate 33.0z <.001 .19¢
Gruppe A1 73 .001
Aussicht auf Veranderungen sozialer Proble Kovariate 18.5C <.001 .121
Gruppe 2.61 A1 .01¢
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wickiti  Kovariate 22.4; <.001 .14:
Personen im privaten Bereich Grupps 1.3¢ 24 .01C
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wickiti  Kovariate 31.4¢€ <.001 .19
Personen im beruflichen Bereich Grupp 1.8¢ A7 .01
Eigenstandige Handlungskompets Kovariate 34.3¢ <.001 .20¢
Gruppe 3.1t .08 .02¢
Krankheitsverstandni: Kovariate 29.1f <.001 .17¢
Gruppe 4.5(C .04 .03z
Zukunftsorientierung Kovariate 55.4: <.001 .29:
Gruppe 4.2% .04 .031
Psychisches Wohlbefinde Kovariate 48.6] <.001 .26¢
Gruppe 82  .36° .00¢
Inwieweit haben Sie insgesamt das Behandlung Kovariate 49.4¢ <001 .27C
erreicht. mit dem Sie in die Rehab. gekommen sthd? Gruppe 4.9C 02 03¢
Wie beurteilen Sie den Aufenthalt in der hiesigdmiK Kovariate 23.8] <.001 .151
insgesamt? Hat sich der Aufenthalt fiir Sie gelolht? Gruppe 2.1C A8 01E
Wie hat Ihnen der Aufenthalt in der hiesigen Kli Kovariate 11.3¢ .001 .07¢
insgesamt gefallen? Grupp 3.6( .0e  .02¢
TAF°*Korperliche Befindensstorun Kovariate 3.3¢ .07 .02¢
Gruppe 5t 4€  .00¢4
Psychische Befindensstorur Kovariate 3.6¢ .0e  .02¢
Gruppe 72 3¢ .00¢
Selbstwerterlebe Kovariate 4.21 .04 .03¢
Gruppe .6C 4z .00t
Aussicht auVeranderun ...... Kovariate 4.3¢ .0z .03«
...sozialer Probleme Grupp 3.92 .0t .031
... im Verhaltnis zu wichtigen Personen im priva Kovariate 6.97 .00¢ .05:
Bereich Gruppe 1.52 2z .01z
...im Verhaltnis zu wichtigen Personen im beruflicl  Kovariate 6.4 .01  .04¢
Bereich Gruppe .0C 9¢  .00C
Eigenstandige Handlungskompet Kovariate 8.0t .00t .061
Gruppe 12 3¢ .00¢
Krankheitsverstandni: Kovariate .84 3¢ .007
Gruppe 78 .37 .00¢
Zukunftsorientierun Kovariate 7.4z .007 .05¢
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Abhangige Variable Quelle der Variation F p 7
Gruppe 32 .5€  .00¢
Behandlungsziel erreicht, mit dem d. Pat. in Kovariate 27.8¢ <.001 .18¢
Rehabilitation gekommen fst Grupp .6€ A4z .00
Behandlungsziel erreicht, mit dem aus therap. Sir  Kovariate 10.2¢ .002° .077
Behandlung aufgenommen wufde Gruppe 1.0C .3z 0.01
BS<’ bei Entlassung kérperlich Kovariate 2.1% .14 .007
Gruppe 25 .62 .001
psychisch Kovariate 38.8] <.001 .11¢
Gruppe .03 .85 .00cC
sozialkommunikativ Kovariate 18.9: <.001 .05¢
Gruppe .67 41 .00z
Gesam Kovariate 26.3¢ <.001 .081
Gruppe A3 51 .001
VAS-T ®Stimmung in der Therag Kovariate 75.89¢ <.001 .20%
Gruppe .00 9t .00C
therapeutisches Vorget Kovariate 29.54f <001 .091
Gruppe 4.07: .04t .01<
wichtiges behande Kovariate .59¢ 44 .00z
Gruppe 3.571 .06C .01z
war Patient sympathis Kovariate 6.91¢ .00¢ .02:
Gruppe 2.58] AC  .00¢
Kooperatiol Kovariate 17.29° <.001 .05¢
Gruppe 1.69: 1S .00¢
Therapieziel der Sitzul Kovariate 18.33¢ <.001 .05¢
Gruppe 1.141 .28 .00
Angst und Unruhe am En Kovariate 77.55( <.001 .20¢
Gruppe 154 .6 .001
Verstanden worde Kovariate 22.31f <001 .071
Gruppe .80t .37 .00¢
Fortschritte des Patient: Kovariate 31.62° <.001 .097
Gruppe 51z 47 .00z
Struktur der Therapi Kovariate 2.51¢ 11 .00¢
Gruppe .30z .58 .001
Befinden des Th. in Sit Kovariate 16.25. <.001 .05z
Gruppe .18¢ .6€ .001

AnmerkungertKovariate = Faktor Therapiesitzungsbeurteilungatiuden PatienteriSkala: 0 = iberhaupt nicht - 4 =
sehr stark;” Skala: 1= tiberhaupt nicht bis 4 = séfkala: 1 = verschlechtert bis 5 = sehr viel besSala: 0 = ich
habe nichts erreicht - 10 = voll erreich8kala: 0 = hat sich gar nicht gelohnt — 10 = sefwhint;® Skala: 0 = hat mir
gar nicht gefallen — 10 = sehr gefalléi8kala: 1 = geringfiigig bis 4 = extref§kala: 0 = negativ - 100 = positiv;
Keine Varianzgleichheit gegeben, Kovarianzanalyse
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Tabelle 12.22 2: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie unter
Beriicksichtigung der Kovariaten ,,Faktor Therapiesitzungsbeurteilung durch Therapeuten“

Quelle der
Abhangige Variable Variation F p 7’
SCL-9C-R'GSI Kovariate’ 2.8 AC  .00¢
Gruppe .0€ .81 .001
PS1 Kovariate 3.t .0€ .011
Gruppe 7C 41 .00z
PSD Kovariate 1.7¢ A€ .00t
Gruppe 28 5¢ .001
Brief-COPE? problemorientiertes Coping p: Kovariate 5.90: .01e .01¢
Gruppe 1.67¢ .197 .00%t
aktives emotionales Coping p Kovariate 5.09t .02t .017
Gruppe .64C .42¢ .00z
vermeidendes emotiona Kovariate 184 .66¢ .001
Coping post Grupp 3.81¢ .05z .01
1. Skala: Aktives Bewadltige! Kovariate 7.47C .007 .02<¢
Gruppt 551 .45¢ .00z
2. Skala: Planet Kovariate 1.74¢ .187 .00¢
Gruppe .001 .97C .001
3. Skala: Positives Umdeute Kovariate 2.01¢ .15€ .007
Gruppe 1.25: .26¢ .00<
4. Skala: Akzeptierel Kovariate 1.65¢ .19¢ .00t
Gruppe .091 .76% .001
5. Skala: Humor Kovariate 254 614 .001
Gruppe 96z .328 .00:
6. Skala: Religion Kovariate .001 .981 .001
Gruppe 2.90: .08¢ .00¢
7. Skala: Emotionale Unterstutzui Kovariate 7.95: .00t .02¢
Gruppe .001 .97¢ .001
8. Skala: Instrumentelle Unterstitzu Kovariate 7.137 .00¢ .02:
Gruppe .88¢  .347 .00:
9. Skala: Ablenkunc Kovariate 1.98: .16C .007
Gruppe 438 .50¢ .001
10. Skala: Verleugnun Kovariate 1.95¢ .16% .00¢€
Gruppe .98C .32% .00:
11. Skala: Gefiuihlsausbruc Kovariate 2428 .12C .00¢
Gruppe .001 .97C .001
12. Skala: Gebrauch von Medikamenten und Alk Kovariate 1.171 .28C .004
Gruppe .881 .34¢ .00:
13. Skala umkodiert: Resignatic Kovariate 7.901 .00t .02t
Gruppe .007 .93% .001
Item 6. Ich habe es aufgegeben, mich damit zu aésgpén. Kovariate 3.15¢ .077 .01C
Gruppe 2.02¢ .15€ .007
Item 16. Ich habe versucht, (Situation in den Griff zt Kovariate 6.20: .01% .02C
kriegen. Gruppe 2.00t .15¢ .007
14. Skala: Selbstbeschuldigui Kovariate .02: .87¢ .001
Gruppe A7¢ .67z .001

PAF °1. Fur meine Beschwerden wurde die richtige Kl Kovariate 9.66¢ .00z .067
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Quelle der
Abhangige Variable Variation F p 7’
ausgesuc| Grupp 1.081 .30C .00¢
2. Mit der arztlichen Behandlung kérperlicher Begetden Kovariate 13.99: .00C .09t
war ich zufrieden Gruppe .04¢  .827 .001
3. Mein Psychotherapeut war kompetent und verstawol Kovariate 16.24¢ .00C .10¢
Gruppe JA3E .71 .001
4. Mein Psychotherapeut hat mir alles verstandirdhér: Kovariate 12.97¢ .00C .08¢
Gruppe 1.78¢ .18¢ .01%
5. Die Therapeuten haben Wert darauf gelegt Kovariate 9.34t .00z .06f
Behandlungen mit mir abzustimmen Grupp .39¢ .53C .00:
6. Ich hatte Gelegenheit, die flr mich wichti Kovariate 11.42: .001 .07¢
Problembereiche zu bearbeiten Gruppe .39¢€ .B2¢ .00:
7. In der Psychotherapiegruppe wurden fur mich tget Kovariate 11.42¢ .001 .07¢
Themen bearbeitet Gruppe 5.897 .01€ .04z
16. Der Kontakt zu den Mitpatienten war fur micHrbich Kovariate .10€e .74 .001
Gruppe <.00C .99t .001
Korperliche Befindensstoru * Kovariate 15.62( .00C .10<
Gruppe .65C .42Z .00t
Psychische Befindensstorur Kovariate 9.19: .00z .06¢
Gruppe .08¢ .76€ .001
Selbstwerterleben/Selbstannahnr Kovariate 2.76¢ .09¢ .02C
Gruppe .02¢ .86% .001
Aussicht auf Veranderungen sozialer Proble Kovariate 9.727 .00z .06¢
Gruppe 2.18( .14z .01¢
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wiotti Kovariate 7.517 .007 .05:
Personen im privaten Bereich Grupp 1.40¢ .23t .01C
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wicbri Kovariate .887 .34¢ .007
Personen im beruflichen Bereich Gruppe 1.73¢ .19C .01z
Eigenstandige Handlungskompets Kovariate 5.90: .01e .04z
Gruppe 1.20¢ .27/ .00¢
Krankheitsverstandni: Kovariate 4.66¢ .03: 0.0c
Gruppe 3.11« .08C .02:
Zukunftsorientierung Kovariate 2.678 .10 .02C
Gruppe 2.32: .13C .017
Psychisches Wohlbefinde Kovariate 5.29¢ .02t .03¢
Gruppe 238 .62¢ .00z
Inwieweit haben Sie insgesamt das Behandlungszeicet.  Kovariate 10.81¢ .001 .07t
mit dem Sie in die Rehabilitation gekommen sind Grupp 1.707 .19¢ .01:
Wie beurteilen Sie den Aufenthalt in der hiesigdimiK Kovariate 10.55: .001 .07<
insgesamt? Hat sich der Aufenthalt fiir Sie geloHnt? Gruppe 511 .47¢ .00<
Wie hat Ihnen der Aufenthalt in der hiesigen Kliiisgesam Kovariate 11.61¢ .001 .08C
gefallen?’ Grupp 1.71¢ 197 .01°
TAF * Korperliche Befindensstérun Kovariate .69 .407 .00t
Gruppe 1352 .247 .01C
Psychische Befindensstorur Kovariate 257C .111 .01¢
Gruppe 59z .44% .004
Selbstwerterlebe Kovariate 2.141 .14€ .0l¢c
Gruppe .64€ 427 .00t
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Quelle der
Abhangige Variable Variation F p 7’
Aussicht auf Veranderung sozialer Proble Kovariate 5.78¢ .01¢ .04
Gruppe 2.89¢ .091 .02z
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wicgti Kovariate 3.5217 .06: .02¢
Personen im privaten Bereich Grupp .841 .361 .00¢
Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis zu wiotrti Kovariate 5.07t .02¢ .037
Personen im beruflichen Bereich Grupp .00e .937 .001
Eigenstandige Handlungskompet Kovariate 5.50¢ .02C .04C
Gruppe S578 450 .004
Fehle
Krankheitsverstandni: Kovariate 2571 111 .01¢
Gruppt 665 .41€¢ .00%
Zukunftsorientierun Kovariate 2.12¢ 147 .01¢
Gruppe b1E 474 004
Behandlungsziel erreicht. mit dem d. Pat. in dibdadditation Kovariate 15.13. .00C .10¢
gekommen ist Gruppt 247 .62¢ .00z
Behandlungsziel erreicht. mit dem aus therap. Sl Kovariate 10.86. .001 .07
Behandlung aufgenommen wurde Gruppe .691 .407 .00t
BSS bei Entlassun ® korperlich Kovariate 1.617 .20¢ .00t
Gruppe .08¢ .76€ .001
psychisch Kovariate .27¢  .59¢ .001
Gruppe .02 .88C .001
sozialkommunikativ Kovariate 594 447 .00z
Gruppe 224 .63€ .001
Gesam Kovariate 1.157 .28% .004
Gruppe .07z .78¢ .001
VAS-P ° Stimmung in der TherapiesitzL Kovariate 251z .11<¢ .00¢
Gruppe 631 .42¢ .00z
Angst und Unruk Kovariate 2.861 .09z .01C
Gruppe 285 .59 .001
Gefuhl verstanden worden zu ¢ Kovariate 13.46¢ .00C .04<
Gruppe .017 .897 .001
therapeutisches Vorgehen verstar Kovariate 4.21: .041 .01<
Gruppe 1.04¢ .307 .00<
Wichtiges behandelt in Therapiesitz Kovariate 16.38. .00C .05:%
Gruppe .007 .93% .001
Fortschritte in Therapiesitzu Kovariate 9.29¢ .00: .031
Gruppe 977 .32¢ .00:
Befinden nach der Therapiesitzi Kovariate 3.72¢ .05¢ .01:
Gruppe 2.56( .111 .00¢
Entwicklung in der letzten Woc Kovariate 1.38C .241 .00t
Gruppe 2.79: .09¢ .00¢

Anmerkungen*Kovariate = Faktor TherapiesitzungsbeurteilungatiuTherapeuteriSkala O=iberhaupt nicht- 4 = sehr
stark, ’Skala 1= {iberhaupt nicht-4 = sef8kala 1= stimme nicht zu-5 = stimme voll Z6kala 1 = verschlechtert-5 =
sehr viel besserSkala 0 = ich habe nichts erreicht-10 = voll efiefSkala 0 = hat sich gar nicht gelohnt-10 = sehr
gelohnt,’Skala 0 = hat mir gar nicht gefallen-10 = sehr Hefia®Skala 1 = geringfiigig-4 = extrefi§kala 0 = negativ-
100 = positiv
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12.23 Wechselwirkung zwischen dem Ansprechen andgrinformationsmaterialien und

Bibliotherapie

Tabelle 12.23.1: Statistische Priifung des Einflusses der Bibliotherapie auf einige
BehandlungsergebnismafBe unter Beriicksichtigung des Ansprechens anderer

Informationsmaterialien
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g Andere Quelle
S Informations- der
@ materialien M SD n Variation F p
TAF * K nichteingebract 22 74 54 Grupps 1.8 .18
1. Kdrperliche Befindensstdrung eingebract 26 74 15 Al 57 45
| nichteingebracl 2.3 .72 66 G*Al 3.3 .07
eingebract 21 .64 15
2. Psychische Befindensstor K nichteingebracl 2.5 .81 54 Grupps 2.3 .13
eingebract 3.C .92 1t Al .6C .44
| nichteingebracl 26 .83 66 G*Al 5.7 .02
eingebract 23 .72 15
3. Selbstwerterlebt K nichteingebracl 2.4 .83 54 Grupps .54 .46
eingebract 26 51 15 Al .39 .54
| nichteingebracl 24 84 66 G*Al .81 .37
eingebract 23 .72 15
4. Aussicht auf Veranderung sozia K nichteingebracl 2.2 .79 54 Grupps 4.3 .04
Probleme eingebract 25 .83 15 Al .06 .79
| nichteingebracl 22 72 66 G*Al 4.7 .03
eingebract 1.8 .77 15
5. Aussicht auf Veranderungen K nichteingebracl 2.1 .62 54 Gruppe 2.42¢ .12
Verhaltnis zu wichtigen Personen im eingebract 25 .99 15 Al .807 .37
privaten Bereich | nichteingebracl 2.1 67 66 G*Al 309 .08
eingebract 20 .66 15
6. Aussicht auf Veranderungen K nichteingebracl 1.9 .85 54 Grupps .34 .56
Verhéltnis zu wichtigen Personen im eingebract 22 .68 15 Al 31 .57
berufl.Bereich | nichteingebracl 2.0 .77 66 G*Al 219 .14
eingebract 19 .74 15
7. Eigenstandige Handlungskompet K  nichteingebracl 2.2 .69 54 Gruppe .003 .95
eingebract 25 52 15 Al .606 .43
| nichteingebracl 24 76 66 G*Al 2.133 .14
eingebract 23 .60 15
8. Krankheitsverstandr K nichteingebracl 2.6 .87 54 Grupps 3.5 .06
eingebract 31 91 15 Al .38 .54
| nichteingebracl 27 .79 66 G*Al 6.1 .02
eingebract 24 .63 15
9. Zukunftsorientierur K nichteingebracl 2.3 .84 54 Grupps 1.21 .27
eingebract 25 .83 15 Al .086 .77
| nichteingebract 2.3 .81 66 G*Al 1.76 .18
eingebract 21 .60 15
12. Behandlungsziel erreicht, mit dem F K nichteingebracl 6.6 1.8 54 Grupps 530 .46
in Klinik gekommen ist eingebract 69 22 15 Al 232 .63
| nichteingebracl 6.4 19 66 G*Al .016 .90
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8 Andere Quelle
S Informations- der
@ materialien M SD n Variation F p
eingebract 6.5 20 15
13. Behandlungsziel erreicht, mit dem : K nichteingebracl 65 16 54 Gruppe 1.131 .28
therap. Sicht die Behandl. aufgenommen eingebract 7.2 1.8 15 Al 1.94¢. 1€
wurde? | nichteingebracl 6.3 21 66 G*Al 218 .64
eingebract 6.7 22 15
BSS?® K nichteingebracl .46 .54 134 Gruppe 1.289 .25
Veranderung koérperlicher Symptome eingebract 51 66 45 Al 956 .32
| nichteingebracl 50 .60 146 G *Al 3.133 .07
eingebract 31 .62 49
Veranderung psychischer Symptc K nichteingebracl .89 .61 134 Gruppe 412 52
eingebract 11 58 45 Al 1.703 .19
| nichteingebracl .92 .66 146 G *Al 1.063 .30
eingebract 94 72 49
Veranderung sozialkommunikativ K nichteingebract 3.3 1.8 134 Gruppe 1.27¢ .25
Symptome eingebract 30 15 45 Al .010 .91
I nicht eingebracl 3.5 1.7 146 G*Al 1.681 .19
eingebract 30 16 49
BSS Gesan K nichteingebracl 3.3 1.8 134 Grupps 108 .74
eingebract 30 15 45 Al 3.348 .06
| nichteingebracl 3.5 1.7 146 G*Al 189 .66
eingebract 30 16 49
VAS-P* K nichteingebracl 68.3 17.5 93 Gruppe .590° .44
Stimmung in der Therapiesitzung eingebract 719 165 44 Al 2.722 .10
I nicht eingebracl 66.2 21.1 119 G*Al .020 .88
eingebract 70.4 17.2 48
Angst und Unruh K nichteingebracl 61.9 21.5 93  Grupps .014 .90
eingebract 66.9 194 44 Al 1570 .21
I nichteingebracl 63.9 20.7 119 G *Al A75 .49
eingebract 65.4 20.5 48
Geflihlverstanden worden zu s K nichteingebracl 743 19 93 Grupps .00 .93
eingebract 776 16 44 Al 39 .047
I nicht eingebracl 73.0 16 119 G*Al .24 .62
eingebract 785 16 48
Therapeutisches Vorgehen verstar K nichteingebracl 77.3 18 93  Grupps 1.1 .29
eingebract 826 12 44 Al 6.5 .01
| nichteingebracl 755 15 119 G*Al .01 .89
eingebract 80.3 13 48
Wichtiges behandelt in Therapiesitz! K nichteingebracl 79.0 14 93 Grupps .23 .63
eingebract 84.7 12 44 Al 8.4 .004
I nicht eingebracl 78.8 15 119 G*Al .10 75
eingebract 83.3 11 48
Fortschritte in Therapiesitzu K nichteingebracl 586 21 93 Grupps .57 .45
eingebract 61.8 15 44 Al 4.6 .03
I nicht eingebracl 54.8 19 119 G*Al .70 .40
eingebract 62.C 18 48
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8 Andere Quelle
S Informations- der
@ materialien M SD n Variation F p
Befinden nach der Therapiesitzt K nichteingebracl 675 154 93 Grupp¢e 1.717 .19
eingebract 68.4 13.9 44 Al .880 .34
| nichteingebracl 63.8 18.0 119 G *Al 240 .62
eingebract 66.7 16.3 48
Entwicklung in delletzten Woch K nichteingebracl 68.6 159 93 Grupp¢ 3.326 .069
eingebract 68.3 14.9 44 Al .007 .93
I nicht eingebracl 64.7 17.9 119 G*Al .005 .94
eingebract 64.7 16.5 48
SCL ° K nichteingebracl .75 .64 131 Gruppe .134 .71
GSl eingebract .61 52 45 Al 2434 .12
| nichteingebracl .76 .65 145 G*Al .045 .83
eingebract .66 .56 49
PS1 K nichteingebracl 38.9 22,5 131 Grupps .060 .80
eingebract 37.2 21.9 45 Al 1.075 .30
I nicht eingebracl 39.3 22.4 145 G*Al 128 .72
eingebract 35,5 215 49
PSD| K nichteingebracl 15 .53 131 Grupps 1.3 .25
eingebract 1.3 .36 45 Al 3.9 .049
| nichteingebracl 15 53 145 G*Al 1.7 .18
eingebract 1.4 50 49
PAF ° K nichteingebracl 36 1.2 65 Gruppe 1.210 .27
1. Fur meine Beschwerden wurde die eingebract 39 10 25 Al .003 .95
richtige Klinik ausgesucht | nichteingebracl 3.7 1.0 58 G*Al 2652 .10
eingebract 34 12 18
2. Mit der arztlichen Behandlur K nichteingebracl 3.7 1.0 65 Grupps .022 .88
korperlicher Beschwerden war ich zufrieden eingebract 35 10 25 Al .615 .43
| nichteingebracl 3.7 1.2 58 G*Al .094 .76
eingebract 3.6 1.1 18
3. Mein Psychotherapeut war kompetent K  nichteingebract 4.4 .90 65 Gruppe .021 .88
verstandnisvoll eingebract 42 91 25 Al 1.003 .31
| nichteingebracl 43 1.0 58 G*Al .076 .78
eingebract 42 87 18
4. Mein Psychotherapeut hat mir al K nichteingebracl 4.4 .82 65 Grupp¢ 2.005 .15
versténdlich erklart eingebract 43 84 25 Al 1.934 .16
| nichteingebracl 4.3 .98 58 G*Al 424 51
eingebract 3¢ .9¢ 18
5. Die Therapeuten haben Wert dar K nichteingebracl 3.9 .95 65 Grupps 264 .60
gelegt, die Behandlungen mit mir eingebract 39 .88 25 Al .019 .89
abzustimmen | nichteingebracl 3.8 1.16 58 G *Al 069 .79
eingebract 3.8 1.04 18
6. Ich hatte Gelegenheit, die fir mi K nichteingebracl 3.7 1.10 65  Grupps 192 .66
wichtigen Problembereiche zu bearbeiten eingebract 3.6 107 25 Al .000 .99
| nichteingebracl 3.5 1.15 58 G *Al 327 .56
eingebract 3.7 1.08 18
7. In der Psychotherapiegruppe wurden K nichteingebracl 3.8 1.1 65 Gruppe 6.0 .02
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8 Andere Quelle
S Informations- der
@ materialien M SD n Variation F p
mich wichtige Themen bearbe eingebract 38 11 25 Al .01 .90
| nichteingebracl 3.3 1.2 58 G*Al .00 .97
eingebract 33 12 18
16. Der Kontakt zu den Mitpatienten war K nicht eingebracl 4.2 1.0 65 Grupps .004 .95
mich hilfreich eingebract 43 79 25 Al .000 .98
| nichteingebract 43 .79 58 G*Al 162 .68
eingebract 42 94 18
22. Korperliche Befindensstoru * K nichteingebracl 2.9 .94 65 Grupps 2.7 .09
eingebract 34 81 25 Al .01 .91
| nichteingebracl 3.1 1.0 58 G*Al 5.6 .02
eingebract 27 .82 18
23. Psychische Befindensstor. K nichteingebracl 3.1 1.0 65 Grupps 646 .42
eingebract 34 10 25 Al .093 .76
| nichteingebracl 3.2 1.0 58 G*Al 1.308 .25
eingebract 3.0 .84 18
24. Selbstwerterleben /Selbstanna K nichteingebract 3.1 1.0 65 Grupps 156 .69
eingebract 32 83 25 Al A72 .67
| nichteingebracl 3.1 .91 58 G*Al 136 .71
eingebract 3.1 .90 18
25. Aussicht auf Veranderungen sozii K nichteingebracl 2.8 1.1 65 Grupp¢ 3.025 .08
Probleme eingebract 33 .93 25 Al 3.075 .08
| nichteingebracl 2.7 .92 58 G*Al 574 .45
eingebract 28 .78 18
26. Aussicht auf Veranderungen K nichteingebracl 3.2 .95 65 Grupps 391 .05
Verhéltnis zu wichtigen Personen im eingebract 33 .90 25 Al .05 .82
privaten Bereich | nichteingebracl 29 96 58 G*Al 33 56
eingebract 28 .90 18
27. Aussicht auf Veranderungen K nichteingebracl 2.7 1.0 65 Gruppe 2.02¢ .15
Verhéltnis zu wichtigen Personen im berufl. eingebract 30 .70 25 Al 3.293 .07
Bereich | nichteingebracl 25 .73 58 G*Al 142 .70
eingebract 27 .82 18
28. Eigenstandige Handlungskompete K nichteingebracl 3.1 1.0 65 Gruppe 2131 .14
psychosoziale Fahigkeiten eingebract 32 87 25 Al 226 .63
| nichteingebraci 29 .79 58 G*Al 546 .46
eingebract 2¢ .7t 18
29. Krankheitverstandni K nichteingebracl 3.6 1.0 65 Gruppe 461 .03
eingebract 38 .83 25 Al .30 .58
| nichteingebracl 3.3 .92 58 G*Al .16 .68
eingebract 3.3 .76 18
30. Zukunftsorientierur K nichteingebracl 3.1 1.0 65 Grupp¢ 3.059 .08
eingebract 33 .84 25 Al .067 .79
| nichteingebraci 29 95 58 G*Al 674 41
eingebract 2& .7C 18
31. Psychisches Wohlbefinc K nichteingebract 3.1 1.1 65 Gruppe .447¢ .50
eingebract 32 10 25 Al 011 91

| nichteingebracl 3.1 .99 58 G*Al 142 .70
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8 Andere Quelle
S Informations- der
@ materialien M SD n Variation F p
eingebract 30 .76 18
34. Inwieweit haben Sie insgesamt | K nichteingebracl 5.4 2.6 65 Gruppe 1.2 .26
Behandlungsziel erreicht, mit dem Sie in die eingebract 6.3 22 25 Al 4.3 .04
Rehabilitation gekommen sind®? | nichteingebracl 4.8 28 58 G*Al 03 .85
eingebract 5. 2.2 18
35. Wie beurteilen Sie den Aufenthaltin« K  nichteingebracl 6.6 2.9 65 Grupps 185 .66
hiesigen Klinik insgesamt? Hat sich der eingebract 75 20 25 Al 1.879 .17
Aufenthalt fir Sie gelohnt? | nichteingebracl 6.6 25 58 G*Al 228 .63
eingebract 71 22 18
36. Wie hat lhnen der Aufenthalt in ¢ K nichteingebracl 7.4 23 65 Gruppe 1.160 .28
hiesigen Klinik insgesamt gefalleh? eingebract 79 15 25 Al 712 .40
| nichteingebracl 7.2 20 58 G*Al 440 .50
eingebract 73 24 18
Brief-COPE * K nichteingebracl 3.0 .73 131 Grupps 960 .32
1. Aktives Bewadltigen eingebract 32 .61 45 Al 6.461 .01
| nichteingebracl 29 .76 141 G*Al 221 .63
eingebract 3.2 .65 48
2. Plane K  nichteingebracl 3.0 .64 131 Grupps .001 .96
eingebract 29 .70 45 Al .006 .93
| nichteingebracl 2.9 .69 141 G*Al A24 72
eingebract 3.0 .70 48
3. Positives Umdeut K nichteingebracl 2.4 .85 131 Grupps 205 .65
eingebract 24 77 45 Al .032 .85
| nichteingebracl 2.3 .77 141 G*Al .282 .59
eingebract 2.4 .87 48
4. Akzeptiere K  nichteingebracl 2.3 .76 131 Grupps .085 .77
eingebract 23 .74 45 Al 2175 .14
| nichteingebracl 2.2 .74 141 G*Al 566 .45
eingebract 24 .84 48
5. Humo K nichteingebracl 1.7 .67 131 Grupps .038 .84
eingebract 16 .65 45 Al 297 .58
I nicht eingebracl 1.6 .62 141 G*Al 2.044 .15
eingebract 1.7 .79 48
6. Religior K nicht eingebracl 1.7 .88 131 Gruppe 1.241 .26
eingebract 1.7 84 45 Al .0563 .81
| nichteingebracl 1.5 .78 141 G*Al 488 .48
eingebract 16 .82 48
7. Emotionale Unterstiitzu K nichteingebracl 2.6 .76 131 Grupps .078 .78
eingebract 27 .85 45 Al 1.346 .24
| nichteingebract 26 .85 141 G*Al .005 .94
eingebract 27 .92 48
8. Instrumentelle Unterstiitzu K nichteingebracl 2.6 .84 131 Grupps 982 .32
eingebract 27 .84 45 Al 1.334 .24
| nichteingebracl 2.5 .83 141 G*Al .001 .97
eingebract 26 .78 48
9. Ablenkun K nichteingebracl 2.7 .65 131 Grupps 407 B2




221

12 Anhang
8 Andere Quelle
S Informations- der
@ materialien M SD n Variation F p
eingebract 26 .58 45 Al 189 .66
| nichteingebracl 2.6 .72 141 G*Al 011 91
eingebract 26 .73 48
10. Verleugnun K nicht eingebracl 1.7 .79 131 Gruppe 233 .62
eingebract 16 .75 45 Al 259 .61
| nichteingebracl 1.6 .67 141 G*Al .084 .77
eingebract 1.6 .82 48
11. Geflihlsausbruc K nichteingebracl 2.1 .68 131 Grupps 132 71
eingebract 21 .68 45 Al 2.628 .10
| nichteingebracl 2.0 .67 141 G*Al 2.349 12
eingebract 23 .79 48
12. Gebrauch von Alkohol ur K nichteingebracl 1.1 .37 131 Grupps .048 .82
Medikamenten eingebract 12 .60 45 Al 123 .72
| nichteingebracl 1.2 .42 141 G*Al 678 .41
eingebract 1.1 .30 48
13. Resignatic K nichteingebracl 1.7 .55 131 Grupps .010 .92
eingebract 16 .56 45 Al 1.647 .20
| nichteingebracl 1.7 56 141 G*Al 667 .41
eingebract 16 51 48
6. Ich habe es aufgegeben, mich dami K nichteingebracl 1.5 .72 131 Gruppe 1.815 .17
beschéaftigen. eingebract 15 .72 45 Al 464 .49
| nichteingebracl 1.4 .67 141 G*Al 259 61
eingebract 1.3 .58 48
16. Ich habe nicht versucht, die Situatior K nichteingebracl 1.9 .71 131 Grupp¢ 1.190 .27
den Griff zu kriegen. eingebract 1.8 .68 45 Al 1.609 .20
| nichteingebracl 2.0 .78 141 G*Al 544 46
eingebract 1.8 .79 48
14. Selbstbeschuldigu K nichteingebracl 1.9 .84 131 Grupps 221 .63
eingebract 19 .66 45 Al 012 91
| nichteingebracl 2.0 .89 141 G*Al 131 71
eingebract 21 .89 48
aktives emotioales Coping K nichteingebracl 2.2 .47 131 Gruppe .036 .84
eingebract 22 45 45 Al 2561 .11
| nichteingebracl 2.1 .43 141 G*Al 1.624 .20
eingebract 23 54 48
vermeidendeemotiorales Coping K nichteingebracl 2.4 .37 131 Gruppe 1.220 .27
eingebract 24 42 45 Al .001 .98
| nichteingebracl 2.4 41 141 G*Al .024 .87
eingebract 24 44 48
problemorientiertes Copir K nichteingebracl 2.6 .52 131 Gruppe 1.369 .24
eingebract 26 45 45 Al 2139 .14
| nichteingebracl 25 52 141 G*Al 326 .56
eingebract 26 .55 48
VAS-T * K nichteingebracl 67.1 14.8 95 Gruppe .037 .8
Stimmung des Pat. eingebract 67.2 13.9 45 Al 0.22 .6

| nichteingebracl 659 17.0 126 G *Al 0.16 .6
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eingebract 67.6 12.8 49
verstand Pat. therapeutisches Vorgs K nichteingebracl 75.7 15.7 95  Grupps 199 .16
eingebract 775 13.8 45 Al 192 .17
| nichteingebracl 72.0 16.9 126 G *Al 0.24 .62
eingebract 75.7 13.8 49
fur Pat. Wichtiges behand K nichteingebracl 81.6 12.7 95  Grupps 1.39 .24
eingebract 82.4 14.0 45 Al 1.17 .28
I nicht eingebracl 78.8 13.6 126 G *Al 0.35 .55
eingebract 81.4 94 49
war Patient sympathis K nichteingebracl 78.8 16.2 95  Gruppe 1.89 .17
eingebract 79.8 129 45 Al 043 .51
| nichteingebracl 75.8 17.0 126 G *Al 0.02 .89
eingebract 77.4 13.0 49
Kooperatiol K nichteingebracl 80.9 13.6 95  Grupps 1.35 .25
eingebract 81.6 13.3 45 Al 0.52 .47
I nicht eingebracl 78.4 14.2 126 G*Al 0.11 .73
eingebract 80.2 13.1 49
Therapiezie K nichteingebracl 72.8 16.0 95  Grupps .037 .85
eingebract 72.4 159 45 Al 199 .16
| nichteingebracl 69.2 16.8 126 G *Al 255 11
eingebract 75.2 13.2 49
Befinden des Pat. (Angs K nichteingebracl 65.0 17.4 95  Grupps 074 .79
eingebract 65.9 18.4 45 Al 121 .27
I nichteingebract 64.0 19.3 126 G *Al 0.51 .47
eingebract 68.1 16.¢ 49
Verstandnis fur Pe K nichteingebracl 72.1 16.0 95 Gruppe 0.56° .45
eingebract 715 17.0 45 Al 0.4 .52
I nichteingebracl 68.7 17.5 126 G *Al 085 .36
eingebract 71.8 115 49
Fortschritte des Patientt K nichteingebracl 64.1 15.8 95  Grupps 0.15 .69
eingebract 63.3 16.9 45 Al 0.15 .69
I nicht eingebracl 61.6 18.7 126 G *Al 0.57 .45
eingebract 64.1 15.1 49
Struktur der Therapiesitzur K nichteingebracl 75.2 15.6 95  Grupps 0.29 .58
eingebract 729 16.4 45 Al 0.55 .46
I nicht eingebracl 73.3 16.8 126 G *Al 0.16 .68
eingebract 72.6 12.8 49
Befinden des Therapeuten in S K nichteingebract 66.7 20.8 95  Grupps 0.39 .53
eingebract 67.8 20.2 45 Al .021 .89
I nicht eingebracl 65.9 19.6 126 G *Al 0.08 .77
eingebract 65.5 16.Z 49

AnmerkungeriSkala: 1 = verschlechtert bis 5 = sehr viel bes&kala: 0 = ich habe nichts erreicht - 10 = voll
erreicht?® Skala: 1 = geringfiigig bis 4 = extrefiBkala: 0 = negativ - 100 = positi@kala: 0 = iiberhaupt nicht - 4 =
sehr stark® Skala: 1= stimme nicht zu bis 5 = voll ZuSkala: 0 = hat sich gar nicht gelohnt — 10 = seftofnt;®
Skala: 0 = hat mir gar nicht gefallen — 10 = sedfatien;® Skala: 1= tiberhaupt nicht— 10 = sefit%eine Gleichheit
der Fehlervarianzen, zweifaktorielle Varianzanalyse
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12.24 Deskriptive Statistik der abhéangigen Varial#n fur die Gesamtstichprobe
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Tabelle 12.24.1: Deskriptive Statistik der abhingigen Variablen (Wissen, PAF, TAF, VAS- P,
VAS-T, Brief-COPE, SCL-90-R, BSS) fiir die Gesamtstichprobe

n Min Max M SD
Wissensfrageboge'
Gesamtwisse 16€ 1 10 8.0z 2.C
Bewaltigung kritischer Lebensereigni 101 1 10 7.9C 1.&
Krankheisbewaltigun 4C 2 10 6.6% 2.C
Inneres Angsterleben und Bewaltig 55 1 10 6.71 2.4
Phobien und Expositionsthera 6C 1 10 7.8C 1.7
Hypochondrie uniAbbau korperbezogener Ang 4C 4 10 8.4z 1.7
mittlerer Wissenswert absolut pro Pel 373 .0C 10 5.4t 3.E
VAS -P*
Faktor “ Beurteilung der Therapiesitzur 304 -4.0¢ 2.1¢ .0C 1.C
Stimmung 30¢€ 4.0C 100.0( 68.2¢ 18.¢
Angst und Unruh 30¢€ 3.0C 100.0( 63.9C 20.t
Geflhl verstanden worden zu ¢ 307 7.0C 100.0( 7475 17.0
Therapeutisches Vorgehen verstar 30¢€ 1.0C 100.0( 77.5€¢ 16.z
Wichtiges behandelt in Therapiesitz 307 23.3¢ 100.0( 80.31 14.
Fortschritte in Therapiesitzu 307 .0C 98.8( 58.01 19.
Befinden nach der Therapiesitz 30¢€ 5.0C 98.0( 65.9¢ 16.¢
Entwicklung in der letzten Woc 304 6.5(C 97.7¢ 66.4¢« 16.€
TAF °
1. Korperliche Befindensstdru 33¢ 1 5 2.2¢ 71
2. Psychische Befindensstor 374 1 5 2.6€ .82
3. Selbstwerterleben / Selbstannal 31C 1 5 2.5 7
4. Aussicht auf Veranderung sozialer Probl 29z 1 5 2.2¢ .82
5. Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis
wichtigen Personen im privaten Bereich 267 ! > 224 1t
6. Aussicht auf Veranderungen Verhaltnis zL
wichtigen Personen im beruflichen Bereich 213 ! > 210 84
7. Eigenstandige Handlungskompetenz / psychosc
Fahigkeiten 340 1 5 2.37 72
8. Krankheitsverstandr 36€ 2.7¢ .84
9. Zukunftsorientierur 357 1 2.4 .81

n

%
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n Min Max M SD
10. Arbeitsfahigkei 371 neir 65 17.2
mit Einschrankun  5C 13.:
ja  25€ 67.¢
11. Erwerbsfahigke 371 neir 29 7.7
mit Einschrankun 39 10.:
ja  30¢ 80.4
12. Behandlungsziel erreicht, mit dem d. Pat. &
o 375 0 10 6.83 1.9
Rehabilitation gekommen ist
13. Behandlungsziel erreicht, mit dem aus theraght.
_ . 375 1 10 6.91 1.8
die Behandlung aufgenommen wutrde
BSS*
BSS unmittelbar vor Aufnahme korperl 37¢ 0 4 1.42 7S
BSS unmittelbar vor Aufnahme psychi 374 0 4 2.2% .7C
BSS unmittelbavor Aufnahme sozialkommunika 375 0 4 1.57 91
BSS bei Entlassung korperl 37¢ 0 4 .97 .7C
BSS bei Entlassung psychit 37¢ 0 4 1.3C 72
BSS bei Entlassung sozialkommunik: 37¢ 0 3 1.0¢ 78
BSS Gesamt pra, Summenwert aller 3 Dimensi 374  1.00 11.00 521 1.8
BSS Gesamt post, Summenwert aller 3 Dimensi 375 00 10.00 3.30 1.7
SCL-9C-R”
GSI pos 371 .0C 3.0¢ 72 .62
PST pos 371 .0C 90.0¢ 38.3C 222
PSDI pos 37C 1.0C 3.5¢ 1.4¢ .51
PAF °
1. Fur meine Beschwerden wurde richtige Klinik
369 1 5 3.75 1.1
ausgesucht
2. Mit der arztlichen Behandlung korperlict
_ , 360 1 5 3.66 1.1
Beschwerden war ich zufrieden
3. Mein Psychotherapeut war kompetent
_ 370 1 5 4.27 .99
verstandnisvoll
4. Mein Psychotherapeut hat mir alverstandlict
) 371 1 5 4.30 .95
erklart
5. Die Therapeuten haben Wert darauf gelegt
371 1 5 3.83 11

Behandlungen mit mir abzustimmen
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6. Ich hatte Gelegenheit, die fur mich wichtic 370 1 c
Problembereiche zu bearbeiten

7. In derPsychotherapiegruppe wurden fir m

wichtige Themen bearbeitet 306 ! >
16. Der Kontakt zu den Mitpatienten war fir m

hilfreich

22. Korperliche Befindensstérung: Wie hat sich

370 1 5

korperliches Befinden bzw. die korperliche 358 1 5
Symptomatik verandert?

23. Psychische Befindensstorung: Wie hat sicl

seelisches Befinden bzw. die psychische Symptomat863 1 5
verandert?

24. Selbstwerterleben/Selbstannahme: Wie hatlisic

Selbstwerterleben, Ihre Selbstannahme verandert?

Kdnnen Sie sich jetzt eher besser oder eher sdklech

selbst annehmen?

25. Aussicht auf Veranderungen sozialer Proble

Wie haben sich Ihre Mdglichkeiten verandert, die 372 1 c
sozialen Probleme zu l6sen (z.B. Arbeitsplatzprolele

Wohnungsprobleme, finanzielle Probleme)?

26. Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis

wichtigen Personen im privaten Bereich: Wie haben

sich lhre Mdglichkeiten veréandert, Beziehungen zu 265 1 5
Personen im privaten Bereich zu verbessern, dienlhn

sehr wichtig sind (Eltern, Partner, Kinder, F....)

27. Aussicht auf Veranderungen im Verhaltnis

wichtigen Personen im beruflichen Bereich: Wie

haben sich Ihre Mdglichkeiten veréndert, Beziehunge248 1 5
zu Personen im beruflichen Bereich zu verbesséen, d

Ihnen sehr wichtig sind (Vorgesetzte, Kolleg.)

28. Eigenstandige Handlungskompete

psychosoziale Fahigkeiten: Wie hat sich die

Moglichkeit zur Eigenaktivitit und zur Ubernahmevo293 1 5
Verantwortung far Ihr Leben verandert (z.B.

Kontaktfahigkeit, Durchsetzungsvermégen)?

3.70

3.55

4.26

3.11

3.30

3.21

3.27

3.13

2.72

3.09

11

1.2

.93

.96

.97

.93

1.2

.95

.88

.87
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29. Krankheitsverstandnis: Wie hat sich
Krankheitsverstandnis verandert? Kénnen Sie besser
verstehen, worunter Sie leiden bzw. welches lhre ! > 359 92
Probleme sind?
30. Zukunftsorientierung: Wie hat sich It
Einstellung gegeniber lhrer Zukunft und Ihren 341 1 5 3.14 .96
Zukunftsplanen verandert?
31. Psychisches Wohlbefinden: Wie hat siclk
allgemeines seelisches Wohlbefinden verandert? 359 ! > 323 98

n %
32. Arbeitsfahigkeit: Halten Sie sich flr fahigtze 37z neir 127 33.7
Ihre letzte berufliche Tatigkeit weiter/wieder zu mit Einschrédnkun  10€ 28.1
verrichten? ja  13¢ 36.¢
33. Erwerbsfahigkeit: Halten Sie sich fur fa 37z neir 68 18.C
irgendeine berufliche Tatigkeit auszuliben? mit Einschréankun 98 25.2
ja  20¢ 55.4

34. Inwieweit haben Sie insgesamt
Behandlungsziel erreicht, mit dem Sie in die 372 0 10 5.73 2.5
Rehabilitation gekommen sind?
35. Wie beurteilen Sie den Aufenthalt in der hiesi
Klinik insgesamt? Hat sich der Aufenthalt fur Sie 372 0 10 6.95 2.5
gelohnt?
36. Wie hat Ihnen der Aufenthalt in der hiesigemkI
insgesamt gefallen? 312 0 10 7.40 2.2
Brief-COPE ™
problemoarientiertes Coping 37¢ 1.0C 4.0C 2.42 .5¢
problemorientiertes Coping pt 36E 1.0C 3.8¢ 2.5t .52
aktivesemotiorales Coping pri 37¢ 1.0C 3.7 2.0z A2
aktives emotioales Coping pos 365 1.0C 3.6( 2.1¢ A€
vermeid emotioales Coping pri 37¢ 1.2C 4.4( 2.5¢€ .5C
vermeid emotioales Coping pos 365 1.2C 3.7 2.3¢ AC
1. Skala: Aktives Bewaltigen 37¢ 1 4 2.5¢ 7€
2. Skala: Planen 37¢ 1 4 2.81 7€
3. Skala: Positives Umdeuten 37¢ 1 4 2.07 7€
4. Skala: Akzeptieren p 37¢ 1 4 1.91 .74
5. Skala: Humor pi 37¢ 1 4 1.44 .58
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6. Skala: Religion pi 37¢ 1 4 1.67 .9C
7. Skala: EmotionalUnterstitzung p 37¢ 1 4 2.5¢ .8t
8. Skala: Instrumentelle Unterstitzung 37¢ 1 4 2.5¢€ .8¢
9. Skala: Ablenkung p 37¢ 1 4 2.52 g7
10. Skala: Verleugnung f 37¢ 1 4 2.02 .8€
11. Skala: Gefuihlsausbruch 37¢€ 1 4 2.11 74
12. Skala: Gebrauch v Medikamenten und Alkohc
) 376 1 4 1.45 73
pra
13. Skala: Resignation 37¢ 1.0C 4.0C 1.7¢ .6C
Item 6. Ich habe es aufgegeben, mich dam
o 376 1 4 1.49 73
beschaftigen.
Item 16. Ich habe nicht versucht, die Situatiodeém
, _ 376 1.00 4.00 2.09 .84
Griff zu kriegen.
14. Skala: Selbstbeschuldigung 37¢ 1 4 2.3¢ 93
1. Skala: Aktives Bewaltigen pt 365 1 4 3.0z e
2. Skala: Planen pc 365 1 4 3.0C .67
3. Skala: Positives Umdeuten ¢ 36E 1 4 2.31 .81
4. Skala: Akzeptieren pc 36E 1 4 2.2¢ 7€
5. Skala: Humor po 36E 1 4 1.61 .6€
6. Skala: Religion po 36E 1 4 1.6 .83
7. Skala: Emotionale Unterstitzung 365 1 4 2.62 .83
8. Skala: Instrumentelle Unterstitzung | 365 1 4 2.5¢€ .83
9. Skala: Ablenkung pc 365 1 4 2.64 .68
10. Skala: Verleugnung pc 36E 1 4 1.6¢4 .74
11. Skala: Gefuihlsausbruch 36E 1 4 2.11 .6¢
12. Skala: Gebrauch von Medikamenten und Alk«
365 1 4 1.14 42
post
13. Skala: Resignation pi 365 1.0C 4.0C 1.67 .58
Item 6. Ich habe es aufgegeben, ndamit zu
_ 365 1 4 1.43 .69
beschaftigen.
ltem 16. Ich habe nicht versucht, die Situatiodém
_ _ 365 1.00 4.00 1.92 .75
Griff zu kriegen.
14. Skala: Selbstbeschuldigung | 36E 1 4 2.0C .8t
VAS-T?
Faktor “Beurteilung der Therapiesitzur 31¢ -3.5 2.4 .0C 1.C

Stimmungdes Pa 31¢ 7.0C 99.5( 66.7¢ 15.¢
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Befinden des Pat. (Angs 31€  17.3¢ 100.0( 65.3- 18.2
Verstandnis fur Pa 31€  25.4( 100.0( 70.6¢ 16.1
verstand Pe therapeutisches Vorgef 31€  20.0C 100.0( 74.5( 15.7
fur Pat. Wichtigesbehande 31€  24.0( 100.0( 80.5] 12.¢
Fortschritte des Patient 31€  13.0C 100.0( 63.0¢ 17.C
war Patient sympathis 31€  11.0C 100.0( 77.5% 15.7
Kooperatiol 31€ 16.8¢ 100.0( 79.87  13.7
Struktur der Therapsitzung 31€  18.5( 100.0( 73.7] 15.7
Therapiezie 31t 8.0 99.6: 71.67 16.C
Befinden des TherapeutenTherapieitzunc 31€ 15.2( 100.0( 66.2¢ 19.7

AnmerkungenSkala: 0 = keine Frage richtig — 10 = alle Fragehtig; ° Skala: 0 = negativ - 100 = positi8kala: 1 =
unverandert/schlechter - 5 = vollstandig gebes$8kala: 1 = geringfiigig — 4 = extrefBkala: 0 = Giberhaupt nicht -
4 = sehr stark;® Skala: 1 = stimme nicht zu — 5 = stimme voll Zi§kala: 0 = nichts erreicht — 10 = voll erreicht,
8Skala: 0 = hat sich gar nicht gelohnt — 10 = seolint;® Skala: 0 = hat mir gar nicht gefallen — 10 = sgdfallen;°
Skala: 1= tberhaupt nicht — 4 = sehr
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Lebenslauf

Der Lebenslauf ist in der Online-Version aus Grimmdes Datenschutzes nicht enthalten.
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Erklarung

Hiermit versichere ich, dass ich die vorgelegtesBitation mit dem Thema ,Verhaltenstherapie

integrierte Bibliotherapie. Eine experimentelle @¢u an Patienten in der Psychosomatischen

Rehabilitation“ selbstandig verfasst habe.

Andere als die angegebenen Hilfsmittel habe ichtnierwendet.

Diese Arbeit ist in keinem frilheren Promotionsvieréan angenommen oder abgelehnt worden.

Berlin, 28.06.2010 (Kerstin Herm)



